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I/	  INTRODUCTION	  

	  

L'endométriose	   est	   une	   maladie	   chronique	   et	   fréquente	   car	   elle	   touche	   une	   femme	   sur	  

dix(1)(6).	  	  

On	   la	   découvre	   chez	   la	   majorité	   des	   femmes	   qui	   souffrent	   de	   douleurs	   chroniques	  

pelviennes,	  en	  particulier	  au	  moment	  des	  menstruations	  (6)(7)(8)(9)(15)(27).	  

Son	  diagnostic	   est	   souvent	   trop	   tardif	   par	   rapport	   au	  début	  des	   symptômes	   car,	   selon	   les	  

précédentes	   études,	   il	   existe	   une	   mauvaise	   connaissance	   des	   signes	   cliniques	   et	   une	  

banalisation	  de	  ces	  derniers	  par	   les	  patientes	  et	  également	  par	   les	  professionnels	  de	  santé	  

(2)(3)(10)(11).	  	  

Le	   retard	  de	  diagnostic	   de	   cette	  pathologie	   entraîne	  de	  nombreuses	   consultations	   chez	   le	  

médecin	   généraliste,	   le	   gynécologue	   ou	   aux	   urgences,	   de	   nombreux	   jours	   d'absence	   au	  

travail,	  de	  nombreuses	  prescriptions	  d'antalgiques	  et	  d'examens	  complémentaires	  inutiles	  et	  

peut-‐être	  à	  long	  terme	  responsable	  d'infertilité	  (6)(12)(16)(24).	  

On	  constate	  en	  moyenne,	  un	  retard	  de	  diagnostic	  de	  7	  ans	  (10)(14).	  

La	   qualité	   de	   vie	   des	   femmes	   atteintes	   s'en	   voit	   altérée	   et	   cela	   impacte	   sur	   leur	   fertilité	  

(2)(12)(13).	  

Actuellement,	   le	  médecin	   généraliste	   est	   plus	   souvent	   sollicité	   pour	   des	   consultations	   de	  

gynécologie	  vu	  le	  manque	  démographique	  de	  gynécologues	  médicaux	  en	  France	  et	  de	  plus,	  

il	   est	   déjà	   l'acteur	   de	   première	   ligne	   pour	   les	   urgences	   liées	   à	   l'endométriose	  

(dysménorrhée,	  douleurs	  abdominales	  chroniques...)	  (4)(5).	  

	  

Le	   but	   de	   cette	   étude	   est,	   au	   vu	   de	   l'analyse	   du	   parcours	   diagnostic	   de	   ces	   patientes	  

atteintes	  d'endométriose,	  de	  nous	  permettre	  de	   repérer	   le	   rôle	  des	  médecins	  généralistes	  

dans	  ce	  parcours	  et	  de	  trouver	  peut-‐être	  des	  pistes	  pour	  réduire	  le	  délai	  de	  diagnostic.	  	  
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II/	  GENERALITES	  
	  

	   1/	  Définitions	  
	  

L’endométriose	   correspond	   à	   la	   présence	   ectopique	   de	   tissu	   endométrial	   en	   dehors	   de	   la	  

cavité	   utérine	   (16)(17)(18)(19).	   C'est	   une	   maladie	   fréquente,	   chronique,	   inflammatoire	   et	  

hormonodépendante,	  chez	  les	  femmes	  en	  âge	  de	  procréer.	  

Il	  ne	  faut	  pas	  confondre	  avec	  l'adénomyose	  qui	  correspond	  à	  la	  présence	  de	  tissu	  	  

endométrial	  dans	  le	  myomètre	  (20)(21).	  La	  plupart	  du	  temps	  elle	  est	  asymptomatique	  mais	  

elle	  peut	  provoquer	  des	  ménorragies,	  des	  dysménorrhées	  et	  peut	   affecter	   le	  pronostic	  de	  

fertilité	  si	  elle	  est	  très	  importante	  (22).	  

	  

	  

	   2/	  Types	  d'endométriose	  et	  sévérité	  
	  

Il	  s'agit	  d'une	  maladie	  très	  hétérogène.	  On	  distingue	  différentes	  atteintes	  (19)(23)	  :	  	  

	   _	  L'endométriose	  péritonéale	  superficielle	  :	  elle	  correspond	  à	  la	  présence	  de	  cellules	  

endométriales	  qui	  se	  déposent	  sur	  les	  tissus	  notamment	  le	  péritoine	  et	  évolue	  en	  s'étendant	  

en	  surface.	  

	   _	  L'endométriose	  profonde	  ou	  nodulaire	  :	  les	  cellules	  infiltrent	  les	  tissus	  avoisinants,	  

pénètrent	   dans	   la	   paroi	   des	   organes	   pelviens	   et	   de	   l'espace	   rétro-‐péritonéal	   jusqu'à	   la	  

musculeuse	  ou	  à	  plus	  de	  5mm	  de	  profondeur.	  

	   _	  L'endométriome	  :	  il	  correspond	  à	  un	  kyste	  endométriosique	  ovarien.	  

Les	   patientes	   peuvent	   présenter	   une	   ou	   plusieurs	   atteintes	   mais	   on	   ne	   sait	   pas	   encore	  

pourquoi	   certaines	   vont	   développer	   une	   atteinte	   plutôt	   qu'une	   autre,	   est-‐ce	   du	   à	   des	  

facteurs	   génétiques,	   environnementaux	   ou	   épigénétiques	   (comment	   les	   gènes	   vont	   être	  

utilisés	  par	  une	  cellule)?	  
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Des	  scores	  de	  sévérité	  ont	  été	  créés	  (annexes	  1	  et	  2)	  :	  	  

-‐Lors	   de	   la	   cœlioscopie,	   la	   sévérité	   peut	   être	   évaluée	   par	   un	   score,	   le	   plus	   connu	   est	  

l'American	  Fertility	  Society	  (AFS)	  où	  l'on	  retrouve	  4	  stades	  de	  sévérité.	  Il	  a	  été	  révisé	  en	  1985	  

et	  en	  1996,	  il	  est	  actuellement	  appelé	  American	  Fertility	  Society	  révisé	  (AFSr).	  	  

-‐Une	  autre	  classification	  est	  utilisée	  maintenant	  :	  FOATI	  qui	  est	  proche	  de	  l'AFSr	  mais	  qui	  a	  

l'avantage	  de	  prendre	  en	  compte	  l'inflammation	  et	  d'être	  évolutive	  dans	  le	  temps.	  

	  

	  
	   3/	  Physiopathologie	  
	  

La	  physiopathologie	  exacte	  de	  cette	  maladie	  n'a	  toujours	  pas	  été	  définie	  à	  l'heure	  actuelle.	  

Différentes	  théories	  sont	  avancées	  :	  	  

	  

	   	   A_	  Les	  menstruations	  rétrogrades	  ou	  la	  théorie	  du	  reflux	  

Elle	  a	  été	  développée	  par	  Sampson	  en	  1921.	  

Cette	  théorie	  est	  à	  ce	  jour	  la	  plus	  largement	  acceptée.	  (23)(25)	  

Cela	  s'expliquerait	  par	  un	  reflux	  physiologique	  au	  niveau	  des	  trompes	  de	  Fallope	  au	  moment	  

des	   menstruations	   qui	   permettrait	   aux	   cellules	   endométriales	   présentes	   dans	   les	  

menstruations,	  de	  se	  disséminer.	  Hors	  d’après	  les	  études,	  ce	  reflux	  est	  retrouvé	  chez	  76%	  à	  

90%	   des	   femmes	   en	   âge	   de	   procréer	   et	   il	   est	   retrouvé	   chez	   seulement	   54%	   des	   femmes	  

atteintes	  d'endométriose.	  (28)(29)(30)	  

Il	  y	  aurait	  d'autres	   facteurs	  associés	  pour	  expliquer	   la	  physiopathologie	  de	   l'endométriose.	  	  

L'implication	   d'un	   processus	   inflammatoire	   chronique	   et	   d'une	   altération	   du	   système	  

immunitaire	   a	   donc	   été	   évoquée	   pour	   permettre	   aux	   cellules	   endométriosiques	   refoulées	  

dans	  la	  cavité	  pelvienne	  d'adhérer	  et	  de	  se	  développer.	  	  
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	   	   B_	  La	  métaplasie	  cœlomique	  	  

Elle	   fut	   avancée	   par	  Meyer	   en	   1919.	   Elle	   se	   base	   sur	   le	   fait	   que	   les	   canaux	   de	  Muller,	   le	  

péritoine	   pelvien,	   l'épithélium	   ovarien	   et	   génital	   sont	   dérivés	   de	   l'épithélium	   cœlomique	  

(31)(32).	   Cette	   théorie	   suggère	   que	   l'épithélium	   cœlomique	   serait	   à	   l'origine	   d'une	  

métaplasie	  de	  type	  endométriale	  sous	  l'influence	  de	  stimuli	  (infectieux,	  hormonaux...).	  	  

	  

	  

	   	   C_	  	  L'induction	  	  

Cette	  théorie	  a	  été	  établie	  par	  Levander	  et	  Norman	  en	  1955.	  

Il	  s'agit	  d'un	  mixte	  entre	   les	  deux	  précédentes	  hypothèses.	  Ce	  phénomène	  est	  constaté	  de	  

manière	  expérimentale	  chez	  des	  lapines	  (33).	  Elle	  suggère	  que	  les	  substances	  libérées	  par	  les	  

cellules	  endométriales	  contenues	  dans	  le	  reflux	  menstruel	  peuvent	  induire	  la	  différenciation	  

endométriale	  de	  cellules	  indifférenciées	  (34).	  	  

	  

	  

	   4/	  Facteurs	  de	  risque	  	  
	  

Les	  principaux	  facteurs	  avancés	  sont	  	  (35)(36)	  :	  	  

	   1-‐	   une	   composante	   génétique	   avec	   un	   risque	   multiplié	   par	   6	   de	   développer	   la	  

pathologie	   s'il	   y	   avait	   un	   antécédent	  d'endométriose	   sévère	   chez	  une	  parente	  du	  premier	  

degré	  (37)(38).	  

	  

	   2-‐De	   plus,	   comme	   dit	   plus	   haut,	   on	   suspecte	   une	   anomalie	   de	   la	   réponse	  

immunitaire	   avec	   une	   réaction	   inflammatoire	   chronique	   qui	   permet	   une	   croissance	   de	  

l'endomètre	   ectopique	   (39).	   Cette	   inflammation	   participe	   aux	   douleurs	   ressenties	   par	   les	  

patientes	  dans	  cette	  pathologie.	  
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	   3-‐D'autres	  facteurs	  ont	  été	  décrits	  comme	  la	  présence	  de	  cycles	  menstruels	  courts,	  

des	  ménorragies,	  une	  puberté	  précoce	  ou	  encore	  une	  nulli	  ou	  pauci	  parité	  	  (41)(42)(43)(44)	  

car	  cela	  augmenterait	  le	  taux	  d'œstrogènes,	  contrairement	  à	  l'exercice	  et	  au	  tabac	  (45).	  

	  

	   4-‐	  la	  corpulence	  :	  on	  retrouve	  plus	  de	  cas	  d'endométriose	  chez	  les	  femmes	  ayant	  un	  

Indice	  de	  Masse	  Corporelle	  (IMC)	  bas	  19-‐20	  (46).	  

	  

	  

	   5/	  Prévalence-‐épidémiologie	  

 

La	  prévalence	  de	  l'endométriose	  est	  très	  difficile	  à	  définir	  car	  c'est	  une	  pathologie	  sous-‐

évaluée,	  son	  diagnostic	  étant	  compliqué,	  et	  beaucoup	  de	  femmes	  sont	  asymptomatiques.	  	  

On	  évalue	  en	  moyenne	  qu'1	  femme	  sur	  10	  est	  atteinte	  soit	  10%	  des	  femmes	  en	  âge	  de	  

procréer	  (1)(47)(48)(49)(80).	  

De	  plus	  cette	  pathologie	  est	  un	  vrai	  problème	  de	  santé	  publique	  car	  elle	  occasionne	  des	  

douleurs	  chroniques	  pelviennes,	  des	  consultations	  fréquentes	  en	  soins	  primaires,	  un	  coût	  

important	  et	  une	  altération	  de	  la	  qualité	  de	  vie	  	  des	  patientes	  (pouvant	  aller	  jusqu'à	  la	  

dépression)	  (40).	  

	  

	  

	   6/	  Signes	  cliniques	  connus	  
	  

Lors	   du	   reflux	   menstruel	   le	   sang	   va	   préférentiellement	   se	   retrouver	   au	   niveau	   de	  

l'hypogastre	  dû	  à	  la	  gravité.	  Les	  lésions	  vont	  donc	  se	  situer	  au	  niveau	  inférieur	  de	  l'abdomen,	  

majoritairement	  en	  postérieur	  et	  à	  gauche.	  Ceci	   s'explique	  car	   le	   sang	   reste	  bloqué	  par	   le	  

sigmoïde	   qui	   rend	   sa	   circulation	   impossible	   et	   donc	   favorise	   le	   développement	   de	  

l'endométriose	  à	  cet	  endroit.	  

Ce	  qui	  explique	  les	  principaux	  symptômes	  rapportés	  par	  les	  patientes.	  
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Ils	  sont	  regroupés	  sous	  le	  nom	  des	  "5D"	  (50)(51)(52)	  :	  

	   -‐Dysménorrhée	   (16):	   menstruation	   douloureuse.	   Les	   douleurs	   apparaissent	   juste	  

avant	   le	   début	   des	   règles	   et	   sont	   persistent	   pendant	   12	   à	   72	   heures,	   elles	   sont	  

intermittentes,	   spasmodiques	   et	   irradient	   vers	   les	   fesses	   et	   les	   cuisses	   (56).	   Elles	   sont	  

présentes	  dans	  plus	  de	  75%	  des	  cas	  (81).	  

	  
	   -‐Douleurs	   pelviennes	   chroniques	   (26)(54)(55).	   	   Elles	   sont	   plus	   fréquentes	   dans	   les	  

atteintes	  digestives	  profondes.	  

	  
	   -‐Dyspareunie	   (55)(57)(58):	   douleur	   lors	   des	   rapports	   sexuels	   (notamment	   dans	  

certaines	  positions)	   due	  à	  une	  atteinte	   sous	  péritonéale	  postérieure	  notamment	   l'atteinte	  

des	  ligaments	  utérosacrés.	  	  

	  
	   -‐Dysurie	   (64):	  difficulté,	  douleur	   lors	  de	   la	  miction.	  Cela	   s'explique	  par	   les	  atteintes	  

profondes	  de	  la	  vessie.	  

	  
	   -‐Dyschésie	  (63):	  difficulté,	  douleur	  lors	  de	  la	  défécation	  en	  rapport	  avec	  les	  atteintes	  

rectales,	  les	  adhérences	  et	  les	  sténoses	  digestives.	  	  

	  

Les	   douleurs	   correspondent	   aux	   microhémorragies	   au	   niveau	   des	   implants	  

endométriosiques	  qui	  provoquent	  une	  inflammation.	  

	  

	   -‐	  D'autre	  part	  un	  autre	  signe	  est	  évocateur	  d'endométriose,	  il	  s'agit	  de	  l'infertilité.	  On	  

compte	   20	   à	   50%	   des	   femmes	   ayant	   des	   problèmes	   de	   fertilité	   qui	   sont	   atteintes	  

d'endométriose	   (60)(61)(62).	  Cela	   s'explique	  par	   les	   séquelles	  adhérentielles	  et	  obturantes	  

des	  lésions	  sévères,	  des	  endométriomes	  et	  de	  l'inflammation	  chronique.	  	  

	  

Mais	   on	   sait	   que	   chez	   presque	   50%	   des	   patientes	   atteintes	   d'endométriose	   les	   lésions	  

peuvent	  être	  asymptomatiques	  (52)(53).	  	  
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	   7/	  Examens	  clinique	  
	  

	   -‐l'interrogatoire	   :	   la	   partie	   la	   plus	   importante	   de	   l'examen.	   Il	   est	   nécessaire	   de	  

questionner	   la	   patiente	   sur	   les	   "5D".	   De	   connaître	   l'importance	   des	   douleurs;	   si	   elles	  

peuvent	  occasionner	  de	  l'absentéisme.	  Cela	  permet	  de	  se	  rendre	  compte	  de	  l'impact	  sur	  la	  

vie	  de	  la	  patiente.	  

	  
	   -‐	  au	   spéculum	   :	  on	  peut,	   	  dans	  5	  à	  17%	  des	  cas,	   retrouver	  des	   lésions	   bleutées	   au	  

niveau	  rétro-‐cervical	  et	  dans	  la	  partie	  supérieure	  de	  la	  paroi	  vaginale	  postérieure	  (17)(36).	  

	  
	   -‐	  au	   toucher	  vaginal	   :	  on	  recherche	   la	  palpation	  de	  formations	  nodulaires	  dans	   les	  

culs	   de	   sac	   postérieurs,	   fermes,	   sensibles,	   reproduisant	   les	   mêmes	   douleurs	   que	   leur	  

dyspareunie.	  Ils	  sont	  retrouvés	  dans	  42%	  des	  cas	  notamment	  en	  rétro-‐cervical	  et	  en	  rapport	  

avec	  une	  des	  racines	  des	  ligaments	  utéro-‐sacrés	  (17).	  

	  

	   -‐	  au	  toucher	  rectal	  :	  pour	  recherche	  des	  nodules	  qui	  infiltrent	  la	  muqueuse	  rectale.	  

	  

Mais	  un	  examen	  normal	  n'élimine	  pas	  le	  diagnostic	  !	  

	  

	  

	   8/	  Examens	  paracliniques	  (19)	  
	  

	   -‐	  L'échographie	  (65)(66)(67)	  est	  l'examen	  de	  première	  intention	  car	  peu	  invasif,	  peu	  

couteux	   et	   facile	   d'accès.	   Elle	   est	   réalisée	   par	   voie	   endovaginale.	   Elle	   permet	   de	   voir	   les	  

différentes	   atteintes.	   Par	   contre	   c'est	   un	   examen	   très	   opérateur	   dépendant,	   il	   faut	   donc	  

l'adresser	  à	  un	  radiologue	  expérimenté	  dans	  cette	  pathologie.	  	  

	  

	   -‐	  L'IRM	  pelvienne	   (68)	  est	   l'examen	  non	   invasif	  de	   référence	  mais	   il	  est	  également	  

opérateur	   dépendant	   donc	   nécessite	   un	   radiologue	   expérimenté	   et	   très	   couteux.	   Il	   est	  
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indispensable	   pour	   les	   atteintes	   postérieures	   du	   pelvis.	   Sa	   négativité	   ne	   permet	   pas	  

d'exclure	  le	  diagnostic.	  	  

	  

	   -‐	   La	   cœlioscopie	   est	   l'examen	   qui	   permet	   un	   diagnostic	   et	   un	   geste	   thérapeutique	  

dans	  le	  même	  temps	  si	  c'est	  nécessaire.	  Toute	  lésion	  suspecte	  sera	  analysée	  en	  histologie.	  	  

	  

	   -‐	  On	  peut	  également	  compléter	  le	  diagnostic	  par	  une	  hystéroscopie	  pour	  rechercher	  

les	   lésions	   tubaires	   proximales	   ou	   une	   écho-‐endoscopie	   rectale	   pour	   préciser	   l'atteinte	  

digestive.	  

	  

	  

	   9/	  Traitements	  
	  

La	   prise	   en	   charge	   thérapeutique	   doit	   s'adapter	   à	   chaque	   patiente.	   Elle	   dépend	   de	   la	  

sévérité,	   de	   la	   symptomatologie,	   de	   l'étendue	   des	   lésions,	   du	   désir	   de	   grossesse	   ou	   de	  

l'infertilité.	  On	  le	  choisira,	  en	  accord	  avec	  la	  patiente,	  avec	  une	  explication	  claire	  et	  détaillée	  

du	  rapport	  bénéfice/risque.	  	  

En	   s'appuyant	   sur	   la	   théorie	   du	   reflux	   et	   du	   fait	   qu'il	   s'agit	   d'une	   maladie	  

hormonodépendante,	  le	  traitement	  principal	  repose	  sur	  l'aménorrhée	  secondaire.	  

	  

	   	   A_	  Médical	  	  	  
	  

Il	   s'agit	   d'un	   traitement	   symptomatologique,	   suppressif	   et	   non	   curatif	   à	   visée	  

antigonadotrope.	   Il	   va	   permettre	   de	   réduire	   le	   nombre	   d'implants	   et	   de	   ralentir	   la	  

progression	   des	   lésions	   ce	   qui	   diminuera	   les	   dysménorrhées	   et	   les	   algies	   pelviennes	  

(69)(70)(71).	  

L'Agence	   Nationale	   de	   Sécurité	   Sanitaire	   des	   Produits	   de	   la	   Santé	   (AFSSAPS)	   (73)	   et	   le	  

Collège	   National	   des	   Gynécologues	   et	   Obstétriciens	   de	   France	   (CNGOF)	   (19)	   ont	   publié	  

respectivement	  en	  2005	  et	  en	  2006	  des	  recommandations	  de	  bonne	  pratique	  
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	   	   	   a)	  AINS	  	  	  	  

Ils	  améliorent	  les	  dysménorrhées	  dans	  72%	  des	  cas	  (1).	  	  

Tableau	  1	  de	  l'AFSSAPS	  

	  

	  

	   	   	   b)	  	  Pilule	  œstro-‐progestative	  en	  continu	  	  

Utilisée	  en	  discontinu	  elle	  ne	  permet	  pas	  de	  stopper	  la	  croissance	  des	  lésions	  car	  il	  persiste	  

des	  microhémorragies	  cataméniales	  au	  niveau	  des	  implants	  (72)(75).	  

	  

	   	   	   c)	  Progestatifs	  à	  dose	  antigonadotrope	  	  

Ils	  sont	  souvent	  utilisés	  en	  première	  intention	  (74).	  

Tableau	  2	  de	  l'AFSSAPS	  

	  

	  



    

 18 

  

	   	   	   d)	  Agonistes	  de	  la	  GnRh	  	  (Gonadotropin-‐Releasing	  Hormone)	  

Ils	  ont	  un	  effet	  antigonadotrope	  en	  inhibant	  la	  synthèse	  de	  FSH	  et	  LH	  sans	  effet	  secondaire	  

androngénique,	  ni	  sur	  le	  métabolisme	  lipidique	  ni	  sur	  les	  enzymes	  hépatiques.	  Par	  contre	  ils	  

présentent	  des	  effets	   secondaires	   en	   rapport	   avec	   la	   carence	  œstrogénique	   (bouffées	  de	  

chaleur,	   irritabilité,	   prise	   de	   poids...)	   qui	   peut	   amener	   à	   une	   hormonothérapie	   de	  

substitution	  (appelée	  add-‐back)	  à	  partir	  du	  3ème	  mois	  (76)(78)(79).	  

Le	  traitement	  par	  analogues	  de	  la	  GnRh	  n'a	  l'Autorisation	  de	  Mise	  sur	  le	  Marché	  (AMM)	  que	  

pour	  6	  mois	  du	  à	  son	  fort	  risque	  de	  perte	  osseuse	  à	  long	  terme.	  

	  

Tableau	  3	  AFSSAPS	  

	  

	   	   	   	  

	   	   	   e)	  Le	  Danazol	  	  

Il	  s'agit	  de	   l'ancien	   traitement	  de	   référence.	  C'est	  un	  androgène	  de	  synthèse	  qui	  crée	  une	  

atrophie	  de	  l'endomètre.	  Actuellement	  on	  préfèrera	  les	  analogues	  de	  la	  GnRh	  car	  le	  Danazol	  

a	  des	  effets	  secondaires	  androgéniques	  notamment	  métaboliques	  et	  hépatiques	  (77).	  	  

	  
	  
	   	   B_	  Chirurgical	  	  

Il	  sera	  également	  au	  cas	  par	  cas	  en	  fonction	  de	  l'atteinte,	  de	  la	  sévérité,	  du	  retentissement	  

fonctionnel,	  du	  désir	  de	  grossesse	  et	  de	  l'âge	  de	  la	  patiente.	  

Il	  peut	  se	  faire	  par	  voie	  coelioscopique	  ou	  par	  laparotomie.	  On	  préfèrera	  limiter	  la	  chirurgie	  

à	  une	  seule	  fois	  car	  elle	  peut	  créer	  des	  adhérences.	  	  
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III/	  MATERIELS	  ET	  METHODES	  

	  

Il	  s'agit	  d'un	  état	  des	  lieux	  sur	  le	  diagnostic	  d'endométriose	  en	  soins	  primaires.	  

	  

	  

	   1/	  Population	  étudiée	  

	  

Nous	  avons	  réalisé	  une	  étude	  observationnelle	  descriptive,	  en	  multicentrique,	   faite	  dans	  5	  

cabinets	  de	  gynécologie	  situés	  dans	  Paris	  intra-‐muros	  et	  dans	  un	  des	  centres	  d'endométriose	  

de	  Paris.	  

Le	  choix	  des	  cabinets	  s'est	  fait	  par	  ordre	  alphabétique	  sur	  l'annuaire,	  les	  5	  premiers	  cabinets	  

qui	   ont	   accepté	   de	   participer	   à	   l'étude,	   ont	   été	   inclus.	   De	  même	   pour	   le	   choix	   du	   centre	  

d'endométriose,	  j'ai	  sollicité	  la	  participation	  des	  3	  centres	  d'endométriose	  de	  Paris	  :	  l'hôpital	  

Saint-‐Joseph,	  l'hôpital	  Cochin	  et	  l'hôpital	  Tenon.	  Le	  premier	  qui	  m'a	  répondu	  positivement	  a	  

été	  l'hôpital	  Saint-‐Joseph.	  

La	  population	  étudiée	  regroupe	  les	  femmes	  en	  âge	  de	  procréer	  de	  18	  ans	  ou	  plus	  qui	  ont	  eu	  

un	   diagnostic	   certain	   d'endométriose	   confirmé	   par	   imagerie	   ou	   par	   chirurgie	   et	   qui	   sont	  

suivies	   dans	   les	   5	   cabinets	   de	   gynécologie	   ou	   dans	   le	   centre	   d'endométriose	   de	   l'hôpital	  

Saint-‐Joseph.	  

	  

	  

	   2/	  Recueil	  des	  données	  	  

	  

Nous	  avons	  distribué	  un	  questionnaire	  aux	  patientes	  correspondant	  aux	  critères	  d'inclusion	  

et	  qui	  ont	  accepté	  de	  participer	  à	  l'étude	  par	  l'intermédiaire	  des	  gynécologues	  des	  cabinets	  

et	  du	  centre	  d'endométriose.	  La	  récupération	  des	  questionnaires	  s'est	  faite	  du	  12	  décembre	  

2016	   au	   30	   septembre	   2017.	   Chaque	   médecin	   était	   libre	   de	   distribuer	   et	   récupérer	   le	  

questionnaire	  comme	  il	  était	  le	  plus	  commode	  dans	  sa	  pratique	  courante.	  
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3/	  Le	  questionnaire	  

Le	  questionnaire	  comporte	  20	  questions	  en	  3	  parties	  :	  	  

-‐caractéristiques	  de	  l'échantillon	  (questions	  1-‐	  3)	  

-‐suivi	  gynécologique	  (questions	  4	  -‐	  6)	  

-‐symptômes	  décrits	  et	  consultations	  (questions	  7	  -‐	  11	  +	  13)	  	  

-‐prise	  en	  charge	  et	  diagnostic	  (question	  12	  -‐	  12	  bis	  +	  14-‐18Bis)	  

4/	  L'analyse	  

L'analyse	  des	  données	  statistiques	  après	  réponse	  au	  questionnaire	  s'est	  faite	  via	  le	  logiciel	  

EXCEL.	  
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IV/	  RESULTATS	  
	  

200	  questionnaires	  ont	  été	  distribués	  soit	  20	  par	  cabinet	  et	  100	  au	  centre	  d'endométriose.	  

119	   questionnaires	   ont	   été	   récupérés,	   dont	   64	   en	   cabinets	   de	   ville	   (en	   moyenne	   13	  

questionnaires	  par	  cabinet	  de	  gynécologie	  de	  ville)	  et	  55	  au	  centre	  d'endométriose.	  	  

7	   questionnaires	   ont	   été	   rejetés	   de	   l'étude	   pour	   cause	   de	   réponses	   incomplètes	   ou	  

incohérentes.	  

Au	   total,	   l'analyse	   s'est	   faite	   sur	   112	  questionnaires	   avec	   60	   en	   cabinets	   de	   ville	   et	   52	   en	  

centre	  d'endométriose.	  

	  

	   1/	  Caractéristiques	  de	  l'échantillon	  
	  

Tableau	  1	  

	   Groupe	  Centre	  =	  N	  52	  

n	  (%)	  

Groupe	  Cabinet	  =	  N	  60	  

n	  (%)	  

AGE	  :	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  <20	  ans	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  20-‐29	  ans	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  30-‐39	  ans	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  >40	  ans	  

	  

2	  (3,85%)	  

22	  (42,31%)	  

21	  (40,38%)	  

7	  (13,46%)	  

	  

3	  (5%)	  

19	  (31,66%)	  

26	  (43,33%)	  

12	  (20%)	  

PROFESSION	  :	  	  

Cadre	  

Libérale	  

Chômage	  

Etudiante	  

Salariée	  

Chef	  d'entreprise	  

Sans	  profession	  

	  

8	  (15,38%)	  

4	  (7,69%)	  

4	  (7,69%)	  

13	  (25%)	  

21	  (40,39%)	  

2	  (3,85%)	  

0	  

	  

11	  (18,33%)	  

6	  (10%)	  

3	  (5%)	  

12	  (20%)	  

26	  (43,33%)	  

2	  (3,33%)	  

0	  

MEDECIN	  TRAITANT	  :	  

Médecin	  généraliste	  

Gynécologue	  

Aucun	  

Autre	  

	  

37	  (71,15%)	  

4	  (7,69%)	  

10	  (19,23%)	  

1	  (1,92%)	  

	  

56	  (90%)	  

3	  (5%)	  

2	  (3,33%)	  

0	  
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=>	  La	  majorité	  des	  femmes	  ayant	  répondu	  dans	  les	  2	  groupes	  ont	  entre	  20	  et	  39	  ans	  (82,7%	  

centre	   et	   74,99%	   cabinet),	   sont	   salariées,	   cadres	   ou	   étudiantes	   (80,77%	   centre	   et	   81,66%	  

cabinet)	  et	  ont	  déclaré	  leur	  MG	  comme	  MT	  (71,15%	  centre	  et	  90%	  cabinet).	  

	  

	  

	   2/	  Suivi	  gynécologique	  
	  

Tableau	  2	  

	   Groupe	  Centre	  =	  N	  52	  

n	  (%)	  

Groupe	  Cabinet	  =	  N	  60	  

n	  (%)	  

CONSULTATION	  GYNECOLOGIQUE	  	  

par	  MG	  :	  	  

Oui	  

Non	  

Ne	  sait	  pas	  

	  

	  

24	  (46,15%)	  

18	  (34,62%)	  

10	  (19,23%)	  

	  

	  

41	  (68,33%)	  

17	  (28,33%)	  

2	  (3,33%)	  

SUIVI	  GYNECOLOGIQUE	  :	  	  

MG	  

Gynécologue	  

MG	  et	  Gynécologue	  

Aucun	  suivi	  

	  

4	  (7,69%)	  

25	  (48,08%)	  

20	  (38,46%)	  

3	  (5,77%)	  

	  

2	  (3,33%)	  

18	  (30%)	  

39	  (65%)	  

1	  (1,66%)	  

	  

=>	   24	   MG	   proposent	   des	   consultations	   de	   gynécologie	   à	   leurs	   patientes	   dans	   le	   groupe	  

Centre	  et	  41	  dans	  le	  groupe	  Cabinet.	  Or	  on	  constate	  que	  24	  patientes	  sont	  suivis	  par	  leur	  MG	  

seul	  ou	  en	  collaboration	  avec	  leur	  gynécologue	  dans	  le	  groupe	  Centre	  et	  41	  dans	  le	  groupe	  

Cabinet.	  	  

Les	   patientes	   confient	   donc	   facilement	   leur	   suivi	   gynécologique	   à	   leur	   MG	   si	   celui-‐ci	   le	  

propose.	  	  
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	   3/	  Symptômes	  décrits	  
	  

Tableau	  3	  

	   Groupe	  Centre	  =	  52	  

n	  (%)	  

Groupe	  Cabinet	  =	  60	  

n	  (%)	  

AGE	  MENARCHE	  

<10	  ans	  

10-‐12	  ans	  

13-‐15	  ans	  

>15	  ans	  

	  

2	  (3,85%)	  

24	  (46,15%)	  

22	  (42,31%)	  

4	  (7,69%)	  

	  

0	  

27	  (45%)	  

29	  (48,33%)	  

2	  (3,33%)	  

SYMPTÔMES/AGE	  APPARITION	  

Dysménorrhée	  

Douleur	  abdominale	  	  

Dyspareunie	  

Dyschésie	  

Dysurie	  

Infertilité	  

n	  (%)	   Médiane	  

52	  (100%)	   18	  

42	  (80,77%)	   17,5	  

37	  (71,15%)	   20	  

29	  (55,77%)	   19	  

12	  (23,08%)	   19,5	  

7	  (13,46%)	   31	  
	  

n	  (%)	   Médiane	  

54	  (90%)	   15	  

56	  (93,33%)	   16,5	  

44	  (73,33%)	   20	  

38	  (63,33%)	   20	  

19	  (31,66%)	   20	  

16	  (26,66%)	   30	  
	  

	   	   	  

	  

	   	   A_Age	  Ménarche	  
	  

=>	   88,46%	   des	   patientes	   interrogées	   dans	   le	   groupe	   centre	   et	   93,33%	   dans	   le	   groupe	  

cabinet,	  ont	  eu	  leurs	  1ères	  menstruations	  entre	  10	  et	  15	  ans.	  
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	   	   B_Les	  symptômes	  
	  

Les	  patientes	  ont	  été	  interrogées	  sur	  les	  6	  symptômes	  les	  plus	  décrits	  dans	  l'endométriose	  à	  

savoir	  les	  "5D"	  et	  l'infertilité.	  

=>	   Aucune	   patiente	   diagnostiquée	   pour	   endométriose	   dans	   l'échantillon	   n'a	   été	  

asymptomatique.	  

=>	   Les	   3	   principaux	   symptômes	   qui	   sont	   présents	   dans	   plus	   de	   70%	   des	   cas	   sont	   la	  

Dysménorrhée,	  la	  Douleur	  abdominale	  chronique	  et	  la	  Dyspareunie	  (Tableau	  3).	  

=>	   On	   constate	   qu'il	   y	   avait	   2	   fois	   plus	   de	   plainte	   d'infertilité	   dans	   le	   groupe	   Cabinet	  

(Tableau	  3),	  ce	  qui	  peut	  peut-‐être	  s'expliquer	  par	  une	  proportion	  plus	  élevée	  dans	  ce	  groupe	  

de	  femmes	  âgées	  de	  plus	  de	  29	  ans	  (63,33%	  Groupe	  Cabinet	  versus	  53,84%	  Groupe	  Centre).	  

	  

	  

	   	   C_Âge	  d'apparition	  
	  

L'âge	  moyen	  d'apparition	  du	  1er	  symptôme	  est	  de	  :	  

-‐	  Groupe	  Centre	  :	  20	  ans	  	  

-‐	  Groupe	  Cabinet	  :	  18	  ans	  	  

Nous	  avons	  poussé	  l'analyse	  plus	  loin	  en	  regardant	  s'il	  y	  avait	  des	  différences	  chronologiques	  

dans	  la	  survenue	  des	  différentes	  plaintes	  (Tableau	  3).	  

=>	   Les	   symptômes	   les	   plus	   précoces	   sont	   les	   dysménorrhées	   et	   les	   douleurs	   abdominales	  

chroniques	  apparaissant	  avant	  l'âge	  de	  18	  ans.	  

Viennent	  ensuite	  les	  dyspareunies,	  les	  dyschésies	  et	  les	  dysuries	  vers	  20	  ans.	  

La	  plainte	  de	  l'infertilité	  est	  bien	  plus	  tardive	  soit	  à	  partir	  de	  30	  ans.	  
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	   4/	  Consultations	  :	  nombre	  et	  motifs	  
	  

On	  constate	  que	  4	  patientes	  du	  Groupe	  Centre	  et	  3	  patientes	  du	  Groupe	  Cabinet	  n'ont	  pas	  

consulté	  suite	  à	  ces	  différents	  symptômes.	  

Les	  raisons	  qu'elles	  ont	  exprimées	  :	  	  

-‐	  5	  pensaient	  que	  c'était	  normal	  d'avoir	  mal	  pendant	  les	  règles	  

-‐	  1	  pensait	  que	  c'était	  une	  douleur	  liée	  au	  post	  partum	  

-‐et	  1	  car	  les	  douleurs	  s'amélioraient	  sous	  antalgiques	  	  

	  

	  

=>	  La	  suite	  de	  l'analyse	  se	  base	  donc	  sur	  48	  patientes	  dans	  le	  groupe	  centre	  et	  

57	  patientes	  dans	  le	  groupe	  cabinet.	  

	  

	  

-‐Le	  nombre	  moyen	  de	  consultations	  en	  fonction	  des	  médecins	  consultés	  :	   	  

 _Groupe	  Centre	  :	  	  

	   	   -‐MG	  :	  2,8	  	  

	   	   -‐Gynécologues	  :	  2,8	  	  

	   	   -‐SAU	  :	  1,9	  	  

	   _Groupe	  Cabinet	  :	  	  

	   	   -‐MG	  :	  5,6	  	  

	   	   -‐Gynécologues	  :	  8	  	  

	   	   -‐SAU	  :	  2,3	  
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-‐En	  moyenne	  les	  symptômes	  les	  plus	  décrits	  en	  consultation	  :	  	  

	  

Tableau	  4	  

SYMPTÔMES	  

	  

Groupe	  Centre	  :	  N	  48	  

(%)	  

Groupe	  Cabinet	  :	  N	  57	  

(%)	  

	  

Dysménorrhée	  

Douleur	  abdominale	  

Dyspareunie	  

Dyschésie	  

Dysurie	  

Infertilité	  
	  

MG	   Gynéco	   SAU	  

34%	   36%	   42%	  

32%	   27%	   58%	  

8%	   20%	   0%	  

15%	   7%	   0%	  

4%	   5%	   0%	  

8%	   6%	   0%	  
	  

MG	   Gynéco	   SAU	  

27,1%	   27,5%	   34,5%	  

38,5%	   21,25%	   44,8%	  

5,2%	   20,63%	   3,5%	  

19,8%	   12,5%	   10,3%	  

8,4%	   8,12%	   6,9%	  

1%	   10%	   0%	  
	  

	  

	   =>	   La	   dysménorrhée,	   la	   douleur	   abdominale	   chronique	   et	   la	   dyschésie	   sont	   les	  

principales	  plaintes	  chez	  le	  MG.	  

	   =>	  La	  dysménorrhée,	  la	  douleur	  abdominale	  chronique	  et	  la	  dyspareunie	  sont	  celles	  

présentées	  majoritairement	  chez	  le	  gynécologue.	  

	   =>	   Quant	   au	   SAU,	   les	   femmes	   consultent	   principalement	   pour	   une	   douleur	  

abdominale	  chronique	  et	  pour	  une	  dysménorrhée.	  
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	   5/	  Connaissance	  de	  l'endométriose	  	  
	  

	   	   A_Par	  les	  MG	  
	  

Dans	  le	  Groupe	  Centre	  :	  4	  des	  23	  MG	  qui	  ont	  été	  consultés	  pour	  un	  des	  symptômes,	  ont	  

évoqué	  le	  terme	  d'endométriose	  à	  leur	  patiente	  (17,4%)	  

Dans	  le	  Groupe	  Cabinet	  :	  14	  des	  41	  MG	  qui	  ont	  été	  consultés	  pour	  un	  des	  symptômes,	  ont	  

évoqué	  le	  terme	  d'endométriose	  à	  leur	  patiente	  (34,1%)	  

	  

	   	   B_Par	  les	  patientes	  
	  

Dans	   le	   Groupe	   Centre	   :	   25%	   des	   patientes	   connaissaient	   l'endométriose	   avant	   leur	  

diagnostic	  :	  6	  via	  internet,	  4	  via	  une	  proche	  qui	  a	  la	  même	  pathologie	  et	  2	  via	  leurs	  études	  

(médicales).	  

Dans	   le	   Groupe	   Cabinet	   :	   40,35%	   des	   patientes	   connaissaient	   l'endométriose	   avant	   leur	  

diagnostic	  :	  11	  via	  internet,	  11	  via	  une	  proche	  qui	  a	  la	  même	  pathologie	  et	  1	  via	  ses	  études	  

(médicales)	  

	  

	  

	   6/	  Diagnostic	  
	  

	   	   A_Délai	  de	  diagnostic	  
	  

L'âge	  moyen	  de	  diagnostic	  est	  de	  :	  

-‐	  Groupe	  Centre	  :	  27	  ans	  	  

-‐	  Groupe	  Cabinet	  :	  28	  ans	  	  

=>	  On	  constate	  donc	  que	  le	  délai	  de	  diagnostic	  entre	  l'âge	  moyen	  d'apparition	  du	  premier	  

symptôme	  et	  l'âge	  moyen	  de	  diagnostic	  est	  de	  7	  à	  10	  ans	  dans	  cette	  étude	  suivant	  les	  

groupes.	  
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	   	   B_Les	  praticiens	  qui	  ont	  diagnostiqué	  leur	  endométriose	  :	  
	  

Tableau	  5	  

	   Groupe	  Centre	  =	  N	  48	  

n	  

Groupe	  Cabinet	  =	  N	  57	  

n	  

Gynécologue	   39	  	   35	  	  

MG	   4	  	   14	  	  

Urgentiste/SAU	   3	  	   1	  

Radiologue	  	   1	   2	  

Autre	   1	  (spécialité	  non	  connue)	   2	  par	  un	  centre	  de	  PMA	  et	  3	  par	  

un	  chirurgien	  

	  

=>	  Majoritairement	  les	  diagnostics	  sont	  fait	  par	  les	  gynécologues.	  

	  

=>	  Par	  contre	  on	  remarque	  que	  tous	  les	  MG	  qui	  ont	  évoqué	  l'endométriose	  à	  leur	  patiente	  

ont	  fait	  eux	  même	  le	  diagnostic	  (4	  dans	  le	  groupe	  Centre	  et	  14	  dans	  le	  groupe	  Cabinet).	  

	  

Les	  radiologues	  ont	  découvert	  l'endométriose	  des	  patientes	  lors	  d'une	  échographie	  faite	  

pour	  une	  autre	  raison	  et	  les	  chirurgiens	  pendant	  une	  autre	  opération	  gynécologique	  ou	  

digestive.	  
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	   7/	  Prise	  en	  charge	  
	  

Tableau	  6	  

	   Groupe	  Centre	  =	  N	  48	  

n	  (%)	  

Groupe	  Cabinet	  =	  N	  57	  

n	  (%)	  

EXAMENS	  PRESCRITS	  

Echographie	  pelvienne	  

IRM	  pelvienne	  

Prise	  de	  sang	  

Avis	  spécialisé	  

Antalgiques	  

Chirurgie	  

Rien	  

	  

42	  (87,5%)	  

14	  (29,1%)	  

19	  (39,6%)	  

20	  (41,67%)	  

27	  (56,25%)	  

3	  (6,25%)	  

8	  (16,7%)	  

	  

47	  (82,5%)	  

37	  (64,9%)	  

21	  (36,8%)	  

23	  (40,35%)	  

41	  (72%)	  

6	  (10,5%)	  

7	  (12,3%)	  

TRAITEMENTS	  MIS	  EN	  PLACE	  

pilule	  en	  continu	  

pilule	  en	  discontinu	  

antalgiques	  

chirurgie	  

DIU	  hormonaux	  

Analogue	  GnRh	  

Rien	  

	  

36	  (75%)	  

1	  (2%)	  

23	  (47,9%)	  

4	  (8,3%)	  

2	  (4,2%)	  

1	  (2%)	  

5	  (10,4%)	  

	  

41	  (71%)	  

3	  (5,3%)	  

25	  (43,9%)	  

5	  (8,8%)	  

3	  (5,3%)	  

5	  (8,8%)	  

3	  (5,3%)	  

Suite	  à	  ces	  consultations	  auprès	  des	  différents	  médecins	  :	  	  

=>	  On	  remarque	  que	  l'examen	  majoritairement	  choisi	  est	  l'échographie	  pelvienne	  dans	  les	  

2	  groupes.	  Par	  contre	  il	  existe	  une	  plus	  grande	  prescription	  d'IRM	  pelvienne	  dans	  le	  groupe	  

cabinet	  64,9%	  vs	  29;1%	  dans	  le	  groupe	  centre.	  

	  En	   ce	   qu'il	   concerne	   le	   traitement,	   les	  médecins	  mettent	   dans	   plus	   de	   70%	   des	   cas	   une	  

pilule	  contraceptive	  en	  continu.	  

	  

=>	  Les	  8	  patientes	  (5	  en	  centre	  et	  3	  en	  cabinet)	  qui	  n'ont	  pas	  eu	  de	  traitement	  avaient	  toutes	  

un	  désir	  de	  grossesse.	  	  

	  

=>	  Par	  contre	  on	  constate	  que	  dans	  12	  à	  17%	  des	  cas	  les	  médecins	  ne	  poursuivent	  pas	  les	  

investigations	  devant	  les	  plaintes	  décrits.	  
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V/	  DISCUSSION	  

	  

	   1/	  Population	  étudiée	  
	  

L'étude	  a	  été	   faite	   sur	   les	   femmes	  en	  âge	  de	  procréer	  de	  plus	  de	  18	  ans,	   suivies	   sur	  Paris	  

intra-‐muros,	   qui	   avaient	   un	   diagnostic	   certain	   d'endométriose	   par	   imagerie	   ou	   par	  

histologie.	  	  

Pour	  diversifier	   l'échantillon	   sélectionné,	   l'étude	   s'est	   faite	  dans	  des	   cabinets	  de	  ville	  mais	  

aussi	  dans	  un	  centre	  hospitalier	  spécialisé	  pour	  essayer	  d'éviter	  un	  biais	  de	  sélection	  de	   la	  

population.	  

Malgré	   cela	   on	   constate	   qu'il	   peut	   exister	   tout	   de	  même	  un	   biais	   de	   sélection	   dans	   cette	  

étude	  car	  :	  

-‐seuls	   les	   gynécologues	  qui	  ont	   accepté	  de	  distribuer	   le	  questionnaire	  ont	  pu	  permettre	  à	  

leurs	   patientes	   de	  participer.	   La	   pratique	  des	  médecins	   non	   répondants	   et	   leur	   patientèle	  

sont	  méconnues.	  

-‐les	   femmes	   suivies	   dans	   le	   centre	   le	   sont-‐elles	   parce	   qu'elles	   ont	   des	   atteintes	   plus	  

importantes,	   plus	   compliquées	   que	   celles	   suivies	   en	   cabinet	   ou	   sont-‐elles	   suivies	   là-‐bas	  

simplement	  car	  elles	  ont	  été	  adressées	  dans	  ce	  centre	  par	  leur	  médecin	  ?	  	  

-‐de	  plus,	  seules	  les	  patientes	  qui	  ont	  voulu	  répondre	  au	  questionnaire	  ont	  été	  analysées.	  Le	  

profil	  de	  celles	  qui	  ont	  refusé,	   leurs	  symptômes	  et	  leur	  prise	  en	  charge	  ne	  seront	  donc	  pas	  

pris	  en	  compte	  dans	  cette	  étude.	  

-‐l'échantillon	  de	  population	  est	  assez	   important	  en	   totalité	   soit	  112	  patientes	  mais	   il	   reste	  

encore	   faible	   dans	   chaque	   groupe	   soit	   52	   pour	   le	   groupe	   Centre	   et	   60	   pour	   le	   groupe	  

Cabinet.	  

-‐pour	  finir,	   l'étude	  ne	  s'est	  portée	  que	  sur	   les	  patientes	  suivies	  à	  Paris	   intra-‐muros.	   Il	  s'agit	  

d'une	  grande	  ville	  urbaine	  qui	  dispose	  d'un	  accès	  aux	  soins	  facile	  et	  rapide	  et	  qui	  dispose	  de	  

nombreux	  médecins	  et	  de	  centres	  spécialisés	  dans	  l'endométriose.	  
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Par	  contre,	  en	  ce	  qui	  concerne	  les	  catégories	  socioprofessionnelles,	  on	  constate	  qu'elles	  sont	  

superposables	  aux	  catégories	  socioprofessionnelles	  de	  l'INSEE	  France	  2015	  (82).	  

	  

	  

	   2/	  Recueil	  des	  données	  
	  

Le	  mode	  de	  recueil	  des	  données	  a	  ses	  propres	  limites.	  	  Les	  patientes	  ont	  répondu	  seules	  au	  

questionnaire.	  On	  voit	  d'ailleurs	  que	  dans	  cette	  étude	  7	  questionnaires	  ont	  été	  exclus	  pour	  

cause	  de	  réponses	  incomplètes	  ou	  incohérentes.	  

Un	   professionnel	   médical	   aurait	   pu	   poser	   les	   questions	   pour	   s'assurer	   de	   la	   bonne	  

compréhension	   de	   chaque	   question	   par	   la	   patiente	   mais	   d'un	   autre	   côté	   l'auto-‐

questionnaire	  permet	  de	  ne	  pas	  influencer	  la	  réponse	  des	  patientes.	  	  

De	   plus	   par	   rapport	   aux	   questionnaires	   on	   ne	   sait	   pas	   à	   quel	   moment	   de	   leur	   parcours	  

diagnostic	  les	  patientes	  ont	  été	  suivies	  par	  le	  centre	  spécialisé	  d'endométriose	  ?	  Est-‐ce	  que	  

ce	  sont	  les	  gynécologues	  spécialistes	  du	  centre	  qui	  ont	  fait	   le	  diagnostic,	   la	  prise	  en	  charge	  

ou	  est-‐ce	  que	  ce	  sont	  des	  médecins	  de	  ville	  ?Au	  bout	  de	  combien	  de	  consultations	  ont-‐elles	  

eu	  des	  examens	  complémentaires?	  Ces	  examens	  ont-‐ils	  été	  prescrits	  par	   le	  médecin	  qui	  a	  

finalement	   fait	   le	   diagnostic?	   Combien	   d'examens	   complémentaires	   ont	   été	   fait	   avant	  

d'avoir	  le	  diagnostic?	  Cela	  pourrait	  changer	  l'analyse	  des	  résultats.	  

	  

	  

	   3/	  Les	  signes	  cliniques	  d'endométriose	  
	  

_L'étude	   confirme	   que	   les	   principales	   plaintes	   et	   motifs	   de	   consultation	   des	   patientes	  

atteintes	  d'endométriose	  sont	  les	  dysménorrhées,	  les	  douleurs	  abdominales	  chroniques	  et	  la	  

dyspareunie	  chez	  plus	  de	  70%	  des	  patientes.	  	  

Les	  premiers	  symptômes	  sont	  présents	  très	  tôt	  avec	  une	  moyenne	  dans	  notre	  étude	  de	  18	  à	  

20	  ans.	  Mais	  on	  constate	  en	  poussant	   l'analyse	  que	  les	  plaintes	  arrivent	  en	  respectant	  une	  

certaine	  chronologie	  :	  	  
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	  -‐	   les	   douleurs	   abdominales	   chroniques	   et	   la	   dysménorrhée	   arrivent	   très	   rapidement	   par	  

rapport	  à	  la	  ménarche;	  	  

	  -‐	  puis	  viennent	  ensuite	  la	  dyspareunie,	  la	  dyschésie	  et	  la	  dysurie	  autour	  de	  20	  ans.	  

-‐	  pour	  finir	  vient	  plus	  tardivement	  l'infertilité	  vers	  30	  ans.	  

On	  peut	  se	  demander	  pour	  quelle(s)	  raison(s)	  il	  existe	  une	  telle	  chronologie	  dans	  les	  plaintes	  

formulées	  par	  les	  patientes.	  	  

-‐	  Est-‐ce	  que	  cela	  est	  du	  à	  une	  apparition	  plus	  tardive	  des	  lésions	  profondes?	  

-‐	  Est-‐ce	  que	  les	  patientes	  ont	  plus	  de	  mal	  à	  décrire	  et	  à	  identifier	  des	  plaintes	  comme	  

la	  dysurie	  ou	  la	  dyschésie?	  

-‐	  De	  plus,	  l'âge	  moyen	  du	  premier	  rapport	  en	  France	  d'après	  l'INSEE	  en	  2010	  chez	  les	  

femmes	  est	  de	  17,6	  ans.	  Est-‐ce	  que	  la	  dyspareunie	  est	  donc	  peu	  formulée	  avant	  l'âge	  de	  20	  

ans	  car	  les	  femmes	  débutent	  à	  peine	  leur	  vie	  sexuelle	  ?	  	  

On	  sait	  que,	  au	  fil	  des	  années,	  l'endométriose	  peut	  créer	  :	  

-‐une	  inflammation	  chronique	  importante	  au	  niveau	  des	  adhérences,	  des	  endométriomes	  

-‐ou	  un	  nombre	  important	  d'atteintes,	  d'implants.	  

Cela	  peut	  donc	   impacter	   la	   fertilité	  des	   femmes.	  Donc	  plus	   l'exposition	  à	   cette	  pathologie	  

sans	   traitement	   est	   longue	   plus	   le	   risque	   d'infertilité	   est	   grand.	   Ce	   qui	   explique	   que	   les	  

problèmes	  de	  procréation	  soient	  plus	  tardifs	  que	  les	  autres	  symptômes.	  

Dans	   l'étude	   on	   remarque	   qu'il	   y	   a	   2	   fois	   plus	   de	   plaintes	   pour	   infertilité	   dans	   le	   groupe	  

Cabinet	   (16%)	  que	  dans	   le	   groupe	  Centre	   (7%)	  et	  on	   constate	  également	  qu'il	   y	   a	  un	  plus	  

grand	  nombre	  de	  patientes	  âgées	  de	  plus	  de	  29	  ans	  dans	  le	  groupe	  Cabinet	  (38	  vs	  28	  dans	  le	  

groupe	  Centre).	  

_	  Concernant	  les	  médecins	  généralistes,	  on	  constate	  que	  les	  patientes	  leur	  font	  confiance	  et	  

leur	   confient	   leur	   suivi	   gynécologique	   dès	   que	   ce	   dernier	   le	   propose.	   Comme	   les	  

gynécologues	  médicaux	  sont	  de	  moins	  en	  moins	  nombreux,	  les	  médecins	  généralistes	  sont	  la	  

première	   ligne	   de	   soins	   quant	   aux	   problèmes	   gynécologiques	   des	   patientes.	   Il	   est	   donc	  
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important	   que	   les	   médecins	   généralistes	   proposent	   de	   plus	   en	   plus	   à	   leur	   patiente	   une	  

écoute	  sur	  les	  plaintes	  gynécologiques.	  

Par	  contre,	  dans	  cette	  étude,	   ils	  sont	  encore	  une	  faible	  proportion	  à	  évoquer	   le	  diagnostic	  

d'endométriose	  devant	  ces	  plaintes.	  	  

On	  peut	  s'interroger	  sur	  les	  causes	  possibles	  de	  ces	  résultats	  :	  	  	  

	   -‐	   Est-‐ce	   une	   simple	   banalisation	   des	   symptômes	   par	   les	   professionnels	   de	   santé	   ?	  

Dans	  cette	  étude	  dans	  12,3%	  à	  16,7%	  des	  cas,	  les	  patientes	  disent	  que	  leur	  médecin	  (toutes	  

spécialités	  confondues)	  n'a	  rien	  fait	  pour	  elle,	  

	   -‐Est-‐ce	   une	   connaissance	   moins	   bonne	   de	   l'endométriose	   par	   les	   médecins	  

généralistes	  ?	  

	   -‐	   ou	  alors	   au	   contraire,	  on	  pourrait	   se	  demander	   si	   les	  médecins	  ne	  proposent	  pas	  

d'emblée	  une	  contraception	  hormonale	  pour	  avoir	  une	  aménorrhée	  secondaire,	  sans	  avoir	  

d'examens	  complémentaires	  ni	  de	  diagnostic	  précis.	  	  

Le	   diagnostic	   d'endométriose	   peut	   faire	   peur	   aux	   patientes.	   Avec	   la	   génération	   internet,	  

l'accès	   à	   l'information	   est	   plus	   simple.	   Comme	   j'ai	   pu	   le	   voir	   en	   consultation	   il	   existe	   une	  

angoisse	   de	   ces	   patientes	   quant	   au	   risque	   d'infertilité.	   On	   peut	   alors	   se	   demander,	  

connaissant	  la	  prise	  en	  charge	  à	  adopter	  pour	  les	  soulager	  et	  ralentir	  la	  progression	  de	  cette	  

pathologie,	  si	  cela	  est	  nécessaire	  d'établir	  un	  diagnostic	  précis.	  	  

Le	  point	  négatif,	  qui	  peut	  ressortir	  de	  cette	  pratique,	  est	  qu'actuellement	  les	  patientes	  sont	  

de	  plus	  en	  plus	  réticentes	  aux	  contraceptifs	  hormonaux;	  précédemment	  avec	  les	  pilules	  de	  

3ème	  et	  4ème	  générations	  et	   leurs	  risques	  emboliques	  puis	  maintenant	  avec	   leurs	  risques	  

oncogènes	  qui	  sont	  largement	  rapportés	  par	  les	  médias	  et	  les	  réseaux	  sociaux.	  Elles	  peuvent	  

donc	   tout	   simplement	   refuser	   la	  pilule	  et	  continuer	  de	  consulter	  différents	  médecins	  pour	  

les	   mêmes	   plaintes.	   Dans	   cette	   situation	   est-‐ce	   qu'un	   diagnostic	   certain	   d'endométriose	  

pourrait	  les	  faire	  changer	  d'avis	  ?	  	  

Il	  est	  peut-‐être	  nécessaire	  d'adopter	  une	  prise	  en	  charge	  au	  cas	  par	  cas	  et	  d'expliquer	  aux	  

patientes	  que	  les	  contraceptifs	  hormonaux	  sont	  le	  traitement,	  le	  médicament,	  adapté	  à	  ces	  

plaintes	  en	  mettant	  en	  avant	  la	  balance	  bénéfice/risque.	  
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=>	  Pour	   favoriser	   le	  diagnostic	  précoce	  de	   cette	  pathologie	  du	   côté	  des	  professionnels	  de	  

santé,	   les	   médecins	   ne	   devraient-‐ils	   pas	   rechercher	   les	   signes	   d'endométriose	   (les	   "5D")	  

systématiquement	   chez	   toutes	   femmes	  en	   âge	  de	  procréer	   qui	   consultent	  même	  pour	  un	  

motif	  différent	  que	  de	  la	  gynécologie	  ?	  Cela	  ne	  prendrait	  que	  quelques	  secondes	  de	  plus	  à	  

l'interrogatoire.	  	  

Il	  serait	  utile	  d'intégrer	  ces	  questions	  lors	  de	  la	  réalisation	  du	  dossier	  de	  la	  patiente	  pour	  que	  

cela	   devienne	   un	   réflexe	   pour	   les	   praticiens.	   De	   plus,	   beaucoup	   de	   médecins	   sont	  

actuellement	   informatisés.	  Cela	  pourrait	   faciliter	   le	  fait	  d'ajouter	  ces	  données	  à	   la	   liste	  des	  

informations	  recherchées	  lors	  de	  la	  création	  d'un	  nouveau	  dossier	  de	  patient	  ou	  lors	  d'une	  

consultation	  gynécologique.	  

Il	  est	  également	  nécessaire	  de	  maintenir	  et	  de	  renforcer	  la	  formation	  des	  médecins	  et	  plus	  

particulièrement	  les	  MG	  car	  ils	  vont	  être	  de	  plus	  en	  plus	  sollicités	  pour	  le	  suivi	  gynécologique	  

des	  femmes	  devant	  la	  diminution	  démographique	  de	  gynécologues	  médicaux.	  	  

	  

	  

_Du	  côté	  des	  patientes,	  entre	  25	  et	  40%	  d'entre	  elles	  avaient	  déjà	  entendu	  parler	  de	  cette	  

pathologie	   soit	   par	   internet	   ou	   soit	   par	   une	   proche	   qui	   en	   est	   atteinte.	   Par	   contre	   on	  

constate	  que	  6%	  des	  patientes	  qui	  ont	   répondu	  à	   l’étude	  disent	  ne	  pas	  avoir	   consulté	   car	  

elles	   pensaient	   majoritairement	   que	   les	   douleurs	   étaient	   normales	   pendant	   les	  

menstruations.	  

Ces	  dernières	  années	  de	  nombreuses	  campagnes	  d'information	  ont	  été	  menées	  pour	  mieux	  

faire	  connaître	   l'endométriose	  au	  grand	  public.	  Des	  associations	  se	  sont	  créées	  et	  utilisent	  

des	  personnalités	  pour	  augmenter	   leur	  visibilité.	  Tout	  ceci	  permet	  à	   toutes	   les	   femmes	  de	  

connaître	  l'endométriose.	  Plus	  elles	  connaissent	  les	  symptômes	  plus	  elles	  auront	  des	  facilités	  

à	  en	  parler	  et	  ne	  les	  banaliseront	  pas.	  

	  

	  =>	   Il	   faut	   donc	   poursuivre	   les	   campagnes	   d'information	   auprès	   des	   femmes	   pour	   leur	  

expliquer	  qu'il	  n'existe	  pas	  de	  normalité	  devant	  des	  douleurs	  pelviennes	  chroniques	  ou	  des	  

dysménorrhées	   ainsi	   que	   l'importance	   de	   mettre	   en	   place	   un	   traitement	   par	   pilule	   pour	  



    

 36 

  

avoir	  une	  aménorrhée	  secondaire	  et	  donc	   réduire	   les	   symptômes	  et	   le	  développement	  de	  

cette	  pathologie.	  

On	   pourrait	   faire	   intervenir	   dans	   les	   lycées	   des	  médecins,	   des	   patientes,	   des	   associations	  

pour	  témoigner	  et	  diffuser	  plus	  largement	  le	  message.	  	  

	  

	  

	   4/	  La	  prise	  en	  charge	  
	  

Le	   délai	   de	   diagnostic	   est	   important	   alors	   qu'on	   constate	   que	   la	   prise	   en	   charge	   des	  

médecins	   est	   adaptée	   dans	   la	   majorité	   des	   cas	   dans	   cette	   étude.	   Ils	   préconisent	  

majoritairement	   une	   échographie	   pelvienne	   ou	   une	   IRM	  pelvienne.	   En	   ce	   qui	   concerne	   le	  

traitement,	  il	  est	  adapté	  aux	  patientes	  :	  

-‐	  pilule	  en	  continue	  majoritairement	  et	  un	  antalgique,	  

-‐	  absence	  de	  traitement	  lors	  d'un	  désir	  de	  grossesse,	  

-‐	  ou	  chirurgie	  en	  fonction	  des	  lésions	  et	  des	  plaintes.	  

	  

Se	  pose	  alors	  la	  question	  :	  comment	  peut	  s'expliquer	  ce	  retard	  au	  diagnostic	  ?	  	  

Plusieurs	  hypothèses	  peuvent	  être	  exposées	  :	  	  

	   -‐	   Les	   femmes	   ne	   consultent	   pas	   rapidement	   après	   le	   début	   de	   leurs	   symptômes.	  

Peut-‐être	  qu'en	  premier	  lieu	  elles	  banalisent	  leurs	  symptômes	  ou	  alors	  attendent-‐elles	  avant	  

de	  consulter	  un	  médecin	  pour	  voir	  si	  cela	  va	  s'améliorer	  ou	  disparaître	  spontanément?	  	  

	   -‐	   Comme	   exposé	   plus	   haut,	   les	   médecins	   consultés	   ont	   banalisé	   les	   plaintes	   des	  

patientes	  et	  n'ont	  pas	  poussé	  plus	  loin	  leur	  prise	  en	  charge	  ou	  les	  explorations,	  

	   -‐	   Les	   imageries	   ont	   été	   faites	   par	   des	   radiologues	   non	   spécialisés	   dans	  

l'endométriose,	   or	   l'échographie	   pelvienne	   et	   l'IRM	   pelvienne	   sont	   très	   opérateur	  

dépendant.	  Dans	   cette	  étude	   la	   compétence	  des	   radiologues	   consultés	   à	   chaque	   imagerie	  

n'a	   pas	   été	   recherchée.	   	   Si	   le	   médecin	   n'oriente	   pas	   la	   patiente	   vers	   des	   radiologues	  

spécialisés	   et	   que	   le	   diagnostic	   est	   négatif	   sur	   l'imagerie,	   le	   médecin	   peut	   être	   amené	   à	  
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arrêter	  ses	  investigations	  à	  tort.	  De	  plus	  les	  imageries	  ont	  un	  coût	  notamment	  l'IRM.	  Il	  donc	  

d'autant	  plus	  important	  de	  choisir	  un	  radiologue	  spécialisé.	  

-‐	   de	   plus	   peut-‐être	   que	   la	   patiente	   a	   multiplié	   les	   échographies	   avant	   d'avoir	   un	  

diagnostic	  posé.	  Il	  pourrait	  s'agir	  encore	  d'une	  mauvaise	  orientation	  pour	  la	  réalisation	  des	  

imageries,	  

-‐	   ou	   peut-‐être	   que	   certaines	   patientes	   avaient	   déjà	   été	   mises	   sous	   aménorrhée	  

secondaire	   par	   un	  médecin	   sans	   que	   ce	   dernier	   n'ait	   cherché	   et	  mentionné	   le	   diagnostic	  

d'endométriose	  car	  cela	  n'aurait	  pas	  changé	  sa	  prise	  en	  charge.	  	  

=>	  Une	  étude	  ultérieure	  sur	  les	  causes	  du	  retard	  de	  diagnostic	  pourrait	  être	  intéressante.	  

Dans	   tous	   les	   cas	   il	   semble	   nécessaire	   de	   réaliser	   un	   annuaire	   par	   ville	   de	   spécialistes	   en	  

endométriose	  (radiologues,	  gynécologues)	  qui	  serait	  alors	  mis	  à	  la	  disposition	  des	  médecins	  

pour	   pouvoir	   orienter	   de	   manière	   efficace	   les	   patientes	   et	   favoriser	   un	   diagnostic	   plus	  

précoce.	  
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CONCLUSION	  

L'endométriose	  est	  une	  maladie	  chronique,	  fréquente.	  Elle	  a	  un	  impact	  très	  important	  sur	  la	  

qualité	   de	   vie	   des	   patientes	   avec	   des	   absences	   au	   travail	   pour	   cause	   de	   douleur,	   des	  

rapports	   sexuels	  difficiles	  avec	   leur	  partenaire	  et	  peut	  être	  une	  cause	  d'infertilité.	  De	  plus	  

elle	  représente	  un	  coût	  pour	  la	  société	  par	  la	  multiplicité	  des	  rendez-‐vous	  chez	  les	  médecins	  

et	  les	  examens	  complémentaires	  inutiles.	  

Notre	   étude	   fait	   ressortir	   que	   les	   patientes	   confient	   leur	   suivi	   gynécologique	   à	   leurs	  

médecins	   généralistes	   si	   ces	   derniers	   proposent	   des	   consultations	   gynécologiques	   et	   les	  

sollicitent	   régulièrement	   pour	   des	   plaintes	   gynécologiques.	   Ils	   ont	   donc	   un	   rôle	   très	  

important	  dans	  le	  parcours	  diagnostic	  de	  l'endométriose.	  	  

On	  remarque	  également	  que	  la	  connaissance	  de	   la	  prise	  en	  charge	  de	  cette	  pathologie	  est	  

bien	  connue	  des	  professionnels	  de	  santé.	  Malgré	  tout	  cela	  le	  délai	  de	  diagnostic	  est	  encore	  

long	  dans	  cette	  étude	  avec	  des	  consultations	  répétées	  chez	   les	  différents	  médecins.	   Il	   faut	  

donc	  agir	  sur	  les	  autres	  clefs	  du	  parcours	  diagnostic	  :	  

	  -‐	  en	  poursuivant	   les	  campagnes	  d'information	  et	  de	  prévention	  pour	   informer	   les	   femmes	  

en	   âge	   de	   procréer	   des	   symptômes	   nécessitant	   d'aller	   en	   parler	   à	   un	   médecin,	   ce	   qui	  

éviterait	  une	  banalisation	  des	  plaintes	  et	  permettrait	  des	  consultations	  plus	  précoces,	  

-‐	  en	  donnant	  une	  image	  plus	  positive	  du	  traitement	  en	  expliquant	  la	  balance	  bénéfice/risque	  

aux	  patientes,	  

	  -‐	  en	  poursuivant	  la	  formation	  des	  médecins	  notamment	  des	  MG	  sur	  la	  recherche	  des	  signes	  

potentiellement	  évocateurs	  d'endométriose	   surtout	  devant	   la	  diminution	  de	  gynécologues	  

médicaux	  en	  France,	  

	  -‐	   et	   en	   adressant	   les	   patientes	   à	   des	   professionnels	   de	   santé	   spécialisés	   dans	   cette	  

pathologie	  pour	  que	   la	  prise	  en	  charge	  soit	  rapide	  et	  optimale	  sans	  multiplier	   les	  examens	  

complémentaires	   et	   les	   traitements	   inutiles.	   	   Il	   convient	   donc	   de	   donner	   des	   aides	   aux	  

médecins	  en	  créant	  par	  exemple	  une	   liste	  de	  professionnels	   référents	  chez	  qui	   ils	  peuvent	  

orienter	  leurs	  patientes	  pour	  avoir	  un	  avis	  spécialisé.	  

Le	  but	  final	  est	  un	  diagnostic	  plus	  précoce	  pour	  améliorer	  la	  qualité	  de	  vie	  des	  patientes	  et	  

réduire	  les	  cas	  d'infertilité	  dus	  à	  l'endométriose.	  
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ANNEXE	  3	  :	  Questionnaire	  et	  lettre	  distribués	  pour	  notre	  étude	  
	  

	  
Madame,	  Mademoiselle,	  
	  
	  
	  
Je	  suis	  interne	  en	  médecine	  générale	  à	  Paris	  Descartes.	  	  
	  
J'effectue	   un	   travail	   de	   thèse	   sur	   l'endométriose	   car	   malheureusement	   cette	   pathologie	  
reste	  encore	  mal	  connue	  des	  professionnels	  de	  santé	  et	  donc	  sous	  diagnostiquée.	  	  	  
Cette	   étude	   va	   m'aider	   à	   retracer	   l'histoire	   diagnostic	   des	   patientes	   atteintes	  
d'endométriose	  et,	  je	  l'espère,	  va	  permettre	  de	  détecter	  les	  causes	  de	  retard	  au	  diagnostic.	  
	  
Ce	   questionnaire	   s'adresse	   exclusivement	   aux	   patientes	   à	   qui	   on	   a	   diagnostiqué	   une	  
endométriose	  sur	  imagerie	  (Echographie,	  IRM)	  ou	  lors	  d'une	  chirurgie.	  
	  
Je	   vous	   remercie	   par	   avance	   de	  m'aider	   à	  mener	   à	   bien	   cette	   étude	   en	   répondant	   à	   ces	  
questions.	  
	  
Tout	   questionnaire	   est	   anonyme.	   Il	   vous	   suffit	  de	  cocher	   les	  cases	  correspondantes	  à	  vos	  
réponses.	  
	  
Merci	  de	  ne	  remplir	  qu'un	  questionnaire	  par	  personne.	  
	  
	  
	  
	  
	  
Charlotte	  ARMESSEN	  
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QUESTIONNAIRE	  :	  ENDOMETRIOSE	  

1/	  Quel	  est	  votre	  âge?	  

moins	  de	  20	  ans	  
de	  20	  à	  29	  ans	  
de	  30	  à	  39	  ans	  
40	  ans	  ou	  plus	  

2/	  Quelle	  est	  votre	  profession?	  

3/	  Votre	  médecin	  traitant	  est	  :	  

un	  médecin	  généraliste	  
un	  gynécologue	  
autre	  (préciser)	  
aucun	  médecin	  traitant	  

4/	  Votre	  médecin	  généraliste	  assure-‐t-‐il	  des	  consultations	  de	  gynécologie?	  

OUI	  
NON	  

5/	  Qui	  vous	  a	  suivi	  ou	  vous	  suit	  sur	  le	  plan	  gynécologique	  ?	  

votre	  médecin	  généraliste	  
votre	  gynécologue	  
les	  deux	  
aucun	  médecin	  

Etudiante	  
Salariée	  
au	  chômage	  
profession	  libérale	  
sans	  profession	  
Cadre	  
chef	  d'entreprise	  
autre	  (préciser)	  
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6/	  A	  quel	  âge	  avez-‐vous	  eu	  vos	  premières	  règles?	  
	  
moins	  de	  10ans	   	  
entre	  10	  et	  12ans	   	  
entre	  13	  et	  15ans	   	  
plus	  de	  15ans	   	  
	  
	  
	  
7/	  Avez-‐vous	  déjà	  eu	  ces	  symptômes	  ?	  (plusieurs	  réponses	  possibles)	  
	  
douleur	  ventre/bas	  ventre	  	  régulière	   	  
douleur	  lors	  des	  rapports	  sexuels	   	  
règles	  douloureuses	  	   	  
douleur/gêne	  lors	  des	  selles	  (défécation)	   	  
difficulté	  à	  uriner	   	  
Infertilité	   	  
Non	   	  
	  
	  
Si	  NON	  à	  la	  question	  7,	  passez	  directement	  à	  la	  question	  14	  
	  
	  
	  
8/	  A	  partir	  de	  quel	  âge	  avez-‐vous	  eu	  ces	  symptômes?	  
	  
douleur	  ventre/bas	  ventre	  	  régulière	   	  
douleur	  lors	  des	  rapports	  sexuels	   	  
règles	  douloureuses	  	   	  
douleur/gêne	  lors	  des	  selles	  (défécation)	   	  
difficulté	  à	  uriner	   	  
infertilité	   	  
	  
	  
	  
9/	  Avez-‐vous	  déjà	  consulté	  pour	  ces	  symptômes?	  
	  
Oui	   	  
Non	   	  
	  
	  
Si	  NON	  à	  la	  question	  9,	  passez	  directement	  à	  la	  question	  13	  
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10/	  Si	  OUI	  :	  	  
Pour	  quel(s)	  motif(s)	  êtes-‐vous	  allée	  consulter	  ?	  	  (Plusieurs	  réponses	  possibles)	  
	  
	   médecin	  généraliste	   les	  urgences	   gynécologue	  
douleur	  ventre/	  bas	  ventre	  régulière	   	   	   	  
douleur	  lors	  des	  rapports	  sexuels	   	   	   	  
règles	  douloureuses	  	   	   	   	  
douleur/gêne	  lors	  des	  selles	  (défécation)	   	   	   	  
difficulté	  à	  uriner	   	   	   	  
infertilité	   	   	   	  
	  
	  
	  
11/	  Combien	  de	  fois	  avez-‐vous	  consulté?	  (plusieurs	  réponses	  possibles)	  
	  
	   médecin	  

généraliste	  
les	  urgences	   gynécologue	  

nombre	  de	  consultations	  
(moyenne)	  

	   	   	  

	  
	  
	  
12/	  Si	  OUI	  :	  
Qu'a-‐t-‐il	  fait	  suite	  à	  cette(ces)	  consultation(s)?	  (plusieurs	  réponses	  possibles)	  
	  
adressé	  vers	  un	  spécialiste	   	  
donné	  un	  médicament	  pour	  la	  douleur	   	  
prescrit	  des	  examens	  complémentaires	  
(prise	  de	  sang	  ou	  échographie,	  scanner,	  
IRM...)	  

	  

Rien,	  il	  a	  jugé	  cela	  sans	  gravité	  	  
("c'est	  normal	  d'avoir	  mal	  pendant	  les	  
règles")	  

	  

autre	  (préciser)	   	  
	  
	  
	  
12/	  Bis)	  S'il	  vous	  a	  prescrit	  des	  examens	  complémentaires,	  quel(s)	  est	  (sont)-‐il(s)?	  	  
(Plusieurs	  réponses	  possibles)	  
	  
prise	  de	  sang	   	  
échographie	  pelvienne	   	  
IRM	  pelvienne	   	  
autre	  (préciser)	   	  
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13/	  Si	  NON	  à	  la	  question	  9	  :	  	  
Pourquoi	  ne	  pas	  avoir	  consulté	  pour	  parler	  de	  ces	  symptômes	  à	  votre	  médecin?	  
	  
	  

	  
	  
	  
14/Est-‐ce	  que	  votre	  médecin	  généraliste	  vous	  a-‐t-‐il	  déjà	  parlé	  d'endométriose?	  
	  
OUI	   	  
NON	   	  
	  
	  
	  
	  
15/	  Qui	  a	  diagnostiqué	  votre	  endométriose	  ?	  
	  
médecin	  généraliste	   	  
les	  urgences	   	  
gynécologue	   	  
autre	  (préciser)	   	  
	  
	  
	  
16/	  	  A	  quel	  âge	  a-‐t-‐on	  fait	  le	  diagnostic?	  
	  
	  

	  	  
	  
	  
17/	  Que	  vous	  a-‐t-‐on	  donné	  comme	  traitement	  ?	  (plusieurs	  réponses	  possibles)	  
	  
antidouleur	   	  
pilule	  classique	  
(avec	  règle)	  

	  

pilule	  en	  continu	  
(sans	  règle)	  

	  

rien	   	  
stérilet	   cuivre	   	   hormonal	   	  
autre	  (préciser)	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
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18/	  Connaissiez-‐vous	  l'endométriose	  avant	  votre	  diagnostic?	  
	  
OUI	   	  
NON	   	  
	  
	  
	  
18/	  Bis)	  	  Si	  oui	  comment	  ?	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
Un	  grand	  merci	  pour	  votre	  aide,	  	  
	  
	   Charlotte	  Armessen	  
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RESUME	  

Titre	  en	  français	  :	  PARCOURS	  DIAGNOSTIC	  DES	  PATIENTES	  ATTEINTES	  D'ENDOMETRIOSE	  ET	  LA	  PLACE	  
DES	  MEDECINS	  GENERALISTES	  DANS	  LEUR	  DIAGNOSTIC.	  	  

Résumé	  (français)	  :	  (1653	  caractères)	  

Introduction	  :	  L'endométriose	  touche	  10%	  des	  femmes	  en	  âge	  de	  procréer.	  Elle	  impacte	  sur	  la	  qualité	  de	  la	  vie	  
des	  femmes	  et	  son	  diagnostic	  est	  tardif.	  	  
Objectif	  :	  Repérer	  le	  rôle	  des	  médecins	  généralistes	  dans	  le	  parcours	  diagnostic	  d'endométriose	  et	  trouver	  peut-‐
être	  des	  pistes	  pour	  réduire	  le	  délai	  de	  diagnostic.	  
Matériels	  et	  méthode	  :	  Etude	  observationnelle	  descriptive,	  multicentrique	  dans	  5	  cabinets	  de	  gynécologie	  et	  dans	  
un	  centre	  d'endométriose	  de	  Paris.	  
Résultats	  :	  52	  questionnaires	  ont	  été	  ramassés	  pour	  le	  groupe	  centre	  et	  60	  pour	  le	  groupe	  cabinet.	  Dans	  70%	  des	  
cas	  les	  patientes	  présentaient	  des	  douleurs	  abdominales	  chroniques,	  dysménorrhées	  ou	  dyspareunies.	  L'âge	  
moyen	  de	  début	  des	  plaintes	  est	  de	  19	  ans.	  Le	  délai	  moyen	  de	  diagnostic	  est	  de	  8,5	  ans	  dans	  cette	  étude.	  La	  prise	  
en	  charge	  la	  plus	  prescrite	  est	  l'échographie	  pelvienne	  puis	  la	  mise	  sous	  pilule	  en	  continu	  accompagnée	  d'un	  
antalgique.	  On	  compte	  12%	  à	  17%	  des	  médecins	  qui	  n'ont	  pas	  investigué	  devant	  ces	  plaintes	  et	  6,25%	  des	  
patientes	  qui	  n'ont	  pas	  consulté	  car	  elles	  ont	  banalisé	  leurs	  symptômes.	  
Conclusion	  :	  Le	  médecin	  généraliste	  est	  sollicité	  par	  les	  patientes	  pour	  leur	  suivi	  et	  leurs	  plaintes	  gynécologiques.	  
Il	  a	  donc	  un	  rôle	  très	  important	  dans	  le	  parcours	  de	  diagnostic	  d'endométriose.	  	  Le	  délai	  de	  diagnostic	  est	  
important	  malgré	  le	  nombre	  de	  consultations.	  Il	  est	  nécessaire	  de	  mettre	  en	  place	  des	  aides,	  des	  outils	  pour	  les	  
médecins	  notamment	  généralistes	  pour	  détecter	  les	  symptômes	  plus	  rapidement.	  Les	  médecins	  et	  la	  société	  
doivent	  eux	  continuer	  d'informer	  les	  femmes	  sur	  les	  symptômes	  nécessitant	  une	  consultation	  et	  l'importance	  du	  
traitement	  par	  pilule.	  

Mots	  clés	  (français)	  :	  endométriose,	  délai	  de	  diagnostic,	  soins	  primaires,	  symptômes.	  

Titre	  en	  anglais	  :	  DIAGNOSTIC	  PATH	  OF	  PATIENTS	  WITH	  ENDOMETRIOSIS	  AND	  THE	  PLACE	  OF	  
GENERAL	  PACTITIONER	  IN	  THEIR	  DIAGNOSIS	  

Abstract	  	  (english)	  :	  (1546	  characters)	  

Introduction:	  Endometriosis	  affects	  10%	  of	  women	  of	  childbearing	  age.	  It	  affects	  the	  quality	  of	  life	  of	  women	  and	  
its	  diagnosis	  is	  late.	  
Objective:	  Identify	  the	  role	  of	  the	  general	  practitioner	  in	  the	  endometriosis	  diagnosis	  and	  maybe	  find	  ways	  to	  
reduce	  the	  diagnosis	  delay.	  	  
Materials	  and	  Methods:	  Descriptive	  observational	  study,	  multicentric	  in	  5	  gynecological	  offices	  and	  in	  an	  
endometriosis	  center	  in	  Paris.	  
Results:	  52	  questionnaires	  were	  collected	  for	  the	  center	  group	  and	  60	  for	  the	  doctor's	  office	  group.	  In	  70%	  of	  
cases	  the	  patients	  presented	  chronic	  abdominal	  pain,	  dysmenorrhea	  or	  dyspareunia.	  On	  average,	  the	  first	  
complaints	  are	  expressed	  at	  the	  age	  of	  19	  years	  old.	  The	  average	  diagnosis	  delay	  is	  8,5	  years	  in	  this	  study.	  The	  
most	  frequently	  used	  treatment	  is	  pelvic	  ultrasound	  then	  the	  continuous	  pill	  and	  an	  analgesic.	  We	  count	  12%	  to	  
17%	  of	  doctors	  don't	  do	  anything	  about	  these	  complaints	  and	  6,25%	  of	  patients	  did	  not	  consult	  because	  they	  
trivialized	  their	  symptoms.	  
Conclusion:	  As	  the	  patients	  often	  ask	  their	  general	  practitioners	  for	  their	  follow-‐up	  and	  their	  gynecological	  
complaints,	  it	  is	  proven	  that	  the	  role	  of	  general	  practitioners	  is	  very	  important	  in	  the	  endometriosis	  diagnosis.	  
However,	  the	  diagnosis	  delay	  is	  important	  despite	  the	  number	  of	  consultations.	  It	  is	  then	  necessary	  to	  set	  up	  
support	  and	  tools	  for	  doctors	  especially	  for	  general	  practitioners	  to	  detect	  symptoms	  earlier.	  Finally,	  doctors	  and	  
the	  society	  have	  to	  inform	  women	  about	  symptoms	  requiring	  consultation	  and	  the	  importance	  of	  pill	  therapy.	  	  

Keywords	  (english):	  endometriosis,	  diagnosis	  delay,	  primary	  care,	  symptoms.	  
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