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Résumé

Méthodes : Les membres du présent groupe de consensus ont été
sélectionnés en fonction de leur expertise personnelle de fagon a
représenter une gamme d’expériences pratiques et universitaires,
tant en matiére d’emplacement géographique au Canada que de
type de pratique, ainsi qu’en fonction de leur expertise de
sous-spécialité et de leurs antécédents en gynécologie générale.
Le groupe de consensus a analysé tous les résultats disponibles
au sein de la littérature médicale anglophone et francophone, ainsi
que les données issues d’'un sondage mené aupres des
Canadiennes. Les recommandations ont été élaborées sous forme
de déclarations de consensus. Le document final a été analysé et
approuvé par le comité exécutif et le Conseil de la SOGC.

Résultats : Le présent document offre un résumé des tout derniers
résultats en ce qui a trait au diagnostic, aux explorations, ainsi qu’a
la prise en charge médicale et chirurgicale de la dysménorrhée.
Les recommandations qui en résultent peuvent étre adaptées par
les professionnels de la santé en fonction des besoins de leurs
patientes qui présentent cet état pathologique.

Conclusions : La dysménorrhée est un état pathologique
extrémement courant et parfois débilitant qui affecte les femmes
en age de procréer. Une approche multidisciplinaire mettant en jeu
une combinaison de modifications du mode de vie, de

Mots clés : Primary dysmenorrhea, pelvic pain, menstrual pain,
crampy suprapubic pain, endometriosis, menorrhagia, menstrual
cramps, length of cycles, regularity of cycles, duration of menses,
pelvic examination, management of dysmenorrhea

médicaments et de services paramédicaux devrait étre utilisée
pour limiter les effets de cet état pathologique sur les activités de
la vie quotidienne. Dans certains cas, le recours a la chirurgie est
nécessaire pour I'obtention du soulagement souhaité.

Issues : La présente directive clinique discute des diverses options
disponibles en matiére de prise en charge de la dysménorrhée.
Des documents d’information destinés aux patientes peuvent
s’inspirer du contenu de la présente directive clinique en vue de
sensibiliser les femmes aux options qui leur sont offertes, ainsi
gu’aux risques et aux avantages possibles que recélent diverses
stratégies de traitement. Il est possible que les femmes qui en
viennent a sélectionner une stratégie acceptable de prise en
charge de cet état pathologique bénéficient d’'une amélioration de
leur qualité de vie.

Preuves : Aux fins de la rédaction d’'une directive clinique de
consensus canadienne sur la prise en charge de la dysménorrhée
primaire, des recherches ont été menées dans les bases de
données MEDLINE et Cochrane en vue d’en tirer les articles de
langue anglaise et de langue francaise, publiés entre janvier 1990
et décembre 2004, portant sur des sujets liés a la dysménorrhée
primaire, aux douleurs menstruelles et aux douleurs pelviennes.

Valeurs : La qualité des résultats a été évaluée au moyen des
critéres décrits dans le Rapport du groupe d’étude canadien sur
I'examen médical périodique. Les recommandations visant la
pratique ont été classées conformément a cette méthode.

Recommandations
Section 3 : Diagnostic / diagnostic différentiel / explorations

1. Chez les adolescentes connaissant une dysménorrhée dans les six
premiers mois a la suite de I'apparition des premiéres régles, ainsi
que lorsqu’une patiente anovulatoire se plaint de dysménorrhée, le
diagnostic de malformation obstruant le tractus génital devrait étre
envisageé. (l1I-A)

2. Le diagnostic de dysménorrhée secondaire devrait étre envisagé
lorsque les symptdmes apparaissent a la suite de nombreuses
années de régles indolores. (l1I-A)

3. A la lumiére de la prévalence élevée de la dysménorrhée et des
résultats indiquant que de nombreuses femmes ne cherchent pas
a obtenir une aide médicale lorsqu’elles font face a ce probléme,
les fournisseurs de soins de santé devraient poser des questions
visant particulierement la douleur menstruelle au moment de la
prise des antécédents médicaux de leurs patientes. (IlI-B)

4. Chez une adolescente n’ayant jamais été active sexuellement et
présentant des antécédents typiques de dysménorrhée allant de
Iégére a modérée, la tenue d’'un examen pelvien n’est pas
nécessaire. (II-D)

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progreés cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et
peuvent faire I'objet de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme l'imposition d’'un mode de traitement
exclusif a suivre. Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En 'occurrence, il faut
qu’il y ait documentation a 'appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission

écrite de la SOGC.
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Tableau 1 Critéres d’évaluation des résultats et classification des recommandations

Niveaux des résultats*

Catégories de recommandationst

. Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

1I-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non

randomisés bien congus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans

plus d’un centre ou par plus d’'un groupe de recherche.

11-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiére
importance obtenus dans le cadre d’études non compara-
tives (par exemple, les résultats du traitement a la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.
Ill : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A

On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique.

On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique.

On dispose de données insuffisantes pour appuyer
l'inclusion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre
d’'un examen médical périodique, mais les recom-
mandations peuvent reposer sur d’autres fondements.

On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critéres d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du groupe de travail canadien sur 'examen médical périodique126.

Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite

dans le Rapport du groupe de travail canadien sur I'examen médical périodique

126

5. La tenue d’'un examen pelvien est indiquée pour toutes les

patientes qui ne réagissent pas au traitement conventionnel de la
dysménorrhée ou lorsque I'on soupgonne la présence d’une
pathologie organique. (l11-B)

Section 4 : Options thérapeutiques non médicinales

1

. Contrairement a la TENS a basse fréquence, la TENS a haute

fréquence offre un soulagement de la douleur occasionnée par la
dysménorrhée plus efficace que le placebo. La TENS a haute
fréquence peut étre considérée comme un traitement
supplémentaire pour les femmes qui ne peuvent tolérer la
médication. (1I-B)

. Les femmes qui cherchent a se renseigner au sujet des solutions

de rechange pour le soulagement de la dysménorrhée peuvent
étre avisées que, a I'heure actuelle, I'efficacité de I'acupuncture
n’est fondée que sur des données limitées, (II-B) qu’aucune
donnée ne soutient I'efficacité du recours a la manipulation
vertébrale (1I-D) et que I'efficacité de la thérapie faisant appel a
I'application topique de chaleur ne repose que sur des données
limitées. (II-B)

Section 5 : Options thérapeutiques médicinales

1.

Les femmes présentant une dysménorrhée primaire devraient se
voir offrir des AINS a titre de traitement de premiére intention pour
le soulagement de la douleur et I'amélioration de la capacité
d’entreprendre les activités de la vie quotidienne, sauf si
I'utilisation de ces AINS est contre-indiquée dans leur cas. (I-A)

. Il est possible de recommander I'utilisation de contraceptifs oraux

pour la prise en charge de la dysménorrhée primaire. Pour
certaines femmes, les contraceptifs oraux peuvent méme devenir
le traitement de premiére intention, en raison du fait qu’ils
constituent également un moyen de contraception. (I-A)

. On peut envisager I'utilisation continue de contraceptifs oraux pour

contrer 'hémorragie de privation et la dysménorrhée qui lui est
associée. (I-A)
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4. Il a été démontré que Depo-Provera et Mirena s’avéraient efficaces

dans la prise en charge de la dysménorrhée; ils peuvent donc étre
envisageés a titre d’options de traitement dans la prise en charge
de la dysménorrhée primaire. (II-B)

Section 6 : Options chirurgicales

1

. La chirurgie constitue I'ultime option diagnostique et thérapeutique

en matiére de prise en charge de la dysménorrhée. Le recours a la
laparoscopie devrait étre envisagé chez les femmes qui, malgré la
mise en ceuvre d’un traitement médical au moyen d’AINS et/ou de
contraceptifs oraux, présentent une dysménorrhée persistante.
(n-C)

. L’hystérectomie peut étre envisageable pour la prise en charge de

la dysménorrhée lorsque les solutions de rechange de nature
médicale ont été refusées par la patiente ou ont échoué et que la
fertilité n’est plus possible ou souhaitée. (lI-B)

. En raison du caractere limité des résultats soutenant le recours a la

neurectomie antéro-sacrée pour la prise en charge de la
dysménorrhée primaire, les risques doivent étre rigoureusement
mis en balance avec les avantages attendus. (I1I-C)

. Il n’a pas été démontré que la résection laparoscopique du nerf

utéro-sacré entrainait une atténuation de la dysménorrhée; elle ne
devrait donc pas étre proposée comme étant une option de
traitement usuelle. (I1I-C)

Section 7 : Médecine paralléle

1.

Le traitement de médecine paralléle suivant bénéficie d’'un soutien
limité et peut étre envisagé dans le cadre de la prise en charge de
la dysménorrhée primaire, et ce, bien que des études approfondies
s’averent toujours requises :

Vitamine B1 (I-B)

2. Les traitements de médecine paralléle suivants ont engendré une

réaction initiale positive dans le cadre de la prise en charge de la
dysménorrhée primaire et méritent donc de faire I'objet d’études
approfondies :
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® Vitamine E (I-C)

® Combinaison huile de poisson / vitamine B12 (I-C)
®* Magnésium (II-1 C)

® Vitamine B6 (lI-1 C)

® Toki-shakuyaku-san (II-1 C)

® Huile de poisson (lI-3 C)

® Huile de krill Neptune (11-3 C)

3. Les traitements de médecine paralléle suivants n’ont démontré
aucun avantage dans le cadre de la prise en charge de la
dysménorrhée primaire; il est possible qu’ils nécessitent la tenue
d’études approfondies :

® Combinaison vitamine B6 / magnésium (II-1)

® Vitamine E (administration quotidienne), conjointement avec de
I'ibuproféne (au cours des regles) (11-3)

® Fenouil (11-3)
J Obstet Gynaecol Can, vol. 27, n°® 12, 2005, p. 1131-1146

SECTION 1 : DEFINITION ET PATHOPHYSIOLOGIE

e terme « Dysménorrhée », dérivé de la racine grecque
L« dys- » qui signifie difficulté ou perturbation, évoque

le fait de connaitre des difficultés lices au flux
menstruel. La dysménorrhée peut étre divisée en deux
catégories larges : primaire et secondaire. La dysménorrhée
primaire est définie comme une douleur récurrente, a type
de crampe, se manifestant au cours des regles, et ce, en
I’absence d’une pathologie pelvienne identifiable. La
dysménorrhée secondaire, quant a elle, est définie comme
une douleur menstruelle associée a une pathologie
pelvienne sous-jacente, telle que I'endométriose. La

débute
I’adolescence, une fois les cycles ovulatoires déclenchés!2.

dysménorrhée  primaire habituellement 2

La dysménorrhée primaire est causée par une activité
myométriale entrainant une ischémie utérine qui génere de
la douleur!. Cette activité myométriale est modulée et
accentuée par la synthése des prostaglandines (Figure 1).
Les contractions utérines peuvent durer plusieurs minutes
et engendrer des pressions utérines supérieures a
60 mmHg. 11 est possible que de multiples autres facteurs
jouent un role dans la perception et la gravité de la douleur.

SECTION 2 : FACTEURS DE RISQUE

La dysménorrhée est le symptome gynécologique le plus
couramment signalé par les femmes. Quatre-vingt-dix pour
cent des femmes cherchant a obtenir des soins primaires
présentent une certaine forme de douleur menstruelle?. Des
sondages menés aupres de la population laissent entendre
que, bien que les taux de prévalence
considérablement  en I'emplacement
géographique, les plaintes de dysménorrhée sont tres
nombreuses au sein de diverses populations*10. Qui plus
est, une proportion allant du tiers a la moitié de ces femmes
signalent des ou graves. Ces
symptomes sont souvent associés a une incapacité
temporaire

vatrient
fonction de

symptomes modérés

de fréquenter I’école, de travailler ou de
participer a d’autres activités'l. Malgré la fréquence et la
gravité de la dysménorrhée, la plupart des femmes ne
cherchent pas a obtenir des soins médicaux pour la
contrerh!12,

L’age est un déterminant de la douleur menstruelle!?; les
symptomes de celle-ci sont en effet plus prononcés chez les
adolescentes que chez les femmes plus agées®1213. Parmi les
facteurs associés a des épisodes de dysménorrhée d’une
gravité accrue, on peut trouver 'apparition précoce des

premieres reglest:!415 un flux menstruel abondant et d’une
durée prolongéel®!>, familiaux!®,
Certaines données indiquent que la dysménorrhée que
pares est gravité

et les antécédents

connaissent les femmes d’une

moindre®13.1416,

Les données indiquant que le tabagisme aggrave la douleur
menstruelle primaire sont convaincantes!>!31>-17. Une
étude prospective récente a établi que la dysménorrhée était
également associée a une exposition accrue a la fumée de
tabac ambiante!S.

Certaines données semblent indiquer qu’une fréquence
accrue des changements de vie, le faible nombre de soutiens
sociaux et la présence de relations intimes stressantes
pouvaient  étre laccentuation de la
dysménorrhée!®.  II est possible que les groupes
socio-économiques défavorisés présentent une prévalence

associés  a

accrue de dysménorrhée3.
Une certaine controverse entoure la relation entre la

dysménorrhée primaire et 1’obésitét1417  activité phy
y > y
siquel+!7 et 'alcoole:14:16.17,
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Figure 1 Pathophysiologie de la dysménorrhée primaire

CEstrogénes
Progestérone

PGFaq
———————————+ PGE,

|

» Sensibilisation des nerfs afférents

L

Autres
facteurs

DOULEUR

Vasopressine

sanguine

Contraction myométriale

Altération de la circulation

== (|schémie utérine

-
//
4
g
Py
o

Obstruction cervicale

Facteurs inconnus

SECTION 3 : DIAGNOSTIC / DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL / EXPLORATIONS

DIAGNOSTIC DE DYSMENORRHEE PRIMAIRE

Généralement, la dysménorrhée primaire est caractérisée
par une douleur sus-pubienne a type de crampe qui com-
mence a se manifester entre plusieurs heures avant et
quelques heures aprés le début des regles. Les symptomes
atteignent leur apogée en présence du flux menstruel maxi-
mal?’; bien que leur durée soit inférieure a une journée, il est
possible que la douleur générée persiste jusqu’a deux ou
trois jours. Les symptomes sont plus
reproductibles d’'une période menstruelle a l'autre?!. La
douleur est typiquement de nature colique et située dans le
plan médian de I’'abdomen inférieur; toutefois, elle peut
¢également étre décrite comme étant sourde et atteignant les
deux quadrants inférieurs, la région lombaire et les cuisses.
Parmi les symptoémes qui y sont fréquemment associés, on
trouve la diarrhée, la nausée et le vomissement, la fatigue,
les sensations ébrieuses, la céphalée, Iétourdissement et,
rarement, la syncope et la fievre?22-2>. Ces symptomes
a la libération de

ou moins

connexes ont été attribués

prostaglandines!?2.

La survenue d’une dysménorrhée peu apres Papparition des
régles ou chez une patiente clairement
anovulatoire devrait évoquer, pour le médecin, la possibilité
d’'une malformation obstruant le tractus génital. A
Poccasion, il est possible que des adolescentes connaissent,
regles, des douleurs
menstruelles pour lesquelles aucune cause sous-jacente ne
peut étre identifiée, particuliérement

premicres

au cours de leurs premicres

lorsque  les
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saignements sont abondants et qu’ils s’accompagnent de
caillots?2. La douleur menstruelle apparaissant a la suite de
plusieurs années de reégles indolores semble indiquer la
présence d’une dysménorrhée secondaire.

Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel de la dysménorrhée primaire est
résumé au Tableau 2. I’endométriose est certainement
I'une des causes les plus fréquentes de dysménorrhée
secondaire; il s’agit d’une pathologie pouvant également
affecter de jeunes patientes. Chez les adolescentes subissant
une laparoscopie en raison d’une douleur pelvienne
chronique qui ne réagit pas aux AINS ni aux contraceptifs
oraux, la prévalence de l'endométriose est d’environ
70 %2627, Chez les femmes pares, 'adénomyose devrait étre
envisagée a titre de diagnostic possible, particuliecrement en
présence d’une ménorragie et d’'un utérus uniformément
agrandi. Il est possible que des léiomyomes sous-muqueux
pédiculés et des polypes endométriaux obstruent le canal
cervical et déclenchent des
douloureuses. Chez les patientes qui présentent des
antécédents d’interventions chirurgicales visant le col utérin
(telles qu’un cerclage, une cryothérapie ou une conisation),
la sténose cervicale constitue un diagnostic possible.

crampes menstruelles

Lorsque la dysménorrhée survient soudainement chez des
patientes qui, normalement, ne connaissaient que de légeres
douleurs menstruelles, sinon aucune, la présence possible
d’un syndrome inflammatoire pelvien ou de complications
de la grossesse devrait étre écartée. La présence de
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malformations congénitales obstruant les canaux de Miiller
devrait étre envisagée lorsque la dysménorrhée apparait
avant la mise en place des cycles menstruels ovulatoires?!-24.
Drautres causes de douleur pelvienne chronique (syndrome
inflammatoire pelvien chronique, adhérences pelviennes,
affections abdominales inflammatoires, syndrome du célon
irritable, cystite interstitielle) peuvent s’avérer sympto-
matiques au cours des régless.

APPROCHE CLINIQUE

Anamnése

Bon nombre de femmes considérent la douleur
menstruelle, méme grave et invalidante, comme étant
inévitable. 1l est possible que les femmes présentant une
dysménorrhée primaire ne cherchent pas a obtenir une aide
médicale et que, fréquemment, elles n’aient pas recours aux
traitements d’ordonnance disponibles!22.

Lorsquun fournisseur de soins de santé détermine la
présence de douleurs menstruelles au cours de 'anamnese,
il devrait alors tenter d’établir s’il s’agit d’une dysménorrhée
primaire ou secondaire. .’anamneése devrait étre centrée sur
les antécédents menstruels, y compris ’age au moment de
Papparition des premicres régles, la durée et la régularité des
cycles, les dates des deux dernieres regles, la durée et la
quantité des saignements. Le laps de temps séparant
Papparition des premicres regles et le début de la
dysménorrhée devrait étre établi. La douleur devrait étre
clairement définie en ce qui a trait au type, a 'emplacement,
a lirradiation et aux symptomes connexes; la chronologie
de I'apparition de la douleur, en relation avec I'apparition
des regles, devrait également étre établie. La gravité et la
durée des symptomes, leur évolution et le degré d’invalidité
de la patiente devraient tous étre établis. D’importants
symptomes gastro-intestinaux ou urinaires ou la présence
d’une douleur pelvienne n’étant pas associée au cycle
menstruel peuvent indiquer d’autres causes de douleur
pelvienne.

Dans le cadre d’une anamnese exhaustive, il est important
de chercher a obtenir des renseignements sur les activités
sexuelles, la dyspareunie et la contraception. Bon nombre
d’adolescentes utilisent la dysménorrhée a titre de prétexte
pour obtenir acces a la contraception®. La présence
d’antécédents  obstétricaux et  gynécologiques  (en
particulier : les infections transmissibles sexuellement, les
infections pelviennes, linfertilit¢é et les chirurgies
pelviennes) devrait étre consignée, tout comme celle de tout
autre probléeme médical. Les antécédents familiaux quant a
Iendométriose devraient également étre sondés.

La patiente devrait également se voir poser des questions au
sujet de tous les types de traitement déja tentés. Puisque de
nombreuses patientes n’utilisent pas leurs médicaments

selon la posologie adéquate, il est essentiel de chercher a
connaitre la facon dont chacun des médicaments a été
utilisé. Campbell et McGrath signalent que dans un groupe
de filles agées de 14 a 21 ans faisant appel a des
médicaments en vente libre pour contrer linconfort
menstruel, seulement 31 % des sujets en ont respecté la
posologie quotidienne recommandée. Chez celles qui
utilisaient un médicament d’ordonnance, 13 % ont signalé
quelles utilisaient une dose inférieure a celle qui avait été
prescrite. Dans le cadre de la méme étude, les participantes
ont attendu en moyenne 30 minutes a la suite de
Iapparition de la dysménorrhée avant de prendre leurs
médicaments; de plus, seulement 16 % d’entre elles les ont
pris de fagon prophylactique?’. Bon nombre des patientes
qui affirment que les contraceptifs oraux sont inefficaces ne
les ont pas utilisés assez longtemps pour en tirer Peffet max-
imal en matiere de soulagement de la douleur.

EXAMEN PHYSIQUE

Il est raisonnable de s’attendre a ce que 'examen pelvien des
femmes présentant une dysménorrhée primaire donne des
résultats normaux. Cependant, 'obtention de tels résultats
n’écarte pas systématiquement la présence d’une pathologie
pelvienne.

Un examen abdominal devrait étre effectué pour chaque
patiente afin d’écarter la présence d’une pathologie pal-
pable. Chez une adolescente n’ayant jamais été active
sexuellement et qui présente des antécédents typiques de
dysménorrhée primaire allant de légere a modérée, la tenue
d’'un examen pelvien n’est pas nécessaire?!-24. Toutefois,
certains auteurs recommandent linspection des organes
génitaux externes de toutes les patientes, et ce, afin d’écarter
la présence d’une anomalie de I’hymen?’. Cependant,
lorsque I'anamnese semble indiquer la présence d’une
maladie organique ou d’une malformation congénitale du
tractus génital, ou lorsque la patiente ne réagit pas au
traitement conventionnel visant la dysménorrhée primaire,
un examen pelvien complet s’avere indiqué.

EXPLORATIONS

Le recours aux essais de laboratoire ou a I'imagerie n’est pas
requis pour établir un diagnostic de dysménorrhée primaire.
Des explorations complémentaires peuvent étre exigées
lorsque 'on soupgonne la présence d’'une dysménorrhée
secondaire.

Aucun résultat ne soutient le recours systématique a
Iéchographie dans Dévaluation de la dysménorrhée
primaire. Pour les femmes qui présentent une
dysménorrhée réfractaire au traitement de premiére inten-
tion ou pour celles chez qui une anomalie clinique est
décelée au moment de l'examen pelvien, I'échographie
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Tableau 2 Diagnostic différentiel de dysménorrhée

Dysmeénorrhée primaire
Dysménorrhée secondaire
Endométriose
Adénomyose
Myomes utérins
Polypes endométriaux
Sténose cervicale
Malformations obstruant le tractus génital
Autres causes de douleur
Syndrome inflammatoire pelvien chronique
Adhérences pelviennes
Syndrome du célon irritable
Affection abdominale inflammatoire
Cystite interstitielle
Apparition soudaine de dysménorrhée
Syndrome inflammatoire pelvien
Avortement spontané ou grossesse ectopique méconnue

pourrait permettre identification des causes de la
dysménorrhée secondaire. Chez les adolescentes pour
lesquelles un examen pelvien s’avere impossible ou encore
insatisfaisant, ’échographie pourrait permettre la mise au
jour d’une masse pelvienne ou d’une malformation
miillerienne faisant obstruction. Cependant, I’échographie
ne peut déceler les signes subtils de la présence de maladies
organiques, tels que la sensibilité du ligament utéro-sacré, la
présence de nodules sur ce dernier et la sensibilité a la mobi-
lisation du col. Bref, le recours a I’échographie ne peut
remplacer la tenue d’un examen bimanuel complet.

1l a été démontré que 'imagerie par résonance magnétique
constituait un outil diagnostique intéressant en ce qui
concerne 'adénomyose; toutefois, puisque I'obtention d’un
diagnostic précis de cette pathologie n’est que rarement
essentielle au processus de prise de
thérapeutiques, ce test dispendieux ne présente qu’une
utilité clinique limitée?3.30.

décisions

Le recours a I’hystéroscopie et a ’hystéroéchographie avec
solution saline s’avere utile dans le diagnostic des polypes
endométriaux et des lélomyomes sous-muqueux3?-31.

Lalaparoscopie est la seule intervention qui permet d’établir
un diagnostic indéniable d’endométriose, de syndrome
inflammatoire pelvien ou d’adhérences pelviennes. Elle
devrait étre effectuée lorsque 'on soupconne fortement la
présence des pathologies susmentionnées ou face a 'échec
du traitement de premiére intention. Chez les adolescentes
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qui ne réagissent pas au traitement, la mise en ceuvre d’une
laparoscopie diagnostique ne devrait pas étre indiment
reportée, puisque 'obtention d’un diagnostic précoce peut
pronostic de lPendométriose®2.  Les
gynécologues détiennent habituellement une certaine
expérience au diagnostic laparoscopique de
Iendométriose chez les adultes. Chez les
adolescentes, toutefois, 'apparence des sites d’implantation
endométriotiques peut présenter une morphologie variable.
Chez ces jeunes patientes, des lésions rouges, blanches et
transparentes sont plus fréquemment constatées que les
lésions classiques bleu-noir et « bralure de poudre » que 'on
constate chez les adultes®. Laufer a proposé l'utilisation
d’un liquide a titre de moyen de distension au cours de la

améliorer le

quant
femmes

laparoscopie, en vue de faciliter I'identification des lésions
claires pouvant facilement ne pas étre détectées par la
laparoscopie mise en ceuvre au moyen de la technique
conventionnelle’*. Cette facon de faire n’a pas été
traditionnellement préconisée. L’exécution de biopsies sur
les lésions visibles, particulierement lorsque celles-ci sont
atypiques, est recommandée afin d’obtenir une confirma-
tion histologique du diagnostic.

Recommandations

1. Chez les adolescentes connaissant une dysménorrhée

dans les six premiers mois a la suite de 'apparition des
regles, lorsqu’une patiente
anovulatoire se plaint de dysménorrhée, le diagnostic de
malformation obstruant le tractus génital devrait étre
envisagé. (I1I-A)

premicres ainsi  que

2. Le diagnostic de dysménorrhée secondaire devrait étre
envisagé lorsque les symptomes apparaissent a la suite de
nombreuses années de regles indolores. (I1I-A)

3. Alalumiére de la prévalence élevée de la dysménorrhée
et des résultats indiquant que de nombreuses femmes ne
cherchent pas a obtenir une aide médicale lorsqu’elles
font face a ce probleme, les fournisseurs de soins de
santé  devraient poser des questions  visant
particuliérement la douleur menstruelle au moment de la
prise des antécédents médicaux de leurs patientes.
(III-B)

4. Chez une adolescente n’ayant jamais été active
sexuellement et présentant des antécédents typiques de
dysménorrhée allant de légere a modérée, la tenue d’un
examen pelvien n’est pas nécessaire. (I11-D)

5. La tenue d’un examen pelvien est indiquée pour toutes les
patientes qui ne réagissent pas au traitement
conventionnel de la dysménorrhée ou lorsque l'on
soupconne la présence d’une pathologie organique.
(III-B)
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SECTION 4 : OPTIONS THERAPEUTIQUES NON MEDICINALES

Des approches non médicinales (telles que I’exercice,
l'application de
comportementales et les suppléments diététiques / a base
de plantes médicinales) sont couramment utilisées par
certaines femmes en vue d’obtenir un soulagement de la
dysménorrhée®. Les données sur I'efficacité de telles inter-
ventions demeurent peu satisfaisantes et controversées.

chaleur, les interventions

EXERCICE

Dans le cadre d’une analyse portant sur quatre essais
comparatifs
observationnelles, ’exercice a été associé a une atténuation
des symptoémes de dysménorrhée’. Une étude plus récente
a constaté que les femmes s’adonnant fréquemment a
Pexercice (plus de trois fois par semaine) signalaient moins
de symptoémes physiques au cours des regles que les
femmes sédentaires’. En revanche, les résultats d’un ques-
tionnaire rétrospectif rempli par une cohorte d’infirmiéres
ont indiqué que, bien que la pratique d’exercices ait été
associé a une amélioration de ’humeur et a une diminution
du stress, elle était également associée a une hausse de 30 %
quant a la gravité des symptomes de dysménorrhée, par
comparaison avec la sédentarité338. La plupart de ces
premicéres études comptaient de
méthodologiques (études n’étant pas effectuée a linsu,
facteurs confusionnels, absence de mesures objectives de la
douleur ou du degré d’activité), ce qui empéche de pouvoir
tirer des conclusions définitives au sujet du recours a
Pexercice a titre de moyen supplémentaire de prendre en
charge la dysménorrhée. Une analyse Cochrane sur
Iexercice et la dysménorrhée primaire est actuellement en
voie d’étre compilée; ses recommandations devraient étre
rendues publiques en 2005%.

randomisés et sur deux  études

nombreux vices

NEUROSTIMULATION
TRANSCUTANEE (TENS) / ACUPUNCTURE

La TENS met en jeu I'utilisation d’électrodes pour stimuler
la peau selon diverses fréquences et intensités aux fins de
diminuer la perception de la douleur. La TENS peut étre
divisée en deux catégories : haute et basse fréquences. La
TENS a basse fréquence met en jeu des impulsions
générées entre 1 et 4 Hz, tandis que la TENS a haute
fréquence met en jeu des impulsions générées entre 50 et
120 Hz#041, I’acupuncture met également en jeu la stimula-
tion des récepteurs des fibres nerveuses aux fins du blocage
des impulsions douloureuses. Une analyse Cochrane s’est
penchée sur neuf essais comparatifs randomisés portant sur
Putilisation de la TENS ou de Pacupuncture pour la prise en
charge de la dysménorrhée primaire#?. Les données globales
ont indiqué que la TENS a haute fréquence offrait un

soulagement plus efficace de la douleur que la TENS pla-
cebo*#1.43, Des effets indésirables associés a la TENS a
haute fréquence (dont la constriction musculaire, les
céphalées, la nausée, la rougeur ou la brilure de la peau) ont
été signalés chez plus de 10 % des participantes®’. Deux
essals ont comparé la TENS au traitement médical. On y a
constaté que 'ibuprofene était nettement plus efficace que
la TENS a haute fréquence en mati¢re de soulagement de la
douleur®?, En revanche, aucune différence en matiere de
scores de soulagement de la douleur n’a été¢ démontrée
entre le naproxene et la TENS a haute fréquence!-#4. Les
résultats globaux n’indiquent aucune différence notable
entre la TENS a basse fréquence et la TENS placebo ou la
pilule placebo, en ce qui a trait au soulagement de la
dysménorrhéet!43:45-47,

On a signalé un soulagement de la douleur nettement
supérieur dans le groupe « acupuncture », par comparaison
avec le groupe «acupuncture simulée »*. En raison du
caractere limité des résultats (un seul essai comparatif
randomis¢), les recommandations en ce qui a trait a
P'acupuncture a titre de traitement visant la dysménorrhée se
doivent d’étre prudentes.

MANIPULATION VERTEBRALE

Une analyse Cochrane s’est penchée sur cing essais
examinant la manipulation vertébrale pour la prise en
charge de la dysménorrhée. Les résultats globaux ont
indiqué que la manipulation vertébrale ne soulageait
d’aucune fagon la dysménorrhée®’. Aucune différence nota-
ble en matiere d’effets indésirables n’a été signalée entre le
groupe « manipulation vertébrale » et le groupe « traitement
simulé »Y.

INTERVENTIONS COMPORTEMENTALES

Parmi les interventions comportementales utilisées dans la
prise en charge de la dysménorrhée, on trouve des interven-
telles que la biologique, la
désensibilisation, les exercices Lamaze, I’hypnothérapie et la
formation en relaxation®'. Des ¢tudes de cas laissent enten-

tions rétroaction

dre que les interventions comportementales pourraient
pour la prise en charge de la
dysménorrhéed!. En raison du nombre limité d’études sur le
sujet, aucune recommandation ne peut étre formulée pour
I'instant. Bien qu’un protocole Cochrane examinant les
interventions comportementales visant les dysménorrhées
primaire et secondaire ait été publié en 2000, il a depuis été
retiré de la circulation®2.

s’avérer efficaces
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CHALEUR TOPIQUE

Un essal comparatif randomisé contre placebo a comparé
Pefficacité de Papplication topique de chaleur visant la
dysménorrhée et I'utilisation d’ibuproféne par voie orale et
de traitements placebo. Les résultats de cet essai indiquent
que les trois groupes de traitement (« dispositif calorifique
etibuprofene », « dispositif calorifique et pilule placebo », et
« dispositif non calorifique et ibuproféne ») ont obtenu un
soulagement de la douleur nettement supérieur a celui du
groupe témoin « dispositif non calorifique et pilule pla-
cebo» (P < 0,001). La thérapie a faible degré de chaleur
topique s’est avérée aussi efficace que I'ibuprofene pour la
prise en charge de la dysménorrhée. Qui plus est, on a
constaté une amélioration plus rapide du soulagement de la
douleur
conjointement avec ladministration d’ibuprofeéne que
lorsque l'on avait recours a ibuproféne et a un dispositif

lorsque l'on avait recours a la chaleur

non calorifique®.

Recommandations

1. Contrairement a la TENS a basse fréquence, la TENS a
haute fréquence offre un soulagement de la douleur
occasionnée par la dysménorrhée plus efficace que le pla-
cebo. La TENS a haute fréquence peut étre considérée
comme un traitement supplémentaire pour les femmes
qui ne peuvent tolérer la médication. (II-B)

2. Les femmes qui cherchent a se renseigner au sujet des
solutions de rechange pour le soulagement de la
dysménorrhée peuvent étre avisées que, a I’heure
actuelle, efficacité de acupuncture n’est fondée que sur
des données limitées, (II-B) qu’aucune donnée ne
soutient lefficacité du recours a la manipulation
vertébrale (II-D) et que Pefficacité de la thérapie faisant
appel a application topique de chaleur ne repose que sur
des données limitées. (1I-B)

SECTION 5 : OPTIONS THERAPEUTIQUES MEDICINALES

5.1 TRAITEMENT MEDICAL NON HORMONAL

De nombreux médicaments sont offerts sur le marché et
approuvés aux fins de la prise en charge de la dysménorrhée
primaire.

Médicaments en vente libre (mvl)

Parmi les MVL disponibles pour la prise en charge de la
dysménorrhée au Canada, on trouve l'acétaminophene
(Tylenol), Tlacétaminophéne additionné de pamabrom
(Midol), P'acide acétylsalicylique (Aspirine) et I'ibuprofene
(Advil, Motrin).

L’acétaminophene est un analgésique / antipyrétique et non
un inhibiteur périphérique de la cyclo-oxygénase (COX);
dailleurs, sa capacité a inhiber la COX est faible face aux
fortes concentrations de peroxyde qui sont présentes dans
les tissus enflammés. L’acétaminophene engendre une
analgésie en rehaussant le seuil de la douleur. 11 s’agit d’un
médicament str, lorsqu’on I'utilise selon des posologies
thérapeutiques, gastro-
intestinale et n’engendrant aucun effet sur ’hémostase.
L’acétaminophéne peut causer des lésions hépatiques en
présence de trois consommations alcoolisées ou plus par

ayant une bonne tolérance

jour™ et peut connaitre une réaction croisée avec I’AAS
donnant lieu a de 'asthme provoquée par un analgésique®.
Le seul essai comparatif randomisé portant sur cette indica-
tion de I'acétaminophene a indiqué que ce dernier n’était
pas mieux qu’un placebo; toutefois, cet essai était de faible
envergure et a également indiqué que Iaspirine s’avérait
tout autant inefficace®*. Dans de nombreuses analyses
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portant sur lefficacité des médicaments pour le
soulagement de la dysménorrhée primaire, on a recours a
I'acétaminopheéne a titre de substance témoin.

I’acétaminophene et le pamabrom sont indiqués pour le
soulagement temporaire de la dysménorrhée. Le pamabrom
est un léger diurétique a action breve qui allege la rétention
d’eau. Les disponibles
Pefficacité de 'acétaminophene dans la prise en charge de la
dysménorrhée primaire sont limités et peu concluants, par
comparaison avec les données disponibles au sujet d’autres
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) ou méme du
placebo. Les résultats cliniques concernant I'association
avec le pamabrom sont encore plus limités>’.

renseignements concernant

Le fait, pour les adolescentes, de connaitre un inconfort
menstruel d’une intensité et d’'une durée moindres, et d’en
étre invalidées moins gravement, a été associé a l'utilisation
de MVL. Plus de la moitié (56 %) des adolescentes qui ont
eu recours a des MVL n’ont pas atteint la posologie
quotidienne maximale recommandée?. Les jeunes femmes
agées entre 16 et 21 ans ont présenté une fréquence
d’utilisation des MVL plus importante que celle des filles
agées entre 12 et 14 ans®s.

AINS

AINS non sélectifs

La recherche a déterminé que la surproduction de
prostaglandines utérines (taux accrus de prostaglandines F2
alpha et E2) représentait un facteur contribuant a la
dysménorrhée primaire. Les AINS sont des analgésiques
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Tableau 3 Exemples d’AINS

Catégorie d’AINS

Médicaments

Dérivés de I'acide acétique (y compris les dérivés indoliques)

Inhibiteurs de la cyclo-oxygénase-2 (COX-2)
Fénamates

Oxicams
Dérivés de I'acide propionique

Dérivés de l'acide salicylique

Diclofénac potassique (Voltaren Rapide)
Indométhacine (Indocid)

Célécoxib (Celebrex)

Meloxicam (Mobicox)

Acide méfénamique (Ponstan, Mefenamic)
Meloxicam (Mobicox)

Ibuproféne (Advil, Motrin)

Naproxéne (Naprosyn)

Naproxéene sodique (Anaprox)

Acide acétylsalicylique (Aspirine)

qui inhibent 'enzyme cyclo-oxygénase (COX), ce qui inhibe
la production de prostaglandines.

Une méta-analyse de 56 essais® confirme au-dela de tout
doute Pefficacité des quatre AINS évalués (naproxene,
ibuprofene, acide méfénamique et aspirine) dans la prise en
charge de la dysménorrhée. Dans le cadre de I'analyse
systématique, tant le naproxéne que libuprofene ont
semblé étre plus efficaces que I'aspirine. Dans le cadre d’une
évaluation des risques et des avantages, I'ibuprofene s’est
avéré un meilleur choix que le naproxene, et ce, en raison
des effets indésirables de ce dernier. Ces quatre AINS
amenuisaient, tous et mieux que le placebo, les restrictions
imposées par la dysménorrhée sur la qualité de vie;
toutefois, seule Iefficacité de I'ibuprofene et du naproxene
a cette fin s’est avérée significative sur le plan statistique.

Dans le cadre d’une analyse de 63 essais comparatifs
randomisés® portant sur des femmes qui présentaient une
dysménorrhée primaire, on a constaté que les AINS étaient
nettement plus efficaces que le placebo en matiere de
soulagement de la douleur (RC, 7,91; IC a 95 %,
5,65-11,09), bien que les effets indésirables globaux aient
¢galement été nettement plus courants (RC, 1,52; IC a
95 %, 1,09-2,12). Lorsque les AINS ont été comparés 'un a
'autre ou a 'acétaminophene, les données (en raison de leur
caractere limité) n’ont permis d’établir la supériorité
d’aucun d’entre eux par rapport aux autres, que ce soit en
maticre d’efficacité ou d’innocuité. 1l était nettement moins
probable que les femmes prenant des AINS signalent une
restriction des activités de la vie quotidienne et un
absentéisme au travail ou a I’école, par comparaison avec les
femmes prenant un placebo.

Pour étre efficace, le traitement doit étre entamé 2

lapparition des saignements et/ou des symptomes

connexes et ne devrait pas étre nécessaire pendant plus de
deux a trois jours. La posologie maximale recommandée
comprend la prise d’'une dose d’attaque initiale, suivie de
doses divisées sur 24 heures.

Les effets indésirables des AINS peuvent comprendre
Pintolérance gastro-intestinale, les céphalées et la somno-
lence. 11 est important que les femmes prenant des AINS
solent avisées de la nécessité de les prendre avec des ali-
ments. [aspirine n’est pas recommandée pour les enfants
et les adolescents atteints de 'influenza ou de la varicelle, en
raison de son association avec I'apparition du syndrome de
Reye®l.

Inhibiteurs de la COX-2

La synthese des prostaglandines est principalement médiée
par deux isoformes distincts de la cyclo-oxygénase (COX-1
et COX-2) qui catalysent le métabolisme de I’arachidonate
en prostaglandine H2. Les AINS conventionnels sont des
inhibiteurs non sélectifs des deux isoformes de la COX. Il a
été avancé que lefficacité thérapeutique des AINS était
principalement  attribuable a4  Iinhibition de la
cyclo-oxygénase-2 (COX-2), alors que effets
indésirables bien connus (toxicité gastro-intestinale et per-
turbation de la fonction plaquettaire) étaient attribuables a
inhibition de I'activité de la cyclo-oxygénase-1 (COX-1).

leurs

Dans le cadre d’une étude a double insu®?> comparant le
meloxicam 7,5 mg et 15 mg (une fois par jour) a P'acide
méfénamique 500 mg (trois fois par jour), les deux
posologies quotidiennes de meloxicam se sont avérées
comparables a lacide méfénamique tid en matiére de
soulagement des symptoémes de dysménorrhée; de plus, le
meloxicam présentait un meilleur profil de tolérabilité
gastro-intestinale.
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Le rofécoxib (Vioxx) et le valdécoxib (Bextra) ont été retirés
du marché en raison de préoccupations de nature
cardiovasculaire (rofécoxib, valdécoxib) et de réactions
cutanées potentiellement mortelles (valdécoxib).

Trinitroglycérine transdermique

La trinitroglycérine transdermique exerce un effet relaxant
sur le myometre. Dans le cadre d’une étude comparant le
timbre de trinitroglycérine au diclofénac®, les deux
traitements ont entrainé une nette diminution du score
d’intensité de douleur apreés 30 minutes. Cependant, le
diclofénac a continué a étre efficace pour la réduction de la
douleur pelvienne pendant deux heures, alors que la
trinitroglycérine n’y est pas parvenue. La céphalée a été
considérablement aggravée par la trinitroglycérine. Cette
¢tude indique que la trinitroglycérine présente une efficacité
et une tolérabilité réduites, par comparaison avec le
diclofénac, dans la prise en charge de la dysménorrhée
primaire.

Lorsque le timbre de trinitroglycérine a été comparé a un
timbre placebo, les différences en matiere d’intensité de la
douleur entre 1 et 6 heures se sont avérées significatives sur
le plan statistique en faveur du traitement actif. I’incidence
de la céphalée était de 26 % pour le médicament actif et de
6,1 % pour le placebo®®.

5.2 TRAITEMENT MEDICAL HORMONAL

Contraceptifs oraux combinés (COC)

Des 1937, des chercheurs avaient démontré que la
dysménorrhée réagissait favorablement a linhibition de
Povulation®. La recherche laisse entendre que les COC
empéchent 'ovulation et la croissance du tissu endométrial,
entrainant baisse de la sécrétion des
prostaglandines et du I’écoulement
menstruel®-8 et, subséquemment, une baisse de la pression
intra-utérine®” et de I'intensité des crampes utérines®.

ainsi  une
volume de

Les COC sont considérés comme un traitement efficace
pour la prise en charge de la dysménorrhée primaire. Des
études observationnelles soutiennent une association entre
Putilisation de COC et la diminution de la dys
ménorrhée!270-77. [’absence d’un groupe témoin placebo
constitue 'une des principales faiblesses de toutes ces
études. Seuls cing essais comparatifs avec placebo
randomisés et a double insu se sont penchés sur efficacité
des COC dans la prise en charge de la dysménorrhée
primaire. Une Cochrane Collaborative Review de 2003, qui
englobait quatre de ces essais dans son analyse, a déterminé
que les COC comptant plus de 35 ug d’éthinyleestradiol
¢taient plus efficaces que le placebo pour le soulagement de
la douleur au cours des régles (RC, 2,01; IC a 95 %,
1,17-3,33)%. Toutefois, lorsque les données ont été

1140 @ DECEMBER JOGC DECEMBRE 2005

analysées en fonction d’'un modeéle a effets aléatoires, les
résultats n’ont pas été significatifs sur le plan statistique
(RC, 1,68; 1IC a 95 %, 0,29-9,81). Par comparaison avec le
placebo, le traitement aux COC a en fait semblé entrainer
une diminution importante des absences au travail ou a
Iécole (RC, 0,43; IC a 95 %, 0,19-0,99). Une seule étude
comparative avec placebo randomisée et a double insu a été
menée sur l'utilisation d’une préparation de COC a faible
dose. Hendrix et coll. ont constaté une diminution notable
du nombre de crampes menstruelles douloureuses chez les
utilisatrices de COC contenant 20 pg d’éthinylcestradiol, par
comparaison avec le placebo (P < 0,001)78.

Lorsqu’ils sont administrés de facon continue, les COC
peuvent présenter un certain nombre d’avantages, dont une
baisse de I'incidence de la dysménorrhée”-51.

Schémas posologiques de progestatif

L’acétate de médroxyprogestérone-retard (AMPR) agit
principalement en empéchant lovulation®2. Il peut
également atrophie endométriale®3.
L’aménorrhée, s’accompagnant de la diminution de
incidence de la dysménorrhée qui en résulte, constitue 'un
des avantages de nature non contraceptive que présente
PAMPR. Les taux d’aménorrhée sont de 55 % a 60 % a
12 mois et de 68 % a 24 mois®*.
recours a PAMPR peut étre envisagé dans la prise en charge
de la dysménorrhée®>-87.

provoquéer une

Pour cette raison, le

Il est possible que la pilule de progestatif seul (PPS) entraine
une diminution du flux menstruel; de plus, jusqu’a 10 % des
utilisatrices de PPS connaitront une aménorrhée. 1l est pos-
sible que les crampes menstruelles s’en trouvent atténuées;
toutefois, aucune étude en ce sens n’a été effectuée jusqu’a
présent.

Systéme intra-utérin a libération de

lévonorgestrel (SIU-LNG)

Le SIU-LNG (Mirena) est un dispositif intra-utérin qui
libére un progestatif localement, a l'intérieur de la cavité
utérine. Bien que lovulation ne soit pas prévenue, le
SIU-LNG exerce un effet local sur 'endometre, lequel
s’atrophie et devient inactif®s. La perte de sang menstruel est
réduite dans une proportion allant de 74 % a 97 %8-92; de
plus, de 16% a 35% de utilisatrices de SIU-LNG
connaissent une aménorrhée apres un an d’utilisation?3-%. 11
a ¢été démontré que les utilisatrices de SIU-LNG
connaissaient une atténuation de la dysménorrhée®?7.

Recommandations

1. Les femmes présentant une dysménorrhée primaire
devraient se voir offrir des AINS a titre de traitement de
premiere intention pour le soulagement de la douleur et
Iamélioration de la capacité d’entreprendre les activités
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de la vie quotidienne, sauf si l'utilisation de ces AINS est
contre-indiquée dans leur cas. (I-A)

2. Il est possible de recommander [lutilisation de
contraceptifs oraux pour la prise en charge de la
dysménorrhée primaire. Pour certaines femmes, les
contraceptifs oraux peuvent méme devenir le traitement
de premicre intention, en raison du fait qu’ils constituent
¢galement un moyen de contraception. (I-A)

3. On peut envisager l'utilisation continue de contraceptifs
oraux pour contrer ’hémorragie de privation et la
dysménorrhée qui lui est associée. (I-A)

4.1l a été démontré que Depo-Provera et Mirena s’avéraient
efficaces dans la prise en charge de la dysménorrhée; ils
peuvent donc étre envisagés a titre d’options de
traitement dans la prise en charge de la dysménorrhée
primaire. (II-B)

SECTION 6 : OPTIONS CHIRURGICALES

Pour un faible nombre de femmes, la dysménorrhée
persiste malgré la mise en ceuvre d’'une prise en charge
médicale; il est alors approprié de se tourner vers les options
chirurgicales. Ainsi, la chirurgie constitue I'ultime option
diagnostique et thérapeutique en matiere de prise en charge
de la dysménorrhée”:%.

LAPAROSCOPIE

Chez les femmes qui ne peuvent obtenir un soulagement
adéquat de la douleur au moyen d’AINS ou de contraceptifs
oraux, la probabilité d’une pathologie pelvienne (telle que
lendométriose) est élevée. Dans le cadre d’une étude
portant sur 100 femmes qui présentaient des douleurs
pelviennes et qui ne pouvaient obtenir un soulagement
adéquat de la douleur au moyen d’AINS, une endométriose
constatée par laparoscopie chez 80 % des
participantes!?0.,

a  été

Une endométriose est constatée par laparoscopie chez de
12 % a 32 % des femmes qui subissent une telle interven-
tion en vue de déterminer la cause de la douleur
pelviennel®102; cette pathologie est toutefois constatée
chez jusqua 50 % des adolescentes qui subissent une
laparoscopie aux fins de I’évaluation de la douleur pelvienne
chronique ou de la dysménorrhéel®104, Les lésions de
Iendométriose peuvent étre cautérisées ou réséquées au
moment de la laparoscopie, une telle intervention étant
suivie d’un traitement suppressif médical.

Chez les femmes qui obtiennent un soulagement de la
dysménorrhée au moyen d’AINS ou de contraceptifs oraux,
la présence d’'une endométriose sous-jacente est toujours
possible; toutefois, les risques inhérents a la documentation
laparoscopique de la maladie doivent étre mis en balance
avec les avantages prévus du fait de disposer d’un diagnostic
d’endométriose, lorsque lon parvient a dissiper les
symptomes sans devoir recourir a la chirurgie.

HYSTERECTOMIE

La douleur pelvienne devrait faire 'objet d’une exploration
rigoureuse, avant que l'on songe a avoir recours a

I'hystérectomie. Il est envisageable d’avoir recours a
I'hystérectomie lorsque la présence d’une pathologie
sous-jacente, se prétant a hystérectomie, est démontrée et
que la patiente en question ne souhaite plus avoir d’enfants.
L’hystérectomie peut offrir un soulagement permanent aux
femmes dont les douleurs ne se manifestent que pendant les
regles; dans une telle situation, nous disposons de résultats
fiables indiquant un excellent taux de satisfaction des

patientes a la suite de ’hystérectomie!?>-108,

NEURECTOMIE ANTERO-SACREE

La neurectomie antéro-sacrée (NAS) met en jeu la dissec-
tion transversale totale des nerfs antéro-sacrés se trouvant a
I'intérieur des limites du triangle inter-iliaque. La NAS
semble étre la méthode de dénervation pelvienne qui est
associée au soulagement le plus efficace de la douleur a long
terme!09%110, Dans le cadre d’une étude, 126 femmes se sont
soumises a une prise en charge laparoscopique de la douleur
associée a ’endométriose; 63 d’entre elles ont été affectées,
au hasard, au groupe de participantes devant subir une
NAS, tandis que les autres ont subi une ablation con-
servatrice des lésions endométriotiques visibles. Aucune
différence en matiere de complications peropératoires n’a
été constatée entre les deux groupes. Les consultations de
suivi 2 6 et a 12 mois ont révélé un soulagement amélioré,
en ce qui concerne la gravité de la dysménorrhée, chez les
patientes ayant subi une NAS laparoscopique'’’. Ce
soulagement amélioré était également présent et significatif
sur le plan statistique ( P < 0,05) a 24 mois a la suite du
traitement!!!. Parmi les complications possibles de cette
intervention, on trouve la constipation et la miction
impérieuse, pour laquelle il est probable qu’un traitement
médical n’ait aucun effet. Ces événements indésirables ont
été constatés chez 5% des femmes prises en charge au
moyen de la NAS!2,
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ABLATION LAPAROSCOPIQUE
DU NERF UTERO-SACRE (ALNU)

La résection des ligaments utéro-sacrés permet, en théorie,
une dénervation utérine plus complete que la neurectomie
antéro-sacrée. Cette intervention comporte le risque de voir
apparaitre des complications telles que ’hémorragie, des
lésions urétérales et des perturbations du soutien pelvien.
Lefficacité de cette intervention dans le soulagement de la
douleur associ¢e a 'endométriose n’a pas été confirmée
dans le cadre d’une récente méta-analyse!'113. Au cours
d’une étude qui portait sur 180 femmes devant subir une
laparoscopie en raison de la présence de douleurs et
d’endométriose, 78 d’entre elles ont subi une résection du
ligament utéro-sacré. Un an plus tard, 29 % des femmes de
ce groupe présentaient une dysménorrhée persistante. Des
78 femmes n’ayant subi qu’une chirurgie conservatrice,
27 % présentaient une dysménorrhée récurrente. L’ajout de
la résection du ligament utéro-sacré n’a pas semblé
entrainer une atténuation de la dysménorrhée!14.

Recommandations
1. La chirurgie constitue 'ultime option diagnostique et
thérapeutique en matiere de prise en charge de la

dysménorrhée. Le recours a la laparoscopie devrait étre
envisagé chez les femmes qui, malgré la mise en ceuvre
d’un traitement médical au moyen d’AINS et/ou de
contraceptifs oraux, présentent une dysménorrhée
persistante. (I11-C)

2. I’hystérectomie peut étre envisageable pour la prise en
charge de la dysménorrhée lorsque les solutions de
rechange de nature médicale ont été refusées par la
patiente ou ont échoué et que la fertilité n’est plus pos-
sible ou souhaitée. (I1I-B)

3. En raison du caractere limité des résultats soutenant le
recours a la neurectomie antéro-sacrée pour la prise en
charge de la dysménorrhée primaire, les risques doivent
étre rigoureusement mis en balance avec les avantages

attendus. (I11-C)

4. Il n’a pas été démontré que la résection laparoscopique du
nerf utéro-sacré entrainait une atténuation de la
dysménorrhée; elle ne devrait donc pas étre proposée
comme étant une option de traitement usuelle. (III-C)

SECTION 7 : MEDECINE PARALLELE

Au moment de nous pencher sur les traitements de
médecine paralléle visant la dysménorrhée primaire, nous
avons mené une recherche a ce sujet au sein de la littérature
médicale conventionnelle. Bien qu’il soit possible que des
traitements de médecine paralléle autres que ceux qui sont
mentionnés ci-dessous soient utilisés pour la prise en charge
de la dysménorrhée, nous ne connaissons aucune étude
publiée et bien congue qui en démontre lefficacité. Au
moment de conseiller les patientes au sujet des traitements
de médecine parallele visant la dysménorrhée primaire, il ne
faut pas oublier de prendre en considération I'incertitude au
sujet de lefficacité a long terme, les interactions et les torts
possibles. Les résultats disponibles sont limités en raison de
la faible envergure des études menées.

Selon un important essai comparatif randomisé, la vitamine
B1 a raison de 100 mg par jour constitue un traitement
efficace pour contrer la dysménorrhée primaire!!4,

La prise de vitamine E deux jours avant et trois jours apres
le début des regles (500 mg/jour) a entrainé une atténuation
notable de la dysménorrhée primaire, dans le cadre d’'une
¢tude de faible envergure portant sur des adolescentes!!>.
Toutefois, 'administration quotidienne de vitamine E,
conjointement avec une administration d’ibuprofene
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seulement au cours des regles, n’a pas obtenu des résultats
sensiblement différents!10,

Un essai de faible envergure a indiqué que ’huile de poisson
(2,5 g/jour), combinée a de la vitamine B12 (7,5 mg/jour),
pouvait pour latténuation de la
dysménorrhée!!”. Certains laissent entendre que I'huile de
poisson et 'huile de krill Neptune (2 g/jout) peuvent toutes
deux engendrer une amélioration par rapport aux données
de départ; cependant, 'huile de krill Neptune nécessite
moins d’analgésiques supplémentaires!'s. D’autres études
de faible envergure portant sur huile de poisson se sont
avérées prometteuses!!?:120; la tenue d’études approfondies
est recommandée.

s‘avérer utile

Dans I'ensemble, le magnésium s’est avéré plus efficace que
le placebo en matiére d’amélioration de la maitrise de la
douleur attribuable a la dysménorrhée primaire!?l.122, Les
résultats sont toutefois tempérés par un fort taux d’abandon
chez les participantes des études en question, ainsi que par
le fait que des doses différentes ont été prescrites de facons
différentes.

Dans le cadre d’une étude de faible envergure, la vitamine
B6 prise seule (200 mg/jour) s’est avérée utile et méme plus
efficace qu’une combinaison de vitamine B6 (200 mg/jour)
et de magnésium (500 mg/jour) en matiere d’atténuation de
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la dysménorrhée et de nécessité d’avoir recours a des
médicaments supplémentaires. Aucune différence n’a été
constatée entre ladministration de vitamine BG6 seule
(200 mg/jour) et celle de magnésium seul (500 mg/jour)!23.

Une étude portant sur 40 participantes a indiqué que le

Toki-shakuyaku-san,

remede japonais a base d’une

combinaison de plantes médicinales (7,5 mg/jour en doses
divisées), entrainait une atténuation de la douleur et une
réduction de la nécessité d’avoir recours a du diclofénac
supplémentaire, au cours d’une période de traitement de
deux mois et d’'une période subséquente de suivi sans
traitement de deux mois. Il est possible que ces résultats
soient limités par les différences qui séparent les techniques
diagnostiques orientales et occidentales!?,

Dans le cadre d’une étude de faible envergure, I'acide
méfénamique (250 mg q6h) s’est avérée supérieure a
Pessence de fenouil (|2 %] 25 gtt po g4h). Toutefois, cette
étude ne comptait aucun groupe placebol?.

Recommandations

1.

Le traitement de médecine parallele suivant bénéficie
d’un soutien limité et peut étre envisagé dans le cadre de
la prise en charge de la dysménorrhée primaire, et ce,
bien que des études approfondies s’averent toujours
requises :

Vitamine B1 (I-B)

2. Les traitements de médecine parallele suivants ont
engendré une réaction initiale positive dans le cadre de la
prise en charge de la dysménorrhée primaire et méritent
donc de faire Pobjet d’études approfondies :

* Vitamine E (I-C)

* Combinaison huile de poisson / vitamine B12 (I-C)

* Magnésium (II-1 C)

* Vitamine B6 (II-1 C)

* Toki-shakuyaku-san (II-1 C)

* Huile de poisson (II-3 C)

* Huile de krill Neptune (II-3 C)

3. Les traitements de médecine parallele suivants n’ont
démontré aucun avantage dans le cadre de la prise en
charge de la dysménorrhée primaire; il est possible qu’ils
nécessitent la tenue d’études approfondies :

* Combinaison vitamine B6 / magnésium (II-1)

* Vitamine E (administration quotidienne), conjointement
avec de I'ibuproféne (au cours des regles) (I1-3)

* Fenouil (II-3)
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