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I/ INTRODUCTION

La dysménorrhée, douleur abdomino-pelvienne cycligue rythmée par les regles, est un
symptdme fréquent (1). Elle est souvent considerée par les patientes ou les médecins comme
un phénoméne normal ne nécessitant pas de prise en charge particuliére. Pourtant, ce
symptome peut étre révélateur d’une endométriose, maladie trés fréquente puisqu’elle touche
une femme sur 10 (2). Cette maladie, qui souffre d’un retard diagnostic (entre 6 et 15 ans de
délai (1)(3)(4)) peut avoir des répercussions importantes sur la vie quotidienne et la santé des

femmes (5), voire méme engendrer des complications irréversibles notamment sur la fertilité.

Compte tenu du déficit grandissant de gynécologues de ville en France (6), le médecin
généraliste est au premier plan pour le dépistage et la prise en charge des dysménorrhées. Il
doit donc pouvoir les appréhender efficacement en ayant a I’esprit qu’il doit également

informer et rassurer ses patientes.

La consultation d’instauration ou de renouvellement de contraception est donc une
excellente occasion d’interroger une femme sur ses éventuelles dysménorrhées. Les réponses
aux questions devraient a la fois permettre au médecin d’orienter la patiente sur son choix de
contraception, tout en permettant un dépistage de I’endométriose. Mais cette opportunité est-
elle réellement saisie par les médecins généralistes ? Ont-ils les réflexes nécessaires en termes
de connaissances et de pratiqgue courante pour dépister et prendre en charge ces

symptdmes convenablement ?

Face a ces interrogations, nous avons décidé de réaliser une étude afin d’évaluer le
dépistage des dysménorrhées au cours d’une consultation de contraception par des médecins
généralistes de Haute Normandie. Pour cela, nous avons réalisé un questionnaire visant a
étudier les connaissances et la pratique des praticiens dans ce contexte particulier. Nous avons
tenté d’analyser les différentes decisions thérapeutiques selon la prise en compte ou non des
dysménorrhées. Enfin, nous avons cherché a savoir s’il existait des pistes d’amélioration,

notamment en matiere de formation médicale
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1) L’ENDOMETRIOSE : GENERALITES

A/ Définition

L’endométriose est une maladie inflammatoire chronique oestrogéno-dépendante (7)
définie par la présence de tissu endométrial, comportant a la fois des glandes et du stroma, en
dehors de la cavité utérine (8)(9). Rokitansky 1’a décrite pour la premiére en 1860 (10). Le
diagnostic de cette maladie s’avere difficile. En effet, elle peut présenter un tableau compliqué
aux symptoémes variés tels que des douleurs chroniques, une infertilité, des dyspareunies mais
peut aussi étre totalement asymptomatique. Sa complexité réside aussi dans le fait qu’il
n’existe pas de corrélation franche entre la gravité des 1ésions et I’intensité ou le type des

symptémes (11).

B/ Histogéneése, aspects et localisations des Iésions

1) Les différentes théories physiopathologiques :

Plusieurs théories concernant la physiopathologie de la maladie existent mais aucune

d’entre elles n’explique completement son origine qui semble plutdt multifactorielle.

> La théorie du reflux et de I’implantation est la plus précoce et la plus acceptée actuellement.

Elle est décrite en 1927 par Sampson. Elle est basée sur I'nypothése selon laquelle au cours
des menstruations, des cellules de I'endométre atteignent la cavité abdominale par voie
rétrograde a travers les pavillons des trompes. Des conditions favorables conduisent a la
dissémination et l'implantation de fragments de tissu sur le péritoine, et donc au
développement de I'endométriose (12).

Ainsi il a été décrit qu’il existe un reflux sanguin chez 90% des femmes (13) mais toutes ne
développent pas une endométriose. Ainsi il semblerait que I’endométriose touche 54% des
femmes ayant un reflux tubaire (14). D’autres phénomeénes seraient donc associés au reflux

notamment un dysfonctionnement du systéme d’épuration au niveau péritonéal.
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> La théorie de la métaplasie coelomique de I'endométriose consiste a supposer que

I'épithélium coelomique (tissu embryologique) de la cavité péritonéale conserve des cellules
multipotentes qui pourraient se développer en tissu endométriosique. Cela pourrait expliquer
les rares cas d’endométriose chez les prépuberes, chez les femmes souffrant du Syndrome de

Rokitansky-Kuster-Hauser ou encore chez les hommes (15).

> La théorie des emboles lymphatiques ou veineux se baserait sur le transport via les canaux

lymphatiques et les vaisseaux de cellules et tissu endométriaux (15)(16). Ceci pourrait

expliquer les localisations atypiques de foyers endométriosiques (poumons, cerveau...)

> La théorie de I’induction repose sur 1’hypothése d’une différenciation endométriale de

cellules immatures sous I’influence de facteurs biochimiques et immunologiques sécrétés par

I’endomeétre.

> Récemment des recherches ont suggéré I’influence d’un phénomeéne immunologique dans le
développement de I’endométriose (17). 1l est également démontré que les concentrations en
macrophages, leptine, facteur alpha de nécrose tumorale et interleukine 6 sont souvent plus

élevées dans le liquide péritonéal des femmes endométriosiques (15)(18)(19).

2) Classification des lésions :

Suite a une étude de Nisolle et Donnez (20) qui décrivait 3 entités différentes, reprise par

le CNGOF (9), il est décrit trois formes d’endométriose externe :
a. ’endométriose péritonéale (ou ovarienne) superficielle

b. le kyste endométriosique de I’ovaire ou endométriome

c. I’endométriose sous-péritonéale profonde

20



a. L’endométriose péritonéale superficielle :

Ce sont les lésions les plus fréquentes. Elles sont constituées de stroma et d’ilots
d’endomeétre glandulaire, entourés d’un résecau de néovaisseaux développés a partir du
péritoine sous-jacent (21). L’implantation péritonéale des fragments d’endométre serait due

au reflux tubaire du sang menstruel (21).

b. Le kyste endométriosique de 1’ovaire ou endométriome :

Les endométriomes sont des kystes quasiment extra ovariens. Leur formation serait due
initialement au contact entre des implants endométriosiques sur les fossettes ovariennes et les
ovaires créant un espace clos. L’accumulation de sang due aux microhémorragies cycliques
engendrerait un pseudo kyste s’invaginant progressivement dans 1’ovaire. Ils se caractérisent
ainsi par un contenu liquidien brun visqueux nommé « liquide chocolat ». 1l semblerait que
ces lésions engendrent peu de douleur du fait de 1’absence de fibres nerveuses en leur sein
(22)(23)(24)(25).

c. L’endométriose sous-péritonéale profonde :

Les lésions sous-péritonéales profondes sont des 1ésions infiltrantes d’au moins 5 mm de
profondeur sous la surface du péritoine (26). Elles se présentent sous la forme de nodules de
consistance fibreuse, mal limités, se développant au niveau de la paroi des organes abdomino-

pelviens ou du rétro péritoine.
IIs se différencient au niveau histologique de I’endométriose péritonéale superficielle et
des endométriomes. Le tissu fibro-conjonctif et les fibres musculaires lisses constituent 75 %

du volume du nodule (27), les 25% restant étant constitués d’épithélium glandulaire.

3) Aspect des Iésions :

La ccelioscopie permet de décrire et classer la multitude de lésions caractérisant

I’endométriose.
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a. Les lésions typiques

Elles se présentent sous forme de taches ou de granulations allant du rouge sombre au
noir. 1l s'agit des lésions dites “"pigmentées” de taille variable (0,5 mm a plusieurs centimetres)
pouvant étre isolées ou agglomeérées. Elles peuvent exister également sous forme de nodules,
de petéchies ou plus simplement sous forme de zones hémorragiques (28). Un saignement
caractéristique peut étre présent en période menstruelle.

Les lésions kystiques sont retrouvées principalement au niveau ovarien (endométriomes).
Leur couleur varie du rouge (hémorragique) au brun. Leur taille est variable, généralement de
1 a2 cm mais elles peuvent dépasser les 10 cm. lls contiennent un liquide hématique épais le

plus souvent brunatre appelé « liquide chocolat ».

Il existe également des adhérences résultant soit d’une réaction de défense pour limiter
I'extension du phénoméne soit des lésions endométriosiques a part entiere.
La formation de fibrose devient prédominante avec 1’ancienneté des 1ésions. Celles-Ci ont
I’aspect d'un épaississement ou d’un nodule blanc pouvant contenir des taches noires (dép6ts

d'hémosidérine). Elles résultent d’une guérison spontanée ou secondaire a un traitement

médical.

b. Les lIésions atypiques

Ces lésions sont diagnostiquées grace aux biopsies faites au cours de la ccelioscopie.
Quelques études au cours des années 80 (29)(30) ont cherché a les caractériser. Il existe au
niveau du péritoine diverses lésions d'une autre nature et de méme aspect (31), d’ou
I’importance du diagnostic histologique.

Ces lésions «atypiques » se présentent sous de multiples formes : vesicules blanches,
rouges ou jaunes, plaques, zones en flammeéches, péritoine de forme atypique, cicatrices en

étoile.

Redwine (32) a établi I'age moyen des patientes chez lesquelles les lésions de différents

types sont retrouvees, seules ou associées. Les patientes les plus jeunes présentent des
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vésicules rouges ou blanches tandis que les plus agées sont plutdt porteuses de 1ésions d’allure
séquellaire telles que des épaississements blanchatres ou des lésions noires. Les avis sont
controversés quant a la relation entre 1’aspect des 1ésions et leur ancienneté. Il a par ailleurs
été démontré que les lésions claires et rouges étaient les plus actives histologiquement (32) et
biologiquement (33) et qu'elles avaient donc la potentialité d'entrainer des effets déléteres
(33).

c. Les lésions microscopiques ou « invisibles »

Ces lésions ont été mises en évidence par microscopie électronique a balayage au niveau
d’un péritoine d'aspect normal macroscopiquement (34). Elles se présentent sous différentes
formes : polypes, implants intra-péritonéaux et lésions sous-péritonéales. Les récidives
précoces apres exérese des 1ésions macroscopiques pourraient étre expliquées par 1’existence
de ces anomalies. Elles justifieraient ’utilit¢ du traitement médical en association avec la

chirurgie.

4) Localisation des lésions :

a. Les localisations pelviennes :

L’¢étude de Jenkins and al a permis d'établir la fréquence des diverses localisations (35).

- Ovaire > 44% a gauche, 31.3% a droite

- Cul de sac antérieur ou vessie > 36,4%

- Cul de-sac postérieur > 34%

- Ligament large > 25,2% a gauche, 21.4% a droite

- Ligament utéro sacré > 20,8% a gauche, 15.3% a droite
- Utérus > 11,5%

- Trompe > 4,3% a gauche, 1.6% a droite

- Ligament rond > 0.5 %
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Les sites les plus fréquents seraient donc ceux étant les plus exposes au reflux du
liquide menstruel et au liquide péritonéal compte-tenu de la position de l'utérus (35) avec une
prédominance en bas, en arriére et a gauche.

Concernant les autres localisations, les localisations digestives sont les plus

fréquentes. Elles représentent 1 a 2% des endometrioses tous sites confondus.

Au niveau urinaire la vessie et les ureteres sont les sites les plus concernés, le rein est

exceptionnellement touché.

b. Les localisations extra pelviennes

Jenkins and al ont également retrouvé des lésions en dehors de la cavité pelvienne (35). Le
mécanisme histopathogénique n'est pas clairement expliqué. Ces lésions peuvent étre
spontanées, secondaires a un envahissement de Iésions péritonéales ou sous-péritonéales, ou

enfin d'origine iatrogene.

Au niveau génital, les sites concernés sont principalement la vulve ou le périnée, le vagin

et le col de I’utérus.

Les autres localisations sont plus rares, (poumons, plévre, revétement cutané de la paroi

abdominale, systeme nerveux central).

Une classification internationale appelée le score ASRM (American Society for
Reproductive Medicine) anciennement AFSr (American Fertility Society revisité) s’appuie
sur la ceelioscopie pour classer les stades de sévérité de I’endométriose en 4 catégories en cas
d’infertilité. Il est calculé selon le nombre de 1ésions, leur localisation, leur taille et leur
profondeur. Mais ce score est souvent utilisé de facon inadaptée dans la prise en charge de

I’endométriose, en dehors du cadre de I’infertilité.

D’autres classifications sont également utilisées comme celle proposée par Chapron (36).
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5) DIAGNOSTIC DE I’ENDOMETRIOSE :

A/ Les facteurs de risque

1) L’indice de masse corporelle

Il semble que I’indice de masse corporelle (IMC) soit inversement proportionnel au risque
d’endométriose (37)(38)(39).

2) Les particularités du cycle menstruel :

Les patientes atteintes d’endométriose présentent habituellement des reégles abondantes et
longues (supérieures a 7 jours) (8)(40)(41)(42) ainsi qu’une ménarche précoce (début avant
12 ans) (8)(40)(43)(44). Une ménopause tardive est également évoquée comme facteur de
risque (45).

Le taux d’incidence d’endométriose augmente nettement des la tranche d’age 25/29 ans
jusqu’a 40/44 ans pour diminuer ensuite rapidement (46). Néanmoins la plupart des femmes

atteintes d'endométriose datent le début de leurs symptémes a I'adolescence (47).

4) Les facteurs génétiques :

Des études réalisées sur les jumeaux (48) et sur les antécédents familiaux d’endométriose
(49)(50)(51) ont démontré qu’il existait des prédispositions génétiques a 1’apparition de la
maladie. L’AFSSAPS reconnait un antécédent familial du 1*" degré comme un signe orientant

vers I’endométriose (39).

5) _Lanulliparité :

La nulliparité augmenterait le risque de développer une endométriose (52)(53).
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B/ Les facteurs protecteurs :

L’exercice physique et le tabac seraient protecteurs vis-a-vis du développement d’une
endométriose (42). L’allaitement prolongé diminuerait également le risque d’apparition de la

pathologie (37).

C/ Les facteurs discutés :

La classe socioéconomique, une alimentation riche en lipides, la consommation
d’alcool et de café ou encore la prise d’oestro-progestatifs ont été évoqués comme facteurs de

risque. Ces facteurs restent encore discutés a I’heure actuelle.

D/ Les signes cliniques :

Il n’existe pas de tableau clinique typique concernant 1’endométriose. Les patientes
peuvent étre aussi bien asymptomatiques que présenter une infertilitt ou des douleurs
pelviennes chroniques. Ainsi 25 a 50% des Iésions retrouvées sont asymptomatiques (54) et
découvertes lors d’une ccelioscopie pour bilan de stérilit¢ ou au cours d’une échographie
réalisée pour d’autres motifs. Le caractére cyclique des symptdmes est prépondérant (8)(9).
La symptomatologie est davantage corrélée a la localisation des Iésions plutét qu’a leur
gravité. L’absence de signe pathognomonique explique ainsi le délai important entre

’apparition des premiers symptomes et le diagnostic.

1/ La dysménorrhée :

Elle est définie comme une douleur abdomino-pelvienne cyclique, rythmée par les
regles. Elle peut survenir juste avant leur début, dure le plus souvent un jour ou deux, parfois
jusqu’apres les regles, et augmente alors crescendo (55).

Elle se présente sous forme primaire dés 1’adolescence ou secondairement plusieurs
années apres I’apparition des premieres regles. Elle est typiquement d'installation tardive au

deuxieme jour des regles. Elle peut néanmoins débuter le 1*" jour voire en pré menstruel.
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Elle est caractérisée par une aggravation menstruelle progressive, spasmodigue,
localisée plutdt latéralement avec une sensation de douleur profonde rapportée par les
patientes. Elle dure souvent entre 24 et 72h (56) et peut s'accompagner d'autres phénomenes
douloureux parfois évocateurs notamment en cas d'irradiation rectale. On la retrouve dans 75
a 90% des cas d’endométriose (57)(58). Son origine provient de la réaction inflammatoire au
niveau des foyers endométriosiques saignant pendant les regles. Des phénomeénes adhérentiels
peuvent apparaitre dans un second temps, pouvant entrainer des douleurs aux changements de
position et en position assise. En pratique, une dysménorrhée sévére, peu soulagée par les
AINS, ayant des répercussions sur la vie quotidienne de la patiente, calmée en période

d’aménorrhée et d’aggravation progressive doit faire évoquer le diagnostic d’endométriose.

2/ La dyspareunie :

C’est un rapport sexuel douloureux ou difficile. On en distingue 2 types :

> La dyspareunie superficielle qui se caractérise par une douleur a I’entrée du vagin qui

peut parfois empécher la pénétration
> La dyspareunie profonde qui se caractérise par une douleur ressentie au niveau du bas

ventre, et due au contact entre la verge du partenaire et le fond du vagin. C’est ce type

de douleur que I’on retrouve dans I’endométriose.

Elle témoigne le plus souvent d’une atteinte sous-péritonéale, de la face postérieure de
I'isthme utérin, des ligaments utéro-sacrés ou encore de la cloison recto-vaginale (59). Elles
sont profondes et souvent provoquées par des positions précises lors des rapports. Elles

présentent frequemment un impact direct sur la vie sexuelle des patientes (60).

3/ Les troubles digestifs :

La prévalence d’une atteinte digestive est de 1’ordre de 5% chez les femmes atteintes
d’endométriose (61). La symptomatologie est variée : ténesme, diarrhée plutdt que

constipation, douleur a la défécation, dyschésie, rectorragie cyclique, douleurs abdominales
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atypiques. Une fois encore, le caractere cyclique est primordial. La symptomatologie est liée a
une localisation des lésions au niveau du tractus digestif, en particulier au niveau du rectum,

du sigmoide et de I’appendice. Ces lésions sont relativement fréquentes (environ 2%).

4/ Les troubles urinaires :

On les retrouverait dans environ 2% des cas d’endométriose et jusqu’a 11% chez les
patientes atteintes d’endométriose profonde (62). Les lésions sont surtout retrouvées au
niveau vésical et urétéral. Les principaux symptémes pouvant apparaitre sont une dysurie, des
impériosités mictionnelles, une géne sus pubienne, des brdlures mictionnelles, une hématurie

a tendance cataméniale et une obstruction urétérale dans les cas les plus graves.

5/ L’infertilite :

Selon différentes études, 20 a 50 % des patientes infertiles sont atteintes
d’endométriose (37)(63). Inversement, chez les femmes ou la pathologie est présente, 20 a 50

% d’entre elles seraient infertiles (64).

Les processus physiopathologiques sont de plusieurs ordres. On retrouve des causes
directes par obstacle mécanique (obstruction tubaire bilatérale, adhérences péri annexielles
majeures) ou destruction bilatérale du parenchyme ovarien. D’autres hypothéses ont été
avancées mais sans réelle preuve: altération de la folliculogenése, anomalies de la
fécondation ou de I’implantation ou encore maladie inflammatoire (élévation des

prostaglandines intrapéritonéales) (37)(63).

Selon le CNGOF, I’endométriose minime ou légere peut étre responsable

d’hypofertilité, les stades 3 et 4 de la maladie selon la classification ASRM semblant
davantage incriminés (9).
Le recours a 1’Assistance Médicale a la Procréation (AMP) est une option pour tenter
d’obtenir une grossesse. Une étude récente a montré que les patientes endométriosiques
infertiles avaient autant de chance de réussite que les patientes infertiles d’une autre origine
(65).
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6/ Les métrorragies :

Les hémorragies d’origine utérine sont plus fréquemment associées a I’adénomyose.
Néanmoins, on retrouve également des méno/métrorragies dans I’endométriose de 1’ordre de

13 2 34% (66).

E/ L’examen clinique

Il s’avere trés souvent normal (7).

1/ L examen abdominal :

Il se révéle peu contributif la plupart du temps.

2/ L ’examen au spéculum :

> Au niveau du col utérin, on peut observer une petite déviation le plus souvent a gauche
ainsi que de petits kystes bleutés ou rougeatres de taille variable (1 a 5 mm).
L’examen peut aussi retrouver une lésion inflammatoire sous la forme d’une zone

érythémateuse d’aspect cartonné saignant au contact (8).

> Au niveau vaginal, des Iésions du cul-de-sac vaginal postérieur bleutées peuvent étre

retrouvées. Elles peuvent étre responsables de dyspareunies.

3/ Le toucher vaginal :

C’est un temps essentiel de I’examen clinique qui peut étre douloureux.

> On recherche un ou plusieurs nodule(s) douloureux au niveau du cul-de-sac de
Douglas et plus précisément au niveau des ligaments utéro sacrés, ce qui représente un
signe classique typique. Selon la gravité, on retrouve des nodules chez 25 a 50 % des

patientes atteintes d’endométriose (67).
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> Une rétroversion de 1’utérus est observée dans 40% des cas (67). On recherche
¢galement une déviation utérine ainsi qu’une mobilisation douloureuse, signe d’une
atteinte des ligaments utéro sacrés et/ou d’ une adénomyose.

> La présence d’une masse annexielle peut étre évocatrice si elle est fixée et

douloureuse.

4/ Le toucher rectal :

Il est pratiqué seulement en cas de suspicion de lésions de la cloison recto vaginale et

permet de retrouver les nodules du cul-de-sac de Douglas.

F/ Les examens complémentaires

1/ Les examens d’imagerie :

Les examens d’imagerie sont opérateur-dépendants et doivent donc étre réalisés par
des professionnels entrainés a I’endométriose (9).
IIs sont nécessaires pour définir la localisation et la sévérité des différentes lésions.

IIs peuvent étre normaux sans que cela n’élimine le diagnostic.

a. L’échographie pelvienne

C’est D’examen complémentaire de premiére intention devant une suspicion
d’endométriose (8). Elle est réalisée de préférence en premiere partie de cycle par un
radiologue formé a la maladie. Elle est effectuée a visée diagnostique par voie sus pubienne et
endo-vaginale. Cette derniére est jugée fiable par la CNGOF (9) et souvent suffisante pour

affirmer ou exclure le diagnostic d’endométriome.

Une échographie normale n’élimine pas le diagnostic, en particulier pour les Iésions

péritoneales.
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Le kyste endométriosique est 1’anomalie la plus fréquemment retrouvée. Il doit faire
rechercher d’autres localisations plus profondes (atteinte des ligaments utéro-sacres, vagin,
cloison recto vaginale) mais cela s’avere plus difficile a visualiser.

Au niveau digestif, Datteinte rectale est la plus fréquente (80%), généralement située au
niveau de la charniére recto-sigmoide en rétro isthmique. Elle peut étre retrouvée a

1’échographie.

b. L’IRM pelvienne

Elle est préconisée en seconde intention pour étayer le diagnostic et organiser la stratégie
thérapeutique. Elle nécessite au préalable I’établissement d’un cahier des charges des

anomalies a rechercher.

Elle peut étre utilisée en cas de suspicion clinique d’endométriose sous-péritonéale
profonde (9). Le diagnostic repose alors sur des données topographiques morphologiques et
des anomalies de signal (8).

L’IRM permet aussi de retrouver une éventuelle adénomyose associée ainsi que des

atteintes digestives, vésicales ou pariétales.

c. Le coloscanner

Cet examen est réalisé sur avis spécialisé et permet d’étudier les atteintes digestives en
particulier haut situées. Il permet de mettre particuliérement en évidence les sténoses. C’est un

bon complément de 1’écho-endoscopie endo-rectale.

d. L’écho-endoscopie endo-rectale

Elle est également effectuée apres avis spécialisé et permet d’objectiver les 1ésions
rectales. Elle permet d’étudier une zone précise et d’évaluer la présence, la taille et la
profondeur d’une Iésion éventuelle en amenant une sonde d'échographie au contact de la paroi

rectale. Elle est régulierement réalisée en complément de I’IRM ou du colo-scanner.
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e. La ccelioscopie

Elle est considérée comme I’examen de référence qui permet de visualiser les
différentes 1ésions d’endométriose (8) aprés un bilan adéquat. Elle permet de réaliser une
cartographie des Iésions visualisables et d’établir le score ASRM. Elle a comme limite le fait
de ne pas détecter les lésions sous endométriales profondes. Celles-ci seront ainsi revélées

grace au bilan préalable et notamment par I’IRM.

Selon le CNGOF (9), il est indiqué d’effectuer dans le méme temps opératoire le
diagnostic et 1’exérése des 1ésions retrouvées sauf en cas de risque chirurgical. La prise en
charge thérapeutique se fera ensuite au cours d’une seconde intervention.

Il est également recommandé de ne pas retirer les Iésions endométriosiques découvertes en
per opératoire lors d’une ccelioscopie réalisée dans le cadre d’une urgence chirurgicale

(torsion d’annexe,...).

2/ La biologie

Les taux de CA-125 peuvent étre élevés en cas d’endométriose mais il n’est pas

recommandé de les rechercher en raison de sensibilité et spécificité faibles (68).
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5) TRAITEMENT DE ’ENDOMETRIOSE

La prise en charge thérapeutique de 1’endométriose est encore a ce jour en proie a de
nombreuses incertitudes dues a la complexité de la maladie. Le choix de traitement se fait
donc de fagon individuelle, orientée, en tenant compte du profil de la patiente, de ses
symptdmes, des aspects lésionnels, de ses éventuels désirs de grossesse et des éventuelles
complications futures liées a la maladie seule et/ou au(x) traitement(s) entrepris. La prise en

charge est donc globale et multi disciplinaire.

A) Les traitements médicamenteux

De nombreux traitements médicamenteux ont été étudiés dans le cadre de la maladie
endométriosique. Aucun n’a réellement montré sa supériorité en termes d’efficacité et de

balance benéfices/risques.

Néanmoins, il est vivement recommandé d’introduire un traitement pharmacologique en
association ou non avec la chirurgie de par son effet suspensif sur les symptdmes et sur
I’évolution de la maladie (8)(69)(70). En effet, par sa fonction anti-gonadotrope, le traitement
médicamenteux a surtout pour effet d’engendrer une aménorrhée. Cela permet d’éviter de
nouveaux envahissements par les cellules endométriosiques et de ralentir I’évolution des
foyers existant(s) au sein des différents sites atteints y compris pour 1I’endométriose profonde
(71). Ainsi, chez des patientes sans désir de grossesse et sans facteurs de risque, un traitement
hormonal ininterrompu permet d’éviter un geste chirurgical ou une intervention moins
invasive (69)(72).

Dans la mesure du possible, il est recommandé de confirmer chirurgicalement ou
histologiquement le diagnostic d’endométriose avant de mettre en place un traitement

prolongé (8).
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1/ Les anti inflammatoires non stéroidiens (AINS) :

En cas de suspicion clinique d’endométriose peu évoluée, a échographie normale,
I’AFSSAPS recommande un traitement par AINS dans le cadre d’une douleur cyclique

menstruelle et en dehors d’un besoin de contraception (8).

Ce sont les traitements de premiere intention les plus utilisés (73)(74) de par leur
grande disponibilité et leur efficacité sur les dysménorrhées primaires. Néanmoins leur

utilisation doit étre limitée devant le risque d’ulcération gastrique (75).

Les AINS agissent sur le fonctionnement des enzymes COX-1 et COX-2, inhibant
ainsi la production de prostaglandines impliquées dans les douleurs d’endométriose (75).
Pourtant il n’y pas de preuve évidente sur leur efficacité dans la douleur liée a I’endométriose

profonde et aucun n’a montré sa supériorité par rapport aux autres (76).

Les AINS ayant 1’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour « dysménorrhée »
sont 1’acide méfénamique (Ponstyl®), I’acide tiaprofénique (Surgam®, Flanid®), le
diclofénac (Voltaréne®), le flurbiprofene (Antadys®, Cébutid®), I’ibuprofene (Advil®,
Antarene®), le kétoprofene (Profenid®, Ketum®) et le naproxéne (Apranax®, Naprosyne®)
(8). Leur utilisation systématique chez des patientes pour dysménorrhées est un bon indicateur
dans le dépistage de I’endométriose, néanmoins ils ont la particularité d’étre en vente libre, ce
qui peut étre un frein en matiere de dépistage de la maladie. En effet, les patientes peuvent
étre amenées a gérer leurs douleurs un certain temps par le biais des AINS sans en parler a

leur médecin

2/ Les associations oestro-progestatives

a. Prise cycligue (schéma avec régles par hémorragie de privation)

Ils sont préconisés par I’AFSSAPS dans le cadre de douleurs pelviennes chroniques, selon
un schéma cyclique, sur une suspicion d’endométriose clinique peu évoluée a échographie

normale (8). En revanche aucun de ces traitements n’a ’AMM dans la prise en charge de la
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maladie ou des dysménorrhées. En effet, ces pilules possédent uniquement 1’AMM

« contraception ».

En cas d’efficacité et bonne tolérance sous 3 mois, il est conseillé de poursuivre le méme

traitement.

De nombreuses études ont prouvé 1’efficacité de la pilule oestro-progestative et donc son
utilité en premiére intention sur I’endométriose ovarienne et péritonéale (77)(78)(79)(80) en
améliorant notamment significativement les douleurs.

Une étude menée par Harada and al a montré une diminution significative des
dysménorrhées contre placebo et une diminution du volume des endométriomes (81). La prise
d’une contraception oestro-progestative (COP) permettrait également de réduire par 3 la
récidive d’endométriome(s) apres exérese chirurgicale (82)(83) et une diminution

significative des dysménorrhées post opératoires (84).

b. Prise en continu (schéma sans régles ) non préconisée par I’AMM

L’instauration d’une pilule oestro-progestative en continu supprime les dysménorrhées du
fait de la disparition des régles (78)(85)(86). Une réapparition des dysménorrhées aurait lieu
en moyenne 6 mois aprés 1’arrét du traitement (87). Il semble donc qu’il y ait une supériorité
du traitement en continu hors AMM par rapport a la prise en discontinu dans I’amélioration
des douleurs.

Ces traitements sont considérés comme les mieux tolérés, entrainant des effets secondaires
mineurs (88)(89) tout en protégeant du risque de cancer ovarien pouvant étre associé a
I’endométriose (90).

Il est aussi recommandé d’instituer un traitement oestro-progestatif en «add back
therapy » en cas de traitement prolongé par GnRH afin de maintenir une densité osseuse
suffisante (91) et limiter les effets indésirables telles que bouffées de chaleur ou prise de

poids.
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3/ Les progestatifs seuls :

a. Les macro-progestatifs ou progestatifs a dose anti gonadotrope

Ils sont recommandés par I’AFSSAPS en premiére intention pour une durée minimale de
3 mois en cas d’endométriose profonde en dehors d’une infertilité (8) ou en cas de douleur
faisant évoquer une endométriose. En cas d’efficacité et de bonne tolérance, ce traitement
pourra étre poursuivi. Un autre anti gonadotrope pourra étre proposé en cas d’inefficacité ou
d’effets secondaires indésirables au bout des 3 mois initiaux.
Il est préconisé d’éviter les traitements occasionnant des effets androgéniques trop importants
comme I’acétate de médroxyprogestérone (Depo Provera®, Farlutal®) ou I’acétate de
noréthistérone (Triella®, Activel®) (8).

Il est donc préférable d’utiliser I’acétate de chlormadinone (Lutéran®), 1’acétate de
nomégestrol (Lutényl®) (hors AMM), la médrogestone (Colprone®), la promégestone
(Surgestone®) (hors AMM) et 1’acétate de cyprotérone (Androcur®)(8).

Par ailleurs, la mise en place d’un traitement par progestatif aprés chirurgie prévient la
récidive des symptémes (84).

Avec les associations oestro progestatives, les progestatifs présentent une bonne équation
entre balance bénéfices/risques et colt des soins (92)(93)(94). lls ont tout de méme de
nombreux effets indésirables tels que les bouffées de chaleur, la prise de poids, la sécheresse
vaginale ou les troubles de la libido (95).

La prescription en discontinu, préconisée par I’AMM de ces traitements, améliore les
douleurs mais ne permet pas d’obtenir une aménorrhée. Celle-Ci est obtenue gréce a la prise

en continu qui est hors AMM.

b. Le dispositif intra utérin au Lévonorgestrel (Miréna®)

L’utilisation de ce dispositif intra utérin (DIU) a montré son intérét dans 1’endométriose

recto-vaginale en cas d’obtention d’une aménorrhée avec une diminution des dysménorrhées,
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des douleurs pelviennes chroniques, des dyspareunies profondes ainsi qu’une réduction de
taille des lésions (96)(97). Les résultats sont équivalents en termes d’efficacité en
comparaison avec les analogues de la GnRH (98).

Il semble également qu’il soulage efficacement les douleurs pelviennes aprés chirurgie
(99).

c. Les micro-progestatifs

Ces traitements ont prouvé leur efficacité en terme de gestion de la douleur
endométriosique (100)(101)(102). On en dénombre trois : le Iévonorgestrel (Microval®), le
désogestrel (Cérazette®) et 1’étonogestrel (Nexplanon®). L’inconvénient du lévonorgestrel
est qu’il ne bloque pas I’ovulation. Quant au désogestrel, il entraine parfois des spottings voir

de vraies régles empéchant ainsi ’aménorrhée et donc la disparition des douleurs.

L’implant est une alternative plausible dans le contrdle des douleurs chez les femmes

endomeétriosiques selon une étude menée en 2011 (103).

4/ Les analogues de la GnRH :

Les traitements ayant ’AMM «endométriose » sont la leuproréline (Eligard®,

Enantone®), la nafaréline (Synarel®) et la triptoréline (Decapeptyl®, Salvacyl®).

L’ AFSSAPS les recommande en alternative aux progestatifs a dose anti gonadotrope
dans le cadre d’une endométriose profonde en dehors d’une infertilité (8).
Ils ont pour but de supprimer la production ovarienne d’oestrogénes par action sur les

récepteurs de la GnRH au niveau hypophysaire.
Ces traitements entrainent une réduction des symptomes dans prés de 50% des cas

(104). Leur administration en post chirurgie prolonge le délai avant la récidive douloureuse
(105)(106).
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On retrouve néanmoins un taux important de récidive des douleurs (75% a 5 ans de
I’arrét du traitement) et de nombreux effets secondaires (détérioration du métabolisme
lipidique, dépression, flushes, baisse de la libido et perte de la masse osseuse (107)).

L’ AMM limite 1’utilisation des analogues de la GnRH a 6 mois en raison du risque de
perte de la masse osseuse (8). Il est préconisé d’administrer une hormonothérapie
oestroprogestative de substitution ou « add-back therapy » & partir du 3°™ mois de traitement
pour limiter cet effet indésirable (108)(109).

I1 est également possible d’utiliser les analogues de la GNRH en pré opératoire pendant
3 mois (8).

5/ Le danazol :

Le danazol est un dérivé synthétiqgue androgéne anciennement considéré comme
médicament de référence dans le traitement de 1’endométriose. Selon I’HAS, il doit étre utilisé
pour le traitement des symptémes associés a I'endométriose et pour réduire I'importance des
foyers endométriosiques. Le danazol peut étre utilisé soit en association avec la chirurgie, soit
comme seul traitement hormonal chez les patientes ne répondant pas aux autres traitements.
Le 05 mars 2014, la commission de la transparence a estimé faible le service médical rendu.
Le danazol a pour inconveénients d'avoir des effets indésirables androgéniques, métaboliques
et hépatiques importants. De ce fait, il est rarement utilisé en premiéere intention (Accord
professionnel).

Enfin certains résultats suggérent que cette molécule pourrait augmenter le risque de

cancer de I’ovaire chez les femmes endomeétriosiques (110).

6/ Autres traitements :

D’autres molécules telles que les inhibiteurs de I’aromatase, les immunomodulateurs ou
les agents anti-angiogéniques ont été testées pour le traitement de 1’endométriose (111).
Nombre d’entre elles présentent de multiples effets indésirables et/ou sont encore au stade

d’essai.
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B) Les traitements chirurgicaux :

Le CNGOF recommande la ccelioscopie comme voie d’abord de choix pour le traitement

des endométriomes ovariens et de 1’endométriose péritonéale superficielle (9). Elle est

également realisable par des chirurgiens expérimentés dans la prise en charge de

I’endométriose sous péritonéale profonde (9).

L’ AFSSAPS (8) préconise le traitement chirurgical selon différents cas de figure :

En cas d’endométriose profonde (avec localisations sous-péritonéales) en dehors d’une
infertilité, une exérése des foyers est recommandee. Des agonistes de la GnRH
peuvent étre administrés en amont pendant 3 mois. L’instauration de progestatifs a
dose anti gonadotrope se discute en cas d’exérése compléte pour augmenter
I’intervalle libre sans douleur.

En cas d’endométriome supérieur a 30 mm verifié par imagerie, une exérese peut étre
effectuée y compris des lésions endométriosiques péritonéales associées.

Un traitement par progestatifs a dose anti gonadotrope peut &tre proposé en cas
d’exérése suboptimale et en 1’absence de désir de grossesse.

Dans le cadre d’une infertilité, le diagnostic et le traitement de la maladie se font dans
le méme temps lors de la ccelioscopie. Dans I’endométriose de stade III et IV, un
traitement pré opératoire par agonistes de la GnRH permet de meilleures conditions
d’intervention et une diminution des adhérences post opératoires.

Enfin, lors d’une découverte fortuite de lésions péritonéales isolées d’endométriose
lors d’une ccelioscopie, une confirmation histologique sur biopsies et une destruction

chirurgicale des lésions observées peuvent étre effectuées.

Differentes méthodes sont utiliseées selon le stade de la maladie (9) :

Dans I’endométriose péritonéale superficielle on emploie 2 techniques
coelioscopiques : la destruction (coagulation ou vaporisation laser) ou I’exérése des

lésions.
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- Pour la prise en charge des endométriomes, la kystectomie intrapéritonéale doit étre
effectuée chaque fois que cela est possible. Lorsque la chirurgie en un temps est
difficile, une stratégie en 3 temps peut étre effectuée : ccelioscopie diagnostique et
drainage puis traitement médical par analogues de la GnRH et enfin ccelioscopie
d’exérése. Une annexectomie ou une ovariectomie est une alternative chez une femme
ayant présenté une récidive ou n’ayant plus de désir de grossesse. Il a été cependant
décrit une possible destruction de la réserve ovarienne par atteinte du parenchyme
ovarien lors de la kystectomie (112).

- Pour les lésions d’endométriose sous-péritonéale profonde, il est recommandé
qu’elles soient traitées par des équipes expérimentées. Dans le cadre d’une atteinte de
la cloison recto vaginale ou digestive, ’exérése est préconisée. La cystectomie

partielle peut étre réalisée en cas d’infiltration de la paroi vésicale.

L’efficacité de la chirurgie d’exérese est démontrée comparativement a 1’expectative dans

I’amélioration des douleurs (113)(114)(115).

Malheureusement les récidives sont fréquentes. Ainsi Vercellini et al. (116) ont montré
qu’il existe une récurrence des symptomes et des Iésions variant de 10 & 55% sur 12 mois. Il a
aussi été démontré que les récidives touchent, tous les ans, 10% des femmes opérées (117).
Enfin il est reconnu que les premiers gestes tendent a produire une meilleure efficacité que les
suivants, avec une amélioration des douleurs a 6 mois de 83% pour la premiére intervention
contre 53% dans la suivante (114). La répétition des gestes augmente également le risque de

complications et de séquelles ultérieures.
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6) EPIDEMIOLOGIE

A) Prévalence et délai de diagnostic :

L’endométriose est une pathologie difficile a diagnostiquer et dont les mécanismes
physiopathologiques restent encore flous a ce jour. Ainsi il est compliqué de connaitre
précisément sa prévalence dans la population générale. On estime que cette maladie
affecterait 6 a 10 % des femmes en age de procréer, 50 a 60 % des femmes et adolescentes
souffrant de douleurs pelviennes et jusqu’a 50% des cas d’infertilité (118)(119).

De par la complexité de la maladie, le délai entre 1’apparition des premiers symptomes et

le diagnostic est souvent de plusieurs années. Selon les études ce délai varie de 6 a 15 ans

D).

Ensuite la large palette de symptobmes influe aussi sur le délai diagnostique, celui-ci
s’allongeant plus ou moins selon les localisations. C’est ainsi que les 1ésions d’endométriose
profonde sans atteinte digestive sont découvertes en moyenne 11 ans apres les premiers

symptdmes douloureux tandis que les atteintes rectales le sont en moyenne 20 ans apres (120).

Cela peut également engendrer un phénoméne de nomadisme médical. En effet 3 femmes
sur 4 souffrant d’endométriose ont consulté¢ au moins 5 médecins différents avant que le
diagnostic ne soit posé (121). Pugsley et al. (128) ont décrit qu’un tiers des femmes a consulté

2 fois le gynécologue avant que le diagnostic ne soit posé.

B) Coit de I’endométriose :

De par I’intensité¢ des douleurs et la difficulté de leur prise en charge, I’endométriose
entraine des conséquences importantes sur 1’activité socio professionnelle. La baisse d’activité
imputable a la maladie est non négligeable. Selon Fourquet et al. (5), les symptdmes liés a
I’endométriose entrainent en moyenne 33 jours d’absence par an. La symptomatologie
entraine aussi naturellement une baisse de productivité sur le lieu de travail. Ces répercussions

économiques indirectes restent difficilement quantifiables.
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Cette pathologie a également un retentissement économique direct par sa prise en charge
complexe et multi disciplinaire. Selon Simoens et al. (122), le colt annuel aux USA en 2002
était de 22 milliards de dollars en estimant la prévalence de la maladie a 10%. A titre de
comparaison, la maladie de Crohn engendrait 865 millions de dollars de codts et la migraine
entre 13 et 17 milliards de dollars. Cette étude a également retrouvé un codt annuel direct par
patiente de 2801 dollars par an et une perte en gain de productivité estimée a 1023 dollars par

an.

C) Une maladie méconnue :

1/ Par la population :

La méconnaissance du public face a cette pathologie ne joue pas en faveur d’une
bonne prise en charge. Ainsi une étude menée par Fourquet et al. (5) démontre que 65% des

femmes prises en charge par ceelioscopie diagnostique ne connaissaient pas I’endométriose.

De plus, dans la pensée générale, les « douleurs de regles » sont un mécanisme naturel
avec lequel les femmes doivent «apprendre a vivre » (1)(5)(123)(124). Ce phénomeéne
culturel et le manque d’information conduisent par exemple les adolescentes a attendre en
moyenne 2 ans avant de parler de leurs dysménorrhées a leur médecin (125). Par ailleurs, il
est décrit que 51.4% des femmes ayant des dysménorrhées ne demandent aucun avis médical
(127) et 91% d’entre elles pensent que leurs douleurs sont normales (127).

2/ Par le médecin généraliste :

Face a la baisse du nombre de gynécologues en France, les médecins généralistes sont
de plus en plus souvent en premiere ligne dans le diagnostic et le traitement de
I’endométriose. Or leur manque de connaissance engendre des difficultés dans la prise en
charge.

Dans une étude portant sur 100 médecins géneéralistes en Haute Normandie, 63%

d’entre eux reconnaissent ne pas étre a I’aise vis-a-vis de cette maladie (126). Il est également
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décrit que méme si les dysmeénorrhées sont recherchées dans 90% des cas, le diagnostic
d’endométriose n’est évoqué que dans 37% des cas (126). Enfin seulement 50% des médecins
interrogés étaient aptes a donner 3 signes cardinaux de la pathologie (126).

L’endométriose est donc une maladie difficile a appréhender tant sur le plan
diagnostique que thérapeutique. Sa prise en charge multi disciplinaire et complexe engendre
des délais souvent allongés et donc un tableau clinique souvent avancé.

Le médecin généraliste, par un interrogatoire précis et la mise en place d’un traitement

adapté, est en premiére ligne dans la prise en charge de cette pathologie chronique.
Notre étude vise a évaluer le déroulement d’une consultation d’introduction ou

renouvellement de contraception en médecine générale et quelle place cette consultation peut

trouver dans le dépistage de I’endométriose.

43



11/ MATERIEL ET METHODES

1) POPULATION ETUDIEE

Nous avons conduit une étude descriptive basée sur un questionnaire afin d’évaluer le
dépistage des dysménorrhées lors d’une consultation de mise en place ou de renouvellement
d’une contraception. Nous avons également analysé les décisions thérapeutiques prises en

fonction de la présence ou non de ces douleurs pouvant étre évocatrices d’endométriose.

Elle s’est étendue de janvier 2015 a mai 2015 et a concerné 92 médecins généralistes
libéraux installés ou remplacants en Haute Normandie ayant accepté de répondre au
questionnaire. Les participants pouvaient étre des médecins installés ou remplacants, exercer

seul ou en groupe, age et sexe confondus.

2) MODE DE RECUEIL DES DONNEES

Le questionnaire a été réalisé a 1’aide de la plateforme Google Drive qui permettait de

centraliser les réponses directement sous forme de tableau EXCEL.

Le recueil de données a été réalisé de différentes facons :

> Dans un premier temps, les questionnaires ont été validés puis envoyés par 1’Union
Régionale des Professionnels de Santé (URPS) de Haute Normandie a 830 praticiens
de Haute Normandie en février 2015. Une relance a été effectuée au cours du mois
d’avril 2015.

> Des questionnaires ont également été envoyés par mail a 60 autres praticiens

directement par I’enquéteur.

> Enfin, 2 questionnaires ont été distribués par support papier lors de formations. Les

participants remplissaient le questionnaire par écrit et le rendaient a 1’enquéteur avant
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le début de la formation. Les réponses ont été secondairement introduites sur la

plateforme Google Drive par I’enquéteur.
Une fois les questionnaires remplis, ils étaient récupeérés via la plateforme Google Drive

sous forme de tableau. Ces données ont ensuite été transférées sous Excel pour analyse

statistique.

3) CONTENU DU QUESTIONNAIRE

Le questionnaire visait a évaluer le dépistage des dysménorrhées lors d’une consultation
ainsi que la démarche thérapeutique découlant de la prise en compte ou non de ces
symptébmes. Le théme précis de 1’étude était volontairement omis dans I’intitulé du
questionnaire afin de ne pas influencer les réponses des participants. Nous avons interrogé les
médecins sur le déroulement général d’une consultation de contraception en orientant
progressivement le questionnaire sur le théme des dysménorrhées et de I’endométriose. Il leur
était demandé de répondre spontanément, sans recherche préalable ni retour sur leurs réponses

apres la découverte des questions suivantes.

Les questions concernaient dans un premier temps les caractéristiques du médecin : sexe,

age, lieu d’activité, début d’exercice et sectorisation.

Ensuite, on demandait au participant a la question n°6 s’il introduisait ou renouvelait des
traitements contraceptifs dans sa patientéle. En cas de réponse négative, le questionnaire se
terminait et était envoyé directement a la plateforme Google Drive. En cas de réponse

affirmative, le médecin poursuivait la suite du questionnaire.
La seconde partie du questionnaire visait a évaluer la démarche clinique adoptée par le

médecin au cours d’une consultation de contraception. Le but était de juger si les praticiens

recherchaient les dysménorrhées a I’interrogatoire et s’ils évaluaient I’importance de celles-Ci.
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Puis I’accent était porté sur le choix thérapeutique en fonction des éléments cliniques
retenus. Les participants devaient préciser, que ce soit au cours d’une introduction ou d’un
renouvellement de traitement contraceptif, si la présence de dysménorrhées influencait ou non
leur(s) choix thérapeutique(s). Nous cherchions a évaluer les décisions prises au niveau du

choix de la molécule, de la posologie et des traitements adjuvants éventuellement administrés.
Ensuite les questions visaient plus précisément a analyser le ressenti des médecins
géneralistes interrogés (MGI) vis-a-vis des dysménorrhées et de la prise en charge de celles-
Ci.
Enfin le questionnaire se terminait en amenant les participants a nous renseigner sur leur

degré de formation a la gynécologie et I’endométriose.

4) EXPLOITATION DES DONNEES

Nous avons réalisé I’étude statistique a 1’aide du logiciel R version 3.1.3.

Des variables en grande majorité qualitatives ont été obtenues a partir des différentes réponses
et analysées a I’aide du test exact de Fischer. Les quelques variables quantitatives ont été
comparées par un test de Student.

Le seuil de significativité statistique choisi était p < 0.05.
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111/ RESULTATS

Parmi les 92 participants, 1 seul ne prescrit pas de contraception dans sa pratique et a donc

¢été exclu de la base de données statistiques de 1’étude.

1) CARACTERISTIQUES DE IL’ECHANTILLON :

Al Le sexe

Le sexe ratio de notre étude est de 0.53 en faveur des femmes.

Répartition du sexe (n =91)

B Hommes

B Femmes

B/ L’age

L’age moyen est de 42.8 ans avec une médiane a 40 ans (DS 10.9). Les moins de 45

ans représentent les 2/3 des participants.
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REPRESENTATION DE L'AGE (N = 91)

35
30
25
20
15

10

<36 ans 36-45 ans 46-55 ans 56-65 ans

M Population étudiée

C/ La zone d’exercice

La repartition des médecins est homogeéne : un peu moins d’un tiers des participants
exerce en milieu rural (28.6 %), plus d’un tiers (37.4%) en milieu semi rural et plus d’un tiers

(34.1%) en milieu urbain.

D/ La sectorisation

Tous les médecins interrogés exercent en secteur 1.

E/ La durée d’activité

La médiane est de 10 ans (DS 10.18). La moyenne de durée d’activité est de 13 ans.
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2) DEROULEMENT D’UNE CONSULTATION DE CONTRACEPTION EN
MEDECINE GENERALE

A/ Interrogatoire et examen clinique

1) L’interrogatoire

» Au cours de I'interrogatoire, les 3 signes recherchés de fagon systématique sont :

- le tabagisme (98.9%)
- le diabete (97.8%)
- I’hypertension artérielle (96.7%)

Puis viennent les antécédents familiaux ou personnels d'accident(s)
thromboembolique(s) veineux profond(s) ou artériel(s) et le surpoids (92.3 %), 1’existence
d’antécédents médico chirurgicaux notamment gynécologiques (86.8 %). Les douleurs
abdominales pendant les régles sont recherchées systématiquement par % des MGI (75.8 %).
On retrouve ensuite les migraines (63.7 %) et les pratiques sexuelles a risque (40.7 %). Le fait
d’avoir été formé spécifiquement sur I’endométriose n’influe pas sur le fait de dépister

davantage les douleurs (p = 0.09).

Signes recherchés au cours de l'interrogatoire

(n=91)
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2) L ’examen clinique

Au cours de I’examen clinique, la quasi-totalité des MGI (97.8 %) mesurent la pression
artérielle, plus de la moitié (54.9 %) examinent les seins, prés des 2/3 (63.7 %) palpent
I’abdomen et 1/3 pratiquent un examen gynécologique.

20.9 % réalisent uniquement I’interrogatoire.

B/ Dépistage de 1’endométriose

Une forte majorité des praticiens (83.5 %) affirment évaluer I’importance des douleurs
pendant les régles. Il n’existe pas de différence significative selon I’age (p = 0,648) ou le sexe
(p = 1). Parmi eux, la quasi-totalité (97.8%) posent la question de la nécessité de prise
d’antalgiques, 79.1% recherchent un retentissement sur la vie quotidienne ou professionnelle
des patientes, environ 2/3 (65.9%) évaluent le caractere localisé ou diffus de la douleur et
27.5% utilisent 1’échelle visuelle analogique (EVA).

Evaluation de la douleur (n = 76)

97,80%

79,10%

27,50%

Nécessité Retentissement Localisation de la EVA
d'antalgiques socio professionnel douleur

3) PRISE_EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES DYSMENORRHEES EN
MEDECINE GENERALE

» Parmi les différents types de contraception proposés, en présence de douleurs pendant
les regles, les traitements contraceptifs preférentiellement exclus par les médecins sont

représentes dans le tableau 1.
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Oul/ n (%)

NON / n (%)

Stérilet au cuivre

49 (53,8%)

42 (46,2%)

Aucune 30 (33%) 61 (67%)
Timbre 20 (22%) 71 (78%)
Anneau 19 (20,9%) 72 (79,1%)
Implant 13 (14,3%) 78 (85,7%)

Lévonorgestrel (Microval®)

12 (13,2%)

79 (86,8%)

DIU au lévonorgestrel (Miréna®) 11(12,1%) 80 (87.9%)
Désogestrel (Cérazette®) 9 (9,9%) 82 (90.1%)
Pilule OP 7(7,7%) 84 (92,3%)

Tableau 1 : Proportion des traitements contraceptifs exclus préférentiellement par les

MGI en cas de douleurs pendant les regles (n = 91).

> Les traitements choisis de préférence en cas de douleurs pendant les regles par les

praticiens sont représentés dans le tableau 2.

oul / n (%)

NON / n (%)

Pilule OP

57 (62.6%)

34 (37.4%)

Désogestrel (Cérazette®)

43 (47.3%)

48 (52.7%)

DIU au lévonorgestrel (Miréna®)

43 (47.3%)

48 (52.7%)

Implant

37 (40.7%)

54 (59.3%)

Lévonorgestrel (Microval®)

35 (38.5%)

56 (61.5%)

Aucune 15 (16.5%) 76 (83.5%)
Anneau 13 (14.3%) 78 (95.7%)
Timbre 11 (12.1%) 80 (87.9%)

Stérilet au cuivre

3 (8.8%)

83 (91.2%)

Tableau 2 : Proportion des traitements contraceptifs choisis préférentiellement par les

MGl en cas de douleurs pendant les regles (n = 91)
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A/ Introduction d’un traitement contraceptif

> 20.9 % des médecins interrogés affirment que la présence de douleurs pendant les
régles n’influence pas le choix de traitement contraceptif.
En cas de dysménorrhées, un peu plus de la moitié des MGI (51.6 %) prescrivent la
pilule en continu. Il n’y a pas de différence significative selon 1’age (p = 0,547), le

sexe (p = 1) ou le degré de formation a I’endométriose (p = 0,295).

» Au niveau des traitements adjuvants, plus de la moitié (54.9 %) des praticiens en
prescrivent de fagon systématique.
Les traitement les plus prescrits en complément sont les AINS (97.8 %) suivis des anti
spasmodiques (78 %), des antalgiques de palier 1 (67 %). Les antalgiques de palier 2
sont envisagés dans 4.4 % des cas.
Les médecins choisissant une prescription en discontinu de la pilule ne prescrivent pas
davantage d’antalgiques (p = 0,59). Les MGI ne tenant pas compte des douleurs n’en

prescrivent pas davantage non plus (p = 1).

B/ Renouvellement d’un traitement contraceptif

» Plus des 2/3 des praticiens (71.4 %) choisissent de modifier leur prescription de
traitement contraceptif en cas de découverte de dysménorrhées. II n’y a pas de
différence significative selon le degré de formation a I’endométriose (p = 0,255).
Parmi eux, environ 2/3 (61.9 %) proposent un passage en continu, tandis que plus d’un
tiers (36.5 %) changent de type de contraception. 1.6 % prescrivent une échographie.
Nous observons que les moins de 36 ans prescrivent davantage la pilule en continu par
rapport aux autres tranches d’age de fagon significative (p = 0,047). Il existe une
legere tendance en faveur des femmes (72.7 %) pour ce qui est de proposer une prise
en continu par rapport aux hommes (50 %) mais sans différence significative (p =
0,066).
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» Concernant les traitements adjuvants, une forte majorité (89 %) des medecins inclus
en prescrivent systématiquement en cas de découverte de douleurs lors d’un
renouvellement de traitement contraceptif.

96.3 % proposent des AINS, 80.2 % des antispasmodiques, 64.2 % des antalgiques de
palier 1 et 7.4 % des antalgiques de palier 2.

4) CONNAISSANCES ET RESSENTI SUR I’ENDOMETRIOSE ET SA PRISE
EN CHARGE

A/ Connaissances sur 1’endométriose

» Parmi les médecins inclus dans notre étude, moins de la moitié (42.9 %) pensent que

les douleurs abdominales sont un phénomene normal au cours des regles.

> lls sont plus de la moitié (54.9 %) a ne pas différencier dysménorrhées et douleurs
pendant les regles.
38 praticiens (46.9 %) ont accepté de répondre a la question ouverte demandant
quelles étaient selon eux les différences entre les dysménorrhées et les douleurs
pendant les regles.
21 % définissent les dysménorrhées comme un « dysfonctionnement » global des
cycles que ce soit en termes d’intensité des douleurs, de durée et/ou d’abondance
anormales des regles. 18.4% d’entre eux pensent que I’intensité des douleurs est plus
importante lors des dysménorrhées. 18.4 % également décrivent les dysmeénorrhées

comme des douleurs pouvant apparaitre « avant, pendant ou apres » les régles.

> 89% des MGI ont accepté de répondre a la question ouverte leur demandant de
préciser les signes de I’endométriose. Parmi les symptomes cités, les plus fréquents
sont la dysménorrhée/douleur rythmée par les regles (100 %), la dyspareunie (40.7
%), les troubles digestifs (diarrhée, constipation, douleurs a la défécation) (28.4 %) et
Iinfertilité (17.3 %).
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A moindre échelle on retrouve a proportion égale les douleurs pelviennes chroniques,
les ménorragies et les métrorragies (9.9%) puis I’inefficacité des différents antalgiques
(AINS, antalgiques de palier 1 ou anti spasmodiques) (7.4 %) et les troubles urinaires
(7.4 %).

Enfin DI’aménorrhée, le retentissement psychologique, I’existence d’antécédents
familiaux, les douleurs sacro iliaques et I’impact sur la vie socio professionnelle sont

proposés en faible proportion.

Symptomes de I'endométriose selon
les MGI (n = 81)

Troubles urinaires

Inefficacité antalgiques
Métrorragies

Ménorragies

Douleurs pelviennes chronigues
Infertilité

Troubles digestifs

Dyspareunies

Dysménorrhée

0

=

20% 40% 60% 80% 100% 120%

B/ Ressenti et opinions sur 1’endométriose

Pour I’immense majorité des praticiens (93.4%), prescrire la pilule en continu n’est
pas néfaste pour la patiente.

La moitié déclare qu’il n’est « pas » ou « peu difficile » de prendre en charge les
dysménorrhées, 1’autre moitié estime que cela est « moyennement difficile » voire

« difficile ».
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» 46 médecins (50.5 %) ont bien voulu répondre a la question ouverte demandant de
préciser ce qui pouvait rendre difficile la prise en charge des dysménorrhées. 26.1 %
décrivent un probléme de verbalisation par les patientes vis-a-vis de leurs douleurs.
Celles-ci, estimant qu’il est « normal d’avoir mal pendant ses régles », ne cherchent
pas a en parler a leur médecin ou se sentent « génées » a I’idée de devoir en discuter.
De plus, 10.9 % mettent en lumiére le caractére « subjectif» et «difficilement
descriptible » du symptéme rendant la démarche diagnostique peu évidente.

19.6 % incriminent la variabilité de réponse au traitement. Ainsi ils disent rencontrer
des difficultés en cas d’« inefficacité » sur les douleurs des antalgiques classiques ou
de la contraception.

15.2% décrivent la dysménorrhée comme un signe aux « multiples étiologies »
nécessitant une enquéte étiologique qui n’apporte pas toujours de diagnostic final.

6.5 % mettent en cause la «mauvaise acceptation » des différents traitements

notamment la prise en continu.

> Pour prés de 2/3 des praticiens (63.8%), il serait « faiblement difficile » voire « peu
difficile » de faire accepter une prise en continu de la pilule a la patiente. Ils sont plus
d’un tiers (36.2 %) a penser que cela serait « moyennement difficile » voire

« difficile ».

» 76 médecins (83.5 %) ont accepté de répondre a la question ouverte leur demandant
ce qui freinerait la patiente a accepter une prise de pilule en continu. Prés de la moitié
(52.6 %) décrit que c’est la crainte d’une éventuelle grossesse passant inapergue qui
rendrait les femmes réticentes. Le fait d’avoir leurs regles les « rassurerait ».

La moitié d’entre eux met en cause le caractére « culturel » et les « croyances », a
savoir que certaines patientes pensent qu’il est « impur » ou « néfaste » de ne pas
«avoir ses regles », que cela est «contre nature ». Viennent ensuite la peur de
rétention abdominale ou utérine (15.8 %) de « mauvais sang » puis le sentiment de
« perte de féminité » (9.2 %). 6.6 % décrivent la méfiance vis a vis d’une éventuelle

stérilité ultérieure et 2.6 % d’une possible prise de poids.
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Freins de la patiente selon les MGI (n = 76)
a la prise en continu

PEUR DE ASPECT CRAINTE DE PERTE DE PEUR DE PRISE DE POIDS
GROSSESSE CULTUREL RETENTION FEMINITE STERILITE
MASQUEE

» Une immense majorité des médecins (89 %) estiment que la consultation de

contraception est une bonne occasion pour rechercher une endométriose.

5) LAFORMATION

Plus de la moitié¢ des médecins (59.3%) ont été en stage de gynécologie lors de I’externat
et/ou pendant I’internat. Nous observons que I’immense majorité des moins de 45 ans (89.5%)
ont été en stage de gynécologie pendant leur internat contre 8.8 % des plus de 45 ans.

13.2 % des MGl se sont inscrits en DU de gynécologie, plus de la moitié (52.8 %) ont suivi
une formation médicale continue.

8.88 % n’ont recu aucune formation en gynécologie.
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Formation regue en gynécologie par
les MGI (n =91)

EXTERNAT INTERNAT FMC DU AUCUNE

En ce qui concerne I’endométriose, presque la moiti¢ des praticiens inclus (48.4 %) ont
recu une formation spécifique. Nous constatons que les moins de 45 ans ont davantage été

formés a I’endométriose (p = 0,009).

> Environ un tiers des médecins formés (35.2 %) estiment que les douleurs pendant les
regles sont un phénoméne anormal contre 22 % chez les médecins non formés (p =
0,006). En revanche, la formation a I’endométriose n’influence pas le fait de
différencier ou non les dysménorrhées des douleurs de régles (p = 0,404).
Il n’y a pas de différence significative au niveau de 1’évaluation des douleurs en
consultation entre les praticiens formés et non formés (p = 0,263).
Parmi les praticiens évaluant la douleur en consultation, ceux ayant été formés a
I’endométriose cherchent davantage a localiser la douleur (p = 0,014). En revanche, il
n’y a pas de différence significative entre les MGI formés ou non au niveau de
I’utilisation de ’EVA (p = 0,815), de la prise en compte de la nécessité de prise
d’antalgiques (p = 0,495) et du retentissement socio professionnel (p = 0,309).

» L’interrogatoire des médecins montre que 1’existence de douleurs pendant les régles a
tendance a influencer sur le choix de traitement contraceptif quel que soit le degré de

formation sans différence significative.
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De méme, la prescription de pilule en continu en cas de douleur pendant les regles
n’est pas significativement plus importante chez les médecins ayant regu une
formation spécifique (p = 0,295).

L’avis des praticiens sur ’aspect néfaste de la prise en continu n’est pas influencé par
une formation recue auparavant (p = 0,807).

Selon la formation regue ou non, il n’y a pas de différence significative entre ceux
considérant comme «pas» ou «peu difficile» de prendre en charge une
dysménorrhée et ceux qui trouvent cela « moyennement difficile » voire « difficile »
(p =0,53).

> Enfin une large majorité des répondants (79.1 %) pensent qu’il leur serait utile de

recevoir une formation a I’endométriose.
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IV/DISCUSSION

1) REPRESENTATIVITE DE LA POPULATION ETUDIEE

On observe dans notre échantillon une divergence au niveau du sexe en comparaison
avec les médecins généralistes de Haute Normandie. Les femmes représentent plus de la
moiti¢ des MGI dans notre étude (52.7 %) alors qu’elles ne représentent que 40 % de la
population des praticiens haut-normands. Nous pouvons penser que cela a eu un impact
sur les réponses a notre questionnaire, cette population étant davantage sensibilisée a la
gynécologie comme a pu le décrire Quibel (126).

L’4ge moyen des participants dans notre étude est de 42.8 ans tandis que celui
retrouvé en Haute Normandie chez les médecins généralistes est de 51 ans. Les jeunes
médecins étant davantage formés en gynécologie pendant leurs études (126), cette

différence peut avoir influence les résultats obtenus.

2) LIMITES DE I’ETUDE

Notre étude présente des biais de sélection. En effet sur I’ensemble des médecins
sollicités (environ 890), seulement 92 ont accepté de répondre a notre questionnaire. Un grand
nombre de profils méconnus a ainsi échappé a notre travail. De plus, la puissance de notre

étude est relativement faible au regard du nombre peu élevé de répondants.

L’envoi des questionnaires par I’'URPS par mail ne touchait que les praticiens qui avaient
accepté au préalable de recevoir des courriers ¢électroniques de la part de I’organisme afin de
répondre a diverses études. La sélection des participants a 1’étude ne s’est donc pas faite de
fagcon randomisée. 11 est a souligner aussi que les participants a I’étude étant plus jeunes que la
population ciblée, ceux-ci sont peut-&tre plus sensibilisés au sujet et plus investis au niveau

informatique.
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Ensuite, le mode de recueil des réponses présente certaines limites. En effet, la
problématique posée par ce type de questionnaire est qu’il n’y avait aucun moyen de vérifier
avec certitude si les médecins avaient répondu spontanément, sans aide ou recherche ni retour
sur les questions déja validées. De plus, nous pensons que certaines questions « fermées » ou
réponses proposees pouvaient dans leur formulation orienter les participants quant au type de

« bonne réponse » attendu.

Les questions « ouvertes » ont été difficiles a traiter car il nous a fallu catégoriser des
types de réponses qui a la base étaient trés variées et souvent imprécises. L’interprétation des
réponses faite par le rédacteur était donc purement subjective. De plus, ces questions n’étant

pas obligatoires, de nombreux praticiens n’y ont pas répondu.
Enfin, certaines questions ont également été mal interprétées ou insuffisamment comprises

par les praticiens, rendant certaines réponses inadéquates.

3) CONFUSION DOULEURS DE REGLES/DYSMENORRHEES ET
BANALISATION DES DOULEURS

La définition de la dysménorrhée et son étiologie restent encore floues pour une grande
partie des praticiens. En effet, nous observons dans notre étude que plus de la moitié des MGl
(54.9 %) différencient les « dysménorrhées » et les « douleurs pendant les regles ». Cette
confusion peut avoir des conséquences directes sur les suites de prise en charge. En effet, le
terme « dysménorrhée » est majoritairement associ¢ a 1’endométriose par les praticiens mais
pas les «douleurs de régles ». Ainsi, dans notre travail, la totalit¢ des MGI citent la
dysménorrhée comme un des symptomes cardinaux de I’endométriose (il faut préciser que
nous avons lors du recueil de données pris le choix d’associer les termes « dysménorrhée » et
« douleurs pendant les régles » sous une méme entité). En comparaison, Quibel rapporte dans
son travail (126) qu’elle est évoquée par 63% des médecins comme signe associ¢ a la
maladie. Nous voyons donc bien que le terme « dysménorrhée » induit une association avec

I’endométriose chez le praticien contrairement aux « douleurs de régles ». Ces dernieres
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peuvent étre donc étre dissociees de la maladie, ce qui impacte directement la prise en charge

ultérieure.

On observe aussi un phénomene de banalisation des douleurs. Ainsi, 42.9 % des MGI
pensent que les douleurs abdominales sont un phénoméne normal au cours des regles.
Pouliquen Secret décrit en 2013 que 85.2 % des dysménorrhées exprimées par les patientes
sont qualifiées de « normales » par leur médecin (127). En 2011, Greene décrit que 4334
femmes atteintes d’endométriose n’ont pas été prises au sérieux par leur généraliste dans 65
% des cas (121). Ceci a pour principale conséquence un retard diagnostique dans la prise en
charge de la maladie (123).

En revanche, nous pouvons voir que les médecins ayant recu une formation spécifique a
I’endométriose considerent davantage la dysménorrhée comme un phénomene anormal (p =
0.006). 1l semble donc qu’une formation appropri¢e permette de changer les mentalités vis-a-

vis de ces douleurs insuffisamment prises en compte.

On constate donc que les « douleurs de régles » restent encore pour une part non
négligeable des médecins un signe bénin. Cela ajoute une difficulté supplémentaire dans la

bonne prise en charge des symptdmes.

De plus, dans notre étude, les douleurs abdominales pendant les regles ne sont recherchées
a I’interrogatoire d’une consultation de contraception que par ¥4 des MGI tandis que d’autres
signes tels que le tabac, le diabéte ou I’HTA sont demandés de facon quasi systématique.

Nous pouvons penser que cet écart entre les dysménorrhées et les autres symptomes
aurait pu se révéler plus important si nous avions laissé les participants répondre
spontanément sans propositions de réponse.

Nous constatons donc que la dysménorrhée, qui est a nos yeux essentielle lors de la
consultation de contraception, est moins recherchée que les autres facteurs de risque a dépister

pour prescrire un traitement contraceptif.

Nous constatons également que 16.5 % des MGI n’évaluent pas I’importance des

douleurs. Il existe donc une part non négligeable des praticiens pour laquelle la caractérisation
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des douleurs est inutile ou oubliée. La prise en charge ne peut donc étre adaptée en
conséquence.

Les praticiens formés sur I’endométriose ont davantage tendance a définir la localisation
précise de la douleur (p = 0,014). En revanche, il n’y a pas de différence significative sur les
autres caractéristiques de la douleur proposées dans le questionnaire (EVA, retentissement
socio-professionnel et nécessité d’une prise d’antalgiques). La formation des médecins
pourrait donc avoir un impact sur le diagnostic et la caractérisation des dysménorrhées. Cela

aurait probablement pu étre plus marqué avec un effectif plus important.

Chaque médecin réagit difféeremment face a la dysménorrhée. Il existe ainsi quasiment
autant de praticiens ne rencontrant pas ou peu de difficultés face a ce symptdéme, que de

praticiens en rencontrant.

Pour définir les difficultés rencontrées, les MGI décrivent en premier lieu un probléeme
de verbalisation de la douleur chez les patientes qui peuvent soit se sentir « génées » d’en
parler ou alors penser que cela est « normal » et donc inutile a décrire. Pouliquen Secret
constate dans son étude de 2013 (127) que 91 % des femmes interrogées pensent que leurs
douleurs pendant leurs regles sont normales. 51.4 % souffrant de dysménorrhées n’en ont
jamais parlé a leur médecin. D’autres études sont en faveur de cette observation (5)(128). Une

information claire des patientes pourrait avoir un impact positif sur le repérage des douleurs.

Dans notre étude, 19.6 % des MGI mettent en avant leur incapacité a trouver une
solution en cas d’inefficacité des antalgiques classiques. Cela met en lumicre les problémes
régulierement rencontrés au niveau thérapeutique. En effet, comme vu précédemment, de
nombreux traitements ont prouvé leur bénéfice sans qu’aucun ne se révele réellement
supérieur aux autres. Cela entraine trés souvent un véritable « tatonnement » dans la prise en
charge, allongeant considérablement le délai de diagnostic (entre 6 et 15 ans en moyenne

selon les études) (1)(3)(4) et dégradant le moral des patientes.

15.2 % des MGl rapportent les multiples étiologies possibles des dysménorrhées, cela
entrainant la nécessité d’un bilan fastidieux et long. Cela met bien en évidence I’importance

d’un interrogatoire précis et complet, d’un examen clinique adapté ainsi qu’une prise en
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charge diagnostique orientée et efficace. Il est ainsi a noter qu’en dehors des dysménorrheées,
parmi les autres signes de 1’endométriose énumérés par les MGI, on ne retrouve les
dyspareunies que dans 40.7 % des cas et les troubles digestifs dans 28.4 % des cas. Les signes
associes a la dysmenorrhée sont donc encore trop méconnus ou insuffisamment recherchés

pour prétendre a un bon diagnostic.

4) PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE MECONNUE OU INCOMPLETE

Nous avons décrit au cours de notre travail qu’il n’existe pas de consensus en matiére de
thérapeutique dans la prise en charge de I’endométriose. De nombreux traitements ont prouvé
leur efficacité mais aucun ne se révéle supérieur aux autres. En revanche, il est démontré que
la prise d’oestro-progestatifs ou de progestatifs seuls en continu, permettant ainsi une
aménorrhée, entraine une diminution significative des douleurs et un ralentissement de
I’évolution de la maladie (78)(85)(86). Il est donc essentiel que I’instauration d’une prise en
continu soit effectuée le plus précocement possible chez une patiente présentant une
dysménorrhée invalidante associée ou non a d’autres signes évocateurs. Mais il existe de

nombreux freins empéchant la mise en place d’une prise en charge adaptée.

Tout d’abord, I’AFSSAPS ne recommande que le schéma cyclique dans la prise en charge
de I’endométriose (8). Or nous avons pu observer que le schéma continu présente des

meilleurs résultats sur les dysménorrhées car il permet I’aménorrhée (78)(85)(86).

Les COP ou les micro-progestatifs ne possédent I’AMM que pour la contraception et non
pour le traitement de I’endométriose. Les praticiens peuvent donc étre confrontés a un
dilemme : traiter les patientes efficacement hors AMM ou respecter cette derniere tout en

sachant que le traitement instauré n’est pas le plus adapté.

Les médecins peuvent ensuite rencontrer des difficultés selon les résultats obtenus avec
les différents traitements.
Parmi les micro-progestatifs oraux, le désogestrel (Cérazette®) présente 1’avantage par

rapport au lévonorgestrel (Microval®) de bloquer I’ovulation et peut donc permettre d’obtenir
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plus efficacement une aménorrhée. Malheureusement, ces traitements ne permettent pas
I’aménorrhée systématique bien qu’ils soient pris en continu.

Nous devons noter que dans notre travail, le DIU au lévonorgestrel (Miréna®) est le 2¢me
traitement le plus choisi par les MGI (47.3 %) a égalité avec le désogestrel (Cérazette®). Ce
traitement représente une bonne alternative dans la prise en charge des dysménorrhées
(96)(97) bien qu’il ne bloque pas I’ovulation mais uniquement la nidation. Nous constatons
également que le DIU au cuivre est le traitement le plus souvent exclu par les MGI (53.8 %).
Cela nous ameéne a penser que ce choix a pour but d’assurer un meilleur contréle des
saignements.

Les COP instaurées de maniere continue ont aussi prouvé leur efficacité dans
I’endométriose mais celles-ci posent le probléme de présenter de nombreuses contre-
indications. Ainsi, face a une patiente tabagique, en surpoids ou aux antécédents de thrombose
veineuse profonde (TVP), le médecin peut se retrouver désemparé face au choix de
thérapeutique. De plus, une fois encore, la prise en continu n’assure pas une aménorrhée
définitive dans le temps. Nous observons dans notre étude que la COP est le traitement choisi
de préférence par les MGI (62.2 %).

Malgré une prise en charge thérapeutique adaptée, 1’aménorrhée peut donc ne pas étre
obtenue et le praticien doit donc s’orienter vers d’autres traitements moins familiers. Ainsi, les
macro-progestatifs ont ’AMM « endométriose ». A contrario ils ne possédent pas I’AMM
« contraception » alors qu’ils ont un effet contraceptif établi. Les médecins se retrouvent donc
parfois désemparés ne sachant quel choix faire. De plus, ces traitements sont souvent mal
connus des praticiens. Ils le prescrivent plutét dans le cadre d’un renouvellement, ces
médicaments étant plut6t introduits la plupart du temps par les gynécologues. Le manque de
connaissances et la crainte de possibles effets indésirables (bouffées de chaleur, prise de
poids, sécheresse vaginale ou troubles de la libido (95)) freinent I’intstauration de ces
traitements par les médecins généralistes. Dans notre étude, nous avons ainsi consciemment
omis de proposer cette classe thérapeutique comme traitement contraceptif face a la faible
fréquence d’utilisation en médecine de ville.

Ainsi, malgré I'importante diversité de traitements potentiellement efficaces sur les

dysménorrhées, I’aménorrhée n’est jamais assurée et certains médicaments par leurs effets
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indésirables instaurent une réserve chez le praticien. Ce dernier se retrouve donc
réguliérement démuni et ne sait quelle prise en charge adopter.

Il est important de souligner également I’impact non négligeable qu’ont pu avoir les
différentes décisions prises en 2013 concernant les pilules de 3°™ génération. On a en effet
observé leur déremboursement suite a leur remise en cause en matiere de sur-risque de TVP.
Il a été aussi impose un retrait de Diane 35 ® (rentré en vigueur le 21 mai 2013), la mise en
place d'observatoires des prescriptions et des accidents et une demande de révision des
autorisations de mise sur le marché par les instances européennes (129). 1l a donc été demandeé
aux médecins de privilégier les pilules de 1% et 2°™ génération. De janvier 2013 & avril 2014,
il a été estimé une diminution totale de 48% des ventes de contraceptifs combinés oraux
(COC) de 3eme et 4éme génération par rapport a 2012 (130).

Le 22 novembre 2013, I'Agence Européenne du médicament (EMA) a émis un avis favorable
sur les pilules de 3°M et 4™ génération car le rapport bénéfices/risques a été jugé positif
(129). Cette période de remise en cause a eu probablement des conséquences sur la pratique
de quelques médecins en aggravant la confusion déja présente. De plus, cela a aussi eu un
impact sur les femmes qui ont pu émettre des doutes sur les pilules. Ainsi, les ventes de COC,
toutes générations confondues, ont été estimée en baisse de 5.6% entre janvier 2013 et avril
2014 comparativement aux ventes sur les mémes périodes de 2012 (130). En contrepartie, les
autres contraceptifs (implants, DIU avec progestatif et DIU au cuivre) ont présenté une hausse
globale de 26% sur les périodes janvier 2013 - avril 2014 par rapport aux ventes sur les
mémes périodes en 2012 (130). On observe donc un désintérét des pilules « classiques » au

profit d’autres moyens contraceptifs.

Dans notre étude, la présence de douleurs pendant les régles influence le choix de
traitement contraceptif chez la majorité des MGI (79.1 %). Lors de I’instauration d’une
contraception en présence de douleurs pendant les regles, la COP est privilégiée dans presque
2/3 des cas (62.6 %). Il n’existe pas de réelle tendance en matiére de choix entre la prise
cycligue ou en continu. Lorsque les praticiens sont confrontés a une dysménorrhée chez une
patiente déja traitée par un contraceptif, ils sont 71.4 % a modifier ce traitement. Les autres
médecins ne proposent alors que des antalgiques en complément. Parmi ceux modifiant le
traitement contraceptif, seuls 61.9 % proposent de passer a un schéma continu. Il existe donc

encore une grande partie des médecins qui ne font pas le choix de proposer une contraception
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en continu quand elle peut s’avérer nécessaire. Nous pensons que la différence aurait pu étre
plus flagrante si le choix du schéma (cyclique ou continu) n’avait pas été suggéré aux MGlI.

En revanche nous observons que 89 % des MGI proposent des antalgiques en
complément quel que soit le schéma du contraceptif instauré. Ces traitements n’étant pas
nécessaires en cas d’obtention d’une aménorrhée et donc de disparition des douleurs, cela
amene a penser qu’il subsiste un doute chez les praticiens quant a 1’efficacité totale sur les
douleurs d’une prise en continu seule.

Nous avons noté que les MGI de moins de 36 ans choisissent davantage de fagon
significative (p = 0.047) le passage en continu face aux dysménorrhées résistant au schéma
cyclique. Ces praticiens ont certainement été sensibilisés & ce mode de prescription pendant

leur formation.

La quasi-totalit¢ des MGI (93.4 %) estiment que prescrire une pilule en continu n’est
pas néfaste pour les patientes. Dans son étude de 2012, Quibel (126) révele que seuls 9% des
MGTI pensent qu’il est dangereux de placer les femmes en aménorrhée prolongée. On observe
donc qu’encore environ 1 praticien sur 10 exprime de la méfiance vis-a-vis de la prise en

continu.

Pour presque 2/3 des MGI de notre travail, il est « faiblement difficile » voire « peu
difficile » de faire accepter une prise en continu de la pilule a la patiente. Parmi ceux ayant
précisé ce qui pourrait freiner les patientes, la moitié expriment la crainte par les patientes
d’une éventuelle grossesse passant inapercue. D’autres décrivent les réticences des patientes
basees sur des « croyances » et opinions d’origine culturelle qui les empéchent d’accepter un
traitement en continu. A cela s’ajoute la méconnaissance de 1’endométriose par la population
féminine comme I’a décrit Zannoni (131) qui complique la prise en charge. Une information
claire doit donc étre transmise aux femmes afin de les rassurer et lutter contre ces idées

précongues.
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5) IMPORTANCE DE LA FORMATION

Nous observons que la formation a un impact sur certains aspects de la prise en charge des
dysménorrhées. Ainsi, les MGI formés spécifiquement a 1’endométriose considérent plus les
douleurs de regles comme un phénoméne anormal (p = 0,006) et cherchent davantage a en
caractériser la localisation (p = 0,014). Une fois encore, nous pensons que d’autres différences

auraient pu exister si notre effectif avait été plus grand.

On note également que les moins de 45 ans ont quasiment tous été en stage de
gynécologie pendant leur internat, ce qui est tres loin d’étre le cas chez les médecins plus agés
(seulement 8.8% d’entre eux). Les jeunes praticiens ont donc profité d’un meilleur
apprentissage global de la gynécologie et peut étre plus spécifiquement sur I’endométriose.

Nous constatons aussi qu’au cours des études médicales, 1’endométriose est
insuffisamment enseignée. Parmi les items demandés aux étudiants pour valider I’Examen
National Classant (ENC), on retrouve I’item n°292 appelé « Algies pelviennes chez la
femme » (132). On demande aux futurs médecins « d’argumenter les principales hypothéses
diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents » face a ce type de douleur.
L’endométriose est évoquée mais de maniére succincte et la prise en charge thérapeutique ne
fait pas partie des éléments a connaitre. 1l serait judicieux que chaque étudiant, quelle que soit
sa spécialité future, prenne la mesure de cette pathologie des que possible et en connaisse les
modalités de prise en charge. Par exemple, un item « Endométriose » semblerait justifié au

sein du programme de ’ENC.

La question de la formation semble donc primordiale dans les connaissances sur la
dysménorrhée que ce soit sur sa principale étiologie, 1’endométriose, ou sur sa prise en
charge. Quibel démontre en 2012 que les médecins formés connaissent et prennent mieux en

charge I’endométriose (126).

Nous constatons dans notre étude que les MGI sont 79.1 % & penser qu’une formation
specifique a I’endométriose leur serait utile. Pourtant, prés de la moitié ont déja recu ce type
de formation. Cela indique bien le caractére compliqué de cette pathologie qui nécessite des
mises au point regulieres (de type Enseignement Post Universitaire ou EPU). De plus, de
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nouvelles connaissances sur la maladie ne cessent de paraitre multipliant les possibilités de
prises en charge. Il est ainsi difficile de s’y retrouver face a la richesse de la littérature
scientifique (il suffit part exemple de taper « endometriosis 2015 » sur Pubmed pour retrouver
877 articles...).

Il apparait donc judicieux de miser sur une formation approfondie des praticiens libéraux
sur les dysménorrhées et ’endométriose afin d’en améliorer la prise en charge, que ce soit au

cours de leurs études médicales ou lors de la formation médicale continue.

Nous pensons donc que la dysménorrhée est un symptome primordial ayant sa place lors
d’un interrogatoire de consultation de contraception en médecine générale. Elle nécessite la
mise en place d’un traitement si possible selon un schéma continu permettant I’aménorrhée.

On observe pourtant que les médecins généralistes, insuffisamment vigilants ou formés,
n’ont pas les réflexes nécessaires en termes de dépistage et de décision thérapeutique pour
appréhender le symptdme de fagon optimale.

Cela s’explique tout d’abord par la distinction encore fréquente faite par les praticiens
entre « dysménorrhée » et « douleurs de régles ». La prise en charge se retrouve ainsi souvent
incompléte ou inadaptée.

Ensuite, les modalités thérapeutiques restent encore trop méconnues d’une partie des
médecins pour traiter les symptdmes efficacement.

Enfin, le frein des patientes a accepter une aménorrhée face a diverses croyances peut
empécher la mise en place d’une prise en charge adéquate. La transmission par le praticien
d’informations nécessaires a la bonne compréhension de la maladie et de ses modalités de

prise en charge aux patientes est donc essentielle.
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V/ CONCLUSION

La dysménorrhée est un symptome fréquent pouvant é&tre révélateur d’une
endometriose, maladie meconnue évoluant sur le long terme et pouvant entrainer des
conséquences dramatiques et irréversibles. Ce signe clinique nécessite un dépistage précis
associé a la recherche d’éventuels autres symptomes évocateurs de 1’endométriose. Une prise
en charge efficace et adaptée doit également étre réalisée afin de ralentir 1’évolution de la
maladie.

Nous avons observé dans notre étude que la dysménorrhée est insuffisamment prise en

compte que ce soit par les femmes ou par les praticiens de ville.

Dans I’opinion générale, les « douleurs de regles » sont un phénomeéne normal qu’il
n’est donc pas nécessaire de verbaliser auprés de son médecin. De plus, I’aménorrhée est
souvent source de méfiance par les patientes qui craignent une grossesse passant inapercue ou
encore d’agir « contre nature ». Une information ciblée des femmes via des campagnes de
prévention pourrait permettre une meilleure sensibilisation sur les potentiels méfaits des
dysménorrhées et sur la nécessité de verbaliser celles-ci aupres de leur médecin généraliste.

Ce dernier doit informer ses patientes et les rassurer vis-a-vis de leurs éventuelles craintes.

Concernant les médecins, nombreux sont ceux différenciant encore les dysménorrhées
des « douleurs de régles ». Certains estiment qu’il est inutile de les dépister quand d’autres
n’ont tout simplement pas le réflexe de poser la question sur I’existence d’éventuelles
douleurs. Enfin, certains praticiens recherchent les dysménorrhées mais n’en tiennent pas
compte dans leur prise en charge. C’est souvent en matieére de connaissances diagnostiques et
thérapeutiques qu’ils présentent des lacunes, ce qui les empéche de traiter la douleur
efficacement. Ainsi, la prescription d’une contraception en schéma continu est encore

insuffisamment realisée malgreé la preuve de son efficacite.

Notre travail révele également que les praticiens formés a I’endométriose ont une prise
en charge plus adaptée des dysménorrhées, tant sur le plan diagnostique que therapeutique.
Une formation orientée pourrait étre bénéfique pour les praticiens libéraux au cours de leur
FMC.
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Enfin, les recommandations actuelles, que ce soit dans I’endométriose ou dans le
domaine de la contraception, entretiennent des biais de prise en charge chez les médecins. Il
apparait indispensable qu’une révision des AMM et des indications des différentes

thérapeutiques concernées soit effectuée.

Face aux nombreuses questions suscitées par ces réflexions, il serait de bon ton de se
demander si les médecins généralistes sont suffisamment armés aujourd’hui dans leur pratique
courante pour prendre en charge 1’endométriose. Actuellement, ils sont au premier plan dans
I’appréhension de cette maladie. Il parait donc nécessaire de développer des recommandations
pour la pratique clinique leur permettant d’améliorer leurs connaissances sur la pathologie et

sa prise en charge.

70



ANNEXES

Annexe 1 : score de I’American Fertility Society révisé (AFSr) en 1985 de |’endométriose

I - Léslons péritonéales

Superficielles Profondes
< | em i 2
1343 cm 2 4
>3 em 4 6
2 - Lésions ovariennes
Ovaire droit Superficielles Profondes
< | cm I 4
1a3em 2 16
>3 cm 4 20
Ovaire gauche Superficielles Profondes
<1l cm [ 4
la3cm 2 i6
>3 cm 4 20
3 - Adhérences
Ovaire droit Vélamenteuses Denses
< 113 I 4
1/32a2/3 2 8
>2/3 4 16
Ovaire gauche Vélamenteuses Denses
< /3 | 4
173423 2 8
> 213 4 16
Trompe droite Veélamenteuses Denses
< |3 | 4%
1133223 2 gt
>3 4 16
Trompe gauche Vélamenteuses Denses
< i3 | #¥
113423 2 a¥
>3 4 16
* Si le pavillon de la trompe est complétement immobilisé (adhérent sur toute la circonférence),
compter {6
4 - Oblitération du Douglas
Partielle 4
Totale 40
Stade de I'endométriose degré de sévérité Score AFS
Stade | endométriose minime 1-5
Stade 1 endométriose modérée 6-15
Stade Il endométriose moyenne 16 - 40
Stade IV endométriose sévere > 4|
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Annexe 2. Questionnaire validé et envoyé par ['URPS aux médecins généralistes de Haute

Normandie par messagerie électronique.

Déroulement d'une consultation de contraception en
medecine générale

Je suis actuellement en fin de cursus en médecine générale et prépare ma these de fin d'études.

Ce questionnaire vise a évaluer le déroulement d'une consultation d’introduction ou de
renouvellement d’une contraception chez les médecins généralistes de Haute Normandie et plus
particulierement la démarche thérapeutique découlant des différents tableaux observés.

Ceci ne vous prendra que quelques minutes. Le but est d'évaluer les pratiques réelles d'exercice
c'est pourquoi je vous demanderai de ne répondre qu'une seule fois, de ne pas faire de
recherches au préalable et de ne pas revenir en arriere lors du déroulement du questionnaire.
Les résultats seront évalués par la suite dans le respect de 'ANONYMAT.

Merci par avance pour votre participation et votre aide.
Mathieu CASSAGNE

*QObligatoire

1/ Vous étes *
Une seule réponse possible

Un homme
Une femme

2/ Age *
3/ Année de début d'activité *

4/ Lieu d'activité *
Une seule réponse possible.

Rural
Urbain
Semi rural

5/ Dans quel secteur étes-vous conventionné(e) ? *
Une seule réponse possible.

Secteur 1

Secteur 2

Non conventionné

6/ Introduisez-vous et/ou renouvelez-vous des traitements contraceptifs chez des femmes ? *
Une seule réponse possible.

Oui Non (Non entrainait la cléture du questionnaire)
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7/ Lors d'une consultation de ce type, quel(s) élément(s) recherchez-vous systématiquement lors
de votre interrogatoire ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Tabagisme Oui Non
Diabéte Oui Non
HTA Oui Non
Surpoids Oui Non
Antécédent familial ou personnel d'accident(s) thromboembolique(s)

veineux profond(s) ou artériel(s) Oui Non
Pratique(s) sexuelle(s) a risque Oui Non
ATCD médical ou chirurgical notamment au niveau gynécologique Oui Non
Douleurs abdominales pendant les regles Oui Non
Migraine avec aura Oui Non

8/ Quel(s) examen(s) réalisez-vous au cours de la consultation ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Examen gynécologique Oui Non
Examen des seins Oui Non
Prise de pression artérielle Oui Non
Palpation abdominale Oui Non
Interrogatoire seul Oui Non

9/ Les douleurs abdominales pendant les régles sont-elles un phénoméne normal selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Oui Non

10/ Lors de cette consultation évaluez-vous l'importance des douleurs de régles ?*
Une seule réponse possible.

oul
NON Passez a la question 12 directement

11/ A l'aide de quel(s) élément(s) évaluez-vous l'importance des douleurs pendant les régles ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Intensité des douleurs (évaluation par échelle type EVA, échelle

numeérique...) Oui Non
Nécessité de prise d'antalgiques Oui Non
Localisation de la douleur (diffuse ou localisée) Oui Non
Influence sur activité professionnelle ou activités quotidiennes Oui Non

12/ S'il y a notion de douleurs pendant les régles, cela influence-t-il votre choix de
traitement contraceptif ? *
Une seule réponse possible.

Oui Non
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13/ Excluez-vous un ou plusieurs type(s) de contraception en cas de douleurs pendant
les régles ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Pilule oestro progestative (Lévonorgestrel + Ethynilestradiol

= LEELOO, MINIDRIL...) Oui Non
Timbre transdermique (Norelgestromine + Ethynilestradiol = EVRA) Oui Non
Anneau vaginal (Etonogestrel + Ethynilestradiol = NUVARING) Oui Non
Micro progestatif (Désogestrel = CERAZETTE) Oui Non
Micro progestatif (Lévonorgestrel micronisé = MICROVAL) Oui Non
Stérilet au cuivre Oui Non
Stérilet hormonal (Lévonorgestrel = MIRENA) Oui Non
Implant sous cutané (Etonogestrel = NEXPLANON) Oui Non
Aucune Oui Non

14/ Privilégiez-vous un ou plusieurs type(s) de contraception en cas de douleurs pendant les
regles ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Pilule oestro progestative (Lévonorgestrel + Ethynilestradiol

= LEELOO, MINIDRIL...) Oui Non
Timbre transdermique (Norelgestromine + Ethynilestradiol = EVRA) Oui Non
Anneau vaginal (Etonogestrel + Ethynilestradiol = NUVARING) Oui Non
Micro progestatif (Désogestrel = CERAZETTE) Oui Non
Micro progestatif (Lévonorgestrel micronisé = MICROVAL) Oui Non
Stérilet au cuivre Oui Non
Stérilet hormonal (Lévonorgestrel = MIRENA) Oui Non
Implant sous cutané (Etonogestrel = NEXPLANON) Oui Non
Aucune Oui Non

15/ En cas de douleurs pendant les régles, si votre choix se porte sur une pilule en premiére
intention, comment la prescrivez-vous ? *
Une seule réponse possible.

- Endiscontinu (schéma avec régles)

- En continu ( schéma sans régles)
- Autre:

16/ En cas de douleurs pendant les regles, si votre choix se porte sur une pilule,
prescrivez-vous systématiquement un ou plusieurs traitements complémentaires ?*
Une seule réponse possible.

Oui Non
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17/ Quels sont les traitements complémentaires que vous prescrivez en cas de douleurs pendant
les régles? *
Une seule réponse possible par ligne.

Anti spasmodiques (SPASFON,...) Oui Non
AINS (IBUPROFENE...) Oui Non
Paracétamol (DAFALGAN,...) Oui Non
Antalgiques de palier 2 (TRAMADOL, CODEINE...) Oui Non

18/ Si au cours d'un renouvellement de traitement contraceptif vous découvrez I'existence de
douleurs pendant les regles, modifiez-vous votre prescription de contraceptif ? *
Une seule réponse possible.

oul
NON Passez a la question 20.

19/ Quelle modification au niveau contraceptif faites-vous lors d'un renouvellement si vous
découvrez I'existence de douleurs pendant les regles ? *
Une seule réponse possible.

- Passage a traitement en continu (schéma sans régles) si existence au préalable d'un
traitement par pilule a dose usuelle (schéma avec regles)

- Changement de contraception

- Autre:

20/ Si au cours d'un renouvellement de traitement contraceptif vous découvrez l'existence de
douleurs pendant les regles, ajoutez-vous un ou plusieurs traitement(s) complémentaire(s) ? *
Une seule réponse possible.

oul
NON Passez a la question 22.

21/ Si au cours d'un renouvellement de traitement contraceptif vous découvrez l'existence de
douleurs pendant les régles, quel(s) traitement(s) ajoutez-vous ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Anti spasmodiques (SPASFON,...) Oui Non
AINS (IBUPROFENE,...) Oui Non
Paracétamol (DAFALGAN,...) Oui Non
Antalgiques de palier 2 (TRAMADOL, CODEINE,...) Oui Non

22/ Pensez-vous que prescrire une pilule en continu (schéma sans régles) puisse étre néfaste
pour la patiente ? *
Une seule réponse possible.

Ooul
NON
Je ne me prononce pas

23/ D'aprés vous serait-il difficile pour la patiente d'accepter un traitement contraceptif en continu
(schéma sans regles)? *
Une seule réponse possible.

Pas difficile  Faiblement difficile Moyennement difficile Difficile
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24/ Pouvez-vous expliquer brievement ce qui freinerait la patiente au moment de la consultation
dans l'acceptation d'un traitement contraceptif en continu (schéma sans regles) ?

25/ Y'a-t'il une différence pour vous entre douleurs pendant les régles et dysménorrhées ? *
Une seule réponse possible

Oui Non

26/ Pouvez-vous brievement préciser les différences existant selon vous entre dysménorrhée et
douleur pendant les regles ?

27/ Selon vous, une dysménorrhée (ou douleur pendant les régles) est-elle un symptome difficile
a prendre en charge ? *
Une seule réponse possible.

Pas difficile  Peu difficile = Moyennement difficile Difficile

28/ Pouvez-vous expliquez brievement pour quelle(s) raison(s) la dysménorrhée est un
symptéme difficile & prendre en charge ?

29/ Pensez-vous que la consultation de contraception soit une occasion pour diagnostiquer
I'endométriose ? *

Une seule réponse possible.

Oui Non

30/ Selon vous quels sont les symptdmes de I'endométriose ?

31/ Quelle formation avez-vous recu en gynécologie ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Stage d'externat Oui Non
Stage d'internat Oui Non
Diplébme universitaire (DU) Oui Non
Formation Médicale Continue (FMC) Oui Non
Aucune Oui Non

32/ Avez-vous été formé sur I'endométriose ? *
Une seule réponse possible.

Oui Non

33/ Pensez-vous qu'une éventuelle formation sur I'endométriose vous serait utile ? *
Une seule réponse possible.

Oui Non
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RESUME

Obijectif : Evaluer le dépistage et la prise en charge thérapeutique des dysménorrhées au cours
d’une consultation de contraception par des médecins généralistes.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude descriptive basée sur un questionnaire
¢valuant le dépistage et le traitement des dysménorrhées au cours d’une consultation de mise
en place ou de renouvellement d’une contraception par les praticiens haut-normands. Le
questionnaire a été validé et envoyé par 1’Union Régionale des Professionnels de Santé
(URPS) a 830 praticiens de Haute Normandie.

Résultats : Parmi les 91 médecins généralistes inclus (MGI), plus de la moitié (54.9 %)
différencient les dysménorrhées des « douleurs de regles ». 42.9 % d’entre eux pensent que
les douleurs abdominales sont un phénoméne normal au cours des regles. Lors de
I’interrogatoire en consultation de contraception, les douleurs abdominales pendant les regles
ne sont recherchées que par ¥ des MGI tandis que d’autres signes tels que ’HTA, le tabac ou
le diabéte sont demandés de fagon quasi systématique. 83.5 % des praticiens affirment évaluer
I’importance des douleurs. Au niveau thérapeutique, 20.9 % des MGI affirment que la
présence de douleurs n’influence pas le choix de traitement contraceptif. Pour 93.4% des
MG], prescrire la pilule en continu n’est pas néfaste. En cas de dysménorrhées, plus de la
moitié des MGI (51.6 %) prescrivent la pilule en continu. En cas de découverte de douleurs
lors d’un renouvellement, ils sont 44% a choisir le schéma en continu. Concernant la
formation, 48.4 % des MGI ont regu une formation a I’endométriose. Ils sont 79.1 % a penser
qu’une formation de ce type leur serait utile.

Conclusion : Les dysménorrhées sont insuffisamment prises en compte en consultation de
médecine générale. La confusion par les praticiens entre dysménorrhées et « douleurs de
regles » est un frein a un dépistage efficace. Par oubli ou minimisation des risques, ces
douleurs ne font pas partie des éléments clés d’un interrogatoire de contraception. De plus, les
femmes en méconnaissent généralement la potentielle gravité. Le diagnostic et le traitement
sont donc souvent inadaptés. Une formation appropriée des médecins, une information des
patientes et la mise au point de recommandations de bonne pratique seraient bénéfiques.

Mots clés : Dysmenorrhée, Médecine générale, Pilule en continu, Endométriose,

Contraception
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