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1 INTRODUCTION 
 
 

L’endométriose est une pathologie qui a longtemps été méconnue et sous-
diagnostiquée. Elle concernerait pourtant environ 10% de la population féminine en 
âge de procréer (1).  
 
Cette pathologie se manifeste principalement par des douleurs pelviennes chroniques 
associées à des dysménorrhées intenses et des dyspareunies profondes (2). Ces 
douleurs ont souvent un important retentissement fonctionnel, à l’origine de troubles 
de la fertilité et d’absentéisme fréquent. 
L’endométriose est une maladie inflammatoire, définie par la présence ectopique 
d’épithélium et de stroma endométrial hors de la cavité utérine. Les localisations les 
plus fréquentes sont pelviennes : péritonéale, ovarienne (on parlera d’endométriome 
ovarien), vésicale, rectale ainsi que sur les ligaments utéro-sacrés et le ligament large. 
On distingue ces formes d’endométriose dites « externes » de l’endométriose interne, 
appelée adénomyose. Il s’agit dans ce cas de la présence d’endomètre dans le myomètre 
(3).  
 
La théorie pathogénique communément admise est celle du reflux menstruel tubaire 
et de l’implantation, dite de Sampson (4). Les implants endométriosiques 
proviendraient de cellules endométriales refluant dans la cavité péritonéale par les 
trompes lors des menstruations et qui s’implanteraient à la surface des différents 
organes. Cependant, ce phénomène de reflux tubaire est physiologique et présent chez 
90% des femmes ayant des trompes de Fallope perméables (5). Cette théorie ne peut 
donc pas à elle-seule expliquer la physiopathologie de l’endométriose.  
Plus récemment, des anomalies moléculaires spécifiques ont été mises en évidence au 
sein de cellules endométriales eutopiques, ectopiques et du liquide péritonéal de 
patientes atteintes d’endométriose. Ces anomalies seraient à l’origine d’une diminution 
de l’apoptose des cellules endométriales (6). On constate également une concentration 
élevée en médiateurs de l’inflammation dans le liquide péritonéal des patientes 
endométriosiques, notamment en macrophages. Ces derniers sont responsables de la 
production de cytokines et de facteurs de croissance (7), ainsi que d’une augmentation 
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des phénomènes de stress oxydatif. Ces anomalies pourraient favoriser la prolifération 
et l’implantation des cellules endométriosiques. 
 
L’endométriose devient une maladie lorsqu’elle est symptomatique, provocant des 
douleurs chroniques et des troubles de la fertilité. Elle est alors responsable d’un 
important retentissement sur la qualité de vie des patientes, tant sur le plan personnel, 
social et sexuel, que professionnel. Des études qualitatives menées dans le but de 
connaitre le ressenti des patientes concernant le vécu de leur maladie montrent qu’elles 
ont souvent eu l’impression de ne pas avoir été écoutées par les médecins qu’elles 
consultaient par rapport à ces douleurs (8) et notamment en soins primaires (9). Ces 
retards diagnostiques sont source d’angoisse pour les patientes, qui ont l’impression 
que leur douleur est banalisée voire normale (10). Elles souhaitent que les 
professionnels de santé reconnaissent leurs troubles et ne les attribuent pas à des 
problèmes psychologiques (11). Les études réalisées sur le sujet confortent ce ressenti, 
puisqu’il est mis en avant que le délai moyen de diagnostic de cette pathologie varie 
entre 5 et 10 ans en Europe, suivant les pays. Au Royaume-Uni, le délai moyen est de 8 
ans, avec un délai minimum de 2 ans avant que le diagnostic ne soit posé. Le délai est 
de 10 ans en Autriche et en Allemagne (12), de 5 ans en Irlande (13).  
 
Depuis quelques années, des associations ont vu le jour dans le but de faire connaitre 
cette maladie par le grand public via des actions dans les médias notamment. On peut 
citer les associations de patientes « EndoFrance » (14), « Endomind » ainsi qu’« Info-
Endométriose », à l’origine de la première campagne de sensibilisation à 
l’endométriose en France en mars 2016 (15).  
 
Le but de ces associations est aussi de favoriser le dialogue entre les patientes et les 
professionnels de santé et de promouvoir la formation des médecins.  
Ces derniers se considèrent eux-mêmes peu formés à ce sujet. On note d’ailleurs que 
l’endométriose ne bénéficie pas d’un item dédié dans le programme de l’Examen 
Classant National. Ce sujet est seulement abordé de façon indirecte dans le cadre de 
l’item n°39 intitulé « Algies pelviennes chez la femme » (16).  
 
Une thèse de médecine générale réalisée en 2012 en Seine-Maritime a cherché à 
évaluer les connaissances des médecins généralistes (MG) au sujet de l’endométriose 
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(17). Il en ressort que les connaissances des MG ne sont pas suffisamment solides, que 
ce soit par rapport aux signes cliniques d’alerte, aux indications d’examens 
complémentaires ou à la thérapeutique. Seulement 37% des MG interrogés se sentaient 
« assez » ou « très à l’aise » par rapport à la prise en charge de l’endométriose et un 
médecin sur trois ne citait pas les dysménorrhées parmi les symptômes principaux. 
Lorsqu’ils suspectaient cliniquement une endométriose, 24% des médecins ont adressé 
leur patiente directement à un gynécologue pour un avis spécialisé, sans bilan 
complémentaire ni test thérapeutique. 
 
Du fait des difficultés démographiques actuelles, particulièrement vis-à-vis des 
spécialités gynécologiques et obstétricales (18), les MG sont et vont de plus en plus être 
sollicités pour réaliser le suivi gynécologique de leur patiente. En raison de la 
prévalence de l’endométriose, de sa méconnaissance par nombre de patientes et de 
médecins et des répercussions de cette pathologie sur la qualité de vie des patientes, il 
semble primordial de renforcer la formation médicale continue des MG. 
 
L’objectif de ce travail de thèse était de proposer un outil d’aide à la prise en charge 
diagnostique et thérapeutique de l’endométriose destinée aux praticiens de soins 
primaires, sous forme d’une fiche synthétique rédigée en concordance avec les 
dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et du Collège 
National des Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF) parues en décembre 
2017. Nous avons évalué le bénéfice de cette fiche pour la formation médicale continue 
des médecins généralistes. 
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2 ARTICLE 
 

2.1.1 INTRODUCTION 
 

L’endométriose est une pathologie qui a longtemps été méconnue et sous-
diagnostiquée. Elle concernerait pourtant environ 10% de la population féminine en 
âge de procréer (1).  
 
Cette pathologie se manifeste principalement par des douleurs pelviennes chroniques 
associées à des dysménorrhées intenses et des dyspareunies profondes (2). Ces 
douleurs ont souvent un important retentissement fonctionnel, à l’origine de troubles 
de la fertilité et d’absentéisme fréquent. 
 
L’endométriose devient une maladie lorsqu’elle est symptomatique, provocant des 
douleurs chroniques et des troubles de la fertilité. Elle est alors responsable d’un 
important retentissement sur la qualité de vie des patientes, tant sur le plan personnel, 
social et sexuel, que professionnel. Des études qualitatives menées dans le but de 
connaitre le ressenti des patientes concernant le vécu de leur maladie montrent qu’elles 
ont souvent eu l’impression de ne pas avoir été écoutées par les médecins qu’elles 
consultaient par rapport à ces douleurs (8) et notamment en soins primaires (9). Ces 
retards diagnostiques sont source d’angoisse pour les patientes, qui ont l’impression 
que leur douleur est banalisée voire normale (10). Elles souhaitent que les 
professionnels de santé reconnaissent leurs troubles et ne les attribuent pas à des 
problèmes psychologiques (11). Les études réalisées sur le sujet confortent ce ressenti, 
puisqu’il est mis en avant que le délai moyen de diagnostic de cette pathologie varie 
entre 5 et 10 ans en Europe, suivant les pays. Au Royaume-Uni, le délai moyen est de 8 
ans, avec un délai minimum de 2 ans avant que le diagnostic ne soit posé. Le délai est 
de 10 ans en Autriche et en Allemagne (12), de 5 ans en Irlande (13).  
 
Depuis quelques années, des associations ont vu le jour dans le but de faire connaitre 
cette maladie par le grand public via des actions dans les médias notamment. On peut 
citer les associations de patientes « EndoFrance » (14), « Endomind » ainsi qu’« Info-
Endométriose », à l’origine de la première campagne de sensibilisation à 
l’endométriose en France en mars 2016 (15).  
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Le but de ces associations est aussi de favoriser le dialogue entre les patientes et les 
professionnels de santé et de promouvoir la formation des médecins.  
 
Ces derniers se considèrent eux-mêmes peu formés à ce sujet. On note d’ailleurs que 
l’endométriose ne bénéficie pas d’un item dédié dans le programme de l’Examen 
Classant National. Ce sujet est seulement abordé de façon indirecte dans le cadre de 
l’item n°39 intitulé « Algies pelviennes chez la femme » (16).  
 
Une thèse de médecine générale réalisée en 2012 en Seine-Maritime a cherché à 
évaluer les connaissances des médecins généralistes (MG) au sujet de l’endométriose 
(17). Il en ressort que les connaissances des MG ne sont pas suffisamment solides, que 
ce soit par rapport aux signes cliniques d’alerte, aux indications d’examens 
complémentaires ou à la thérapeutique. Seulement 37% des MG interrogés se sentaient 
« assez » ou « très à l’aise » par rapport à la prise en charge de l’endométriose et un 
médecin sur trois ne citait pas les dysménorrhées parmi les symptômes principaux. 
Lorsqu’ils suspectaient cliniquement une endométriose, 24% des médecins ont adressé 
leur patiente directement à un gynécologue pour un avis spécialisé, sans bilan 
complémentaire ni test thérapeutique. 
 
Du fait des difficultés démographiques actuelles, particulièrement vis-à-vis des 
spécialités gynécologiques et obstétricales (18), les MG sont et vont de plus en plus être 
sollicités pour réaliser le suivi gynécologique de leur patiente. En raison de la 
prévalence de l’endométriose, de sa méconnaissance par nombre de patientes et de 
médecins et des répercussions de cette pathologie sur la qualité de vie des patientes, il 
semble primordial de renforcer la formation médicale continue des MG. 
 
L’objectif de ce travail de thèse était de proposer un outil d’aide à la prise en charge 
diagnostique et thérapeutique de l’endométriose destinée aux praticiens de soins 
primaires, sous forme d’une fiche synthétique rédigée en concordance avec les 
dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et du Collège 
National des Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF) parues en décembre 
2017. Nous avons évalué le bénéfice de cette fiche pour la formation médicale continue 
des médecins généralistes.   
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2.2 MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

2.2.1 Contexte organisationnel 
 

2.2.1.1 Organisation générale  
 

Nous avons choisi de réaliser une étude analytique de type avant/après afin d’évaluer 
le bénéfice apporté par une fiche de synthèse sur l’endométriose aux connaissances et 
à la pratique des MG. La méthode a consisté à rédiger un questionnaire d’évaluation 
sur l’endométriose sous la forme de deux cas cliniques diffusés à un groupe de MG. Les 
MG devaient répondre une première fois à ce questionnaire. Une fois leur réponse 
reçue, ils recevaient la fiche de synthèse accompagnée du même questionnaire à 
remplir après avoir pris connaissance de la fiche. Nous avons alors calculé les 
moyennes des notes obtenues avant et après soumission de la fiche afin de déterminer 
les différences de moyenne. 
 

2.2.1.2 Recrutement des médecins généralistes 
 

Le service de gynécologie-obstétrique du CHU de Lyon Sud organise tous les ans une 
journée de formation continue destinée aux médecins généralistes. Nous avons sollicité 
ces médecins, sensibilisés à la gynécologie, à l’occasion de la journée le 8 juin 2017. Les 
soixante-neuf médecins présents ont accepté d’être contactés par mail. A l’issue de la 
journée, nous avons envoyé 69 questionnaires accessibles via un lien disponible dans 
le mail. Il leur était demandé de répondre si possible dans la semaine suivant la 
réception du mail. 
 

2.2.2 Élaboration du questionnaire  
 

Préalablement à cette journée, une réunion d’élaboration du questionnaire a permis de 
rédiger deux dossiers cliniques sous forme de question à réponses multiples (Annexe 
1). 
Le principe de ces cas cliniques était de présenter 2 situations courantes que l’on 
pouvait rencontrer dans le cadre de consultation de médecine générale. Le but était de 
sensibiliser les MG à l’importance de leur rôle dans le diagnostic et la prise en charge 
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initiale des patientes atteintes d’endométriose et de leur faire prendre conscience de ce 
qui leur était possible de faire avant d’éventuellement confier la suite de la prise en 
charge à un spécialiste gynécologue. Il s’agissait donc de motifs de consultation 
fréquents pour lesquelles les patientes peuvent être amenées à solliciter leur médecin 
traitant. La question des indications chirurgicales n’était pas abordée puisque relevant 
des spécialistes. 
Afin de faciliter l’analyse des réponses, nous avons divisé le déroulement des situations 
en trois temps : des questions sur les symptômes et l’examen clinique, des questions 
concernant les indications d’explorations complémentaires de première intention et 
des questions sur les traitements pouvant être prescrits par les MG. Par ailleurs, nous 
avons mis en avant, à travers des questions dédiées, deux points importants sur 
lesquels les recommandations insistent : la recherche de nodules bleutés lors de 
l’examen clinique de la patiente et la place de l’échographie dans les examens de 
première intention. 
 
Le premier cas portait sur une jeune fille de 13 ans, n’ayant jamais eu de rapports 
sexuels, qui consultait en compagnie de sa mère pour des règles douloureuses. Il 
comportait 5 questions, dont 3 sur des points cliniques (symptômes et examen), 1 sur 
les explorations paracliniques et 1 sur la thérapeutique.  
Le deuxième cas portait sur une jeune femme de 18 ans, ayant des rapports sexuels 
depuis six mois, sans contraception, qui consultait pour des douleurs pelviennes. Il 
comportait 7 questions, dont 3 sur des points cliniques, 2 sur les explorations 
paracliniques et 2 sur la thérapeutique. 
Le questionnaire a ensuite été rédigé sur le site internet Google Form afin de pouvoir 
être envoyé par mail aux MG.  
 

2.2.3 Élaboration de la fiche de synthèse  
 

Nous avons délibérément choisi de rédiger la fiche de synthèse a posteriori des 
réponses au premier questionnaire, afin de cibler les points forts des connaissances des 
MG ainsi que les connaissances à approfondir. Nous nous sommes basés 
principalement sur les recommandations de l’European Society of Human 
Reproduction and Embriology (ESHRE) (19), en concordance avec les dernières 
recommandations de l’HAS et du CNGOF (20).  
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Il s’agissait d’une fiche au format A4 en recto, envoyée sous PDF. Ce format nous a 
semblé le plus adapté pour que la fiche soit facilement consultable par les MG. Elle était 
divisée en 3 parties, portant sur la définition, sur les points d’appel cliniques (avec un 
encadré spécifique sur les nodules bleutés) et sur la prise en charge diagnostique et 
thérapeutique de l’endométriose. 
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ENDOMETRIOSE EN MEDECINE GENERALE  
(D’APRES LES RECOMMANDATIONS DU CNGOF ET DE L’ESHRE) 

1. DEFINITION  

• L’endométriose n’est une maladie que si elle est responsable de douleurs, d’infertilité ou d’une altération de la 
fonction d’un organe. 

• Incidence mal connue : 5% à 10% ?  
• Difficultés du diagnostic précoce 
• 3 FORMES : 

- L’ENDOMETRIOSE PERITONEALE SUPERFICIELLE 

- L’ENDOMETRIOME OVARIEN 

- L’ENDOMETRIOSE SOUS-PERITONEALE PELVIENNE PROFONDE (EP) : cul-de-sac vaginal postérieur, 
ligaments utérosacrés, tube digestif (rectum, sigmoïde, appendice, caecum et iléon), vessie, uretères, utérus. 

2. POINTS D’APPEL CLINIQUES 

• Antécédents familiaux : Risque x 5 de développer une endométriose pour les apparentées au 1er degré d’une 
femme malade.  

• Principaux symptômes évocateurs de l’endométriose : dysménorrhée sévère (≥ 8/10), signes fonctionnels 
urinaires à recrudescence cataméniale, infertilité. Mesurer leur intensité par l’échelle visuelle analogique (EVA) ou 
l’échelle numérique subjective (ENS), leur retentissement (utilisation d’antalgiques ? absentéisme scolaire ? 
absentéisme au travail ? questionnaire de qualité de vie EHP30 ou EHP5 ?). 
Symptômes de l’EP : dyspareunie profonde, douleur à la défécation à recrudescence cataméniale.  

• En cas de douleurs pelviennes chroniques : rechercher une EP si douleur à la défécation pendant les règles ou 
dyspareunie profonde intense. 

• Examinez alors vos patientes. Patientes vierges : inspection vulvaire, pas de toucher vaginal, ni spéculum. 

3. PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE   

• Si endométriose possible et douloureuse, sans symptômes d’EP : 
- Pas d’échographie pelvienne en 1ère intention (sauf désir de grossesse ou infertilité) 
- Traitement symptomatique : Antalgiques (paracétamol et/ou AINS) + oestroprogestatifs (OP) ou microprogestatifs 

ou DIU au levonorgestrel  
- Echographie pelvienne si échec du traitement symptomatique.  

La recherche d’une endométriose n’est pas nécessaire en cas d’efficacité du traitement hormonal en l’absence de 
symptômes d’EP ou d’infertilité 

 
• Si symptômes d’EP : 
- Examen clinique par clinicien expérimenté 
- Echographie pelvienne par opérateur entrainé 
- Pas d’IRM en 1ère intention 
- Traitement symptomatique en attendant : Antalgiques (paracétamol et/ou AINS) + oestroprogestatifs (OP) ou 

microprogestatifs ou DIU au Levonorgestrel  

Avez-vous vu le cul-de-sac postérieur du vagin derrière le col ? 
Le cul-de-sac postérieur est difficile à visualiser ? Il est d’autant plus important de chercher à voir d’éventuels nodules bleutés 

Vous n’arrivez pas à le voir ? 
Allez palper par le TV cette zone rétrocervicale pour rechercher un nodule du vagin ou du cul de sac de Douglas ou des 

ligaments utérosacrés, une douleur à la palpation de cette zone rétrocervicale 
En présence de ces signes, des explorations complémentaires sont recommandées. 
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2.2.4 Démarche statistique 
 

Notre échantillon d’analyse comportait 30 sujets (sur les 69 médecins contactés). Nous 
avons pu supposer que la distribution des résultats suivait une loi normale. Ainsi, pour 
chaque catégorie de résultats, nous avons testé la normalité de la distribution des 

valeurs à l’aide du test de Shapiro-Wilk (seuil a de 0,05).  

Si la distribution normale était respectée (p > 0,05), nous avons alors comparé les 
différences de moyenne à l’aide du test T de Student pour échantillons appariés avec 

un seuil a de 0,05. Si la valeur │T│ était supérieure à 2.045, on pouvait conclure que 

les moyennes étaient significativement différentes, ce qui permettait de calculer le Ƞ2 
pour connaitre la taille de l’effet des résultats.  

L’effet est considéré de grande taille lorsque le Ƞ2 est égal ou supérieur à 0,14 et de 
petite taille lorsqu’il est autour de 0,01. 
Si la distribution des valeurs n’était pas compatible avec une distribution normale (p < 

0,05), nous avons effectué un test non-paramétrique de Wilcoxon (seuil a de 0,05).  

Les statistiques et les données ont été traités à l’aide du site internet « Statistical Tools 
For High-Throughput Data Analysis (STHDA) » et du logiciel Microsoft Excel. La 
valeur de p < 0,05 a été retenue comme seuil de significativité statistique. 
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2.3 RÉSULTATS 
 

2.3.1 Échantillon d’analyse 
 

A l’issue de la journée de formation du 8 juin 2017, le lien pour le questionnaire a été 
envoyé par mail à 69 médecins généralistes. Quarante et un ont répondu au premier 
envoi du questionnaire. Ils ont ensuite reçu la fiche de synthèse sur l’endométriose et 
le lien pour répondre une deuxième fois au questionnaire. Trente médecins (43% des 
envois initiaux) ayant répondu deux fois au questionnaire, avant et après diffusion de 
la fiche, ont constitué l’effectif de l’échantillon d’analyse. 
 

2.3.2 Progression générale des connaissances en endométriose 
 

2.3.2.1 Total des deux dossiers cliniques  
 

La note maximale pouvant être obtenue au total des deux cas cliniques était de 41. La 
moyenne des notes pour le total des deux cas était de 12 et de 17,3 respectivement avant 
et après diffusion de la fiche, soit une différence de 5,3 statistiquement significative 

avec p < 0,05 et IC = [3,6-7,0]. Le test de Student retrouvait un T à 6,4 avec un Ƞ2 de 
0,6 correspondant à un effet de grande taille. Avant diffusion de la fiche, la note 
minimale était de 3 et la note maximale était de 20. Après diffusion de la fiche, la note 
minimale était de 7 et la note maximale de 24. Trois médecins évalués ont obtenu 
moins de points au post-test qu’au pré-test, en passant respectivement de 11 à 10/41, 
12 à 10/41 et 14 à 10/41. Deux médecins ont obtenu les mêmes notes avant et après 
(20/41 et 7/41). 
 

2.3.2.2 Progression sur le premier dossier clinique 
 

Pour le premier cas, la note maximale pouvant être obtenue était de 18. La différence 
des moyennes était de 1,2 (5,5 avant et 6,7 après soumission de la fiche) avec p < 0,05, 

IC = [0,2-2,2], T = 2,5 et Ƞ2 = 0,2. Avant diffusion de la fiche, la note minimale était de 
1, la note maximale de 11. Après diffusion de la fiche, la note minimale était de 3, la 
note maximale de 11.  
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3.2.3 Progression sur le deuxième dossier clinique 

 

Pour le deuxième cas, la note maximale pouvant être obtenue était de 23. La différence 
des moyennes était de 3,6 (7 avant et 10,6 après soumission de la fiche) avec p < 0,05, 

IC = [3,1-5,0], T = 8,6 et Ƞ2 = 0,7. Avant diffusion de la fiche, la note minimale était de 
2, la note maximale de 12. Après diffusion de la fiche, la note minimale était de 4, la 
note maximale de 15. 
 
Les moyennes avant et après la diffusion de la fiche étaient statistiquement différentes.  
 

 
 
 

 Moyenne 
avant 

Moyenne 
après 

Différence 
des 
moyennes 

IC p-value Test T de 
Student 

Ƞ2 

Total 12 17,3 5,3 [3,6-7] 
 

< 0,05 6,4 0,6 

Cas n°1 5,5 6,7 1,2 [0,2-2,2] 
 

< 0,05 2,5 0,2 

Cas n°2 7 10,6 3,6 [3,1-5,0] 
 

< 0,05 8,6 0,7 
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2.3.3 Progression des connaissances cliniques en endométriose  
 

2.3.3.1 Total des deux dossiers cliniques 
 

La note maximale pouvant être obtenue pour les questions portant sur la clinique était 
de 29.  
La moyenne des notes pour le total des deux cas avant et après diffusion de la fiche 
était respectivement de 7,0 et de 10,3. La différence de 3,3 points était statistiquement 
significative (p < 0,05 et IC = [1,9-4,7]). Le test de Student retrouvait un T à 4,9 avec 

une valeur Ƞ2 de 0,5. 
 

2.3.3.2 Évolution de la connaissance de la valeur diagnostique des nodules bleutés 
 

La question portant sur les nodules bleutés (« Quel élément de votre examen clinique 
affirmerait le diagnostic d’endométriose ? ») était évaluée sur 1 point. La moyenne des 
notes avant et après soumission de la fiche était de 0,3 et 0,9 respectivement, soit une 
différence de 0,6. Les données n’étant pas compatible avec une distribution normale, 
le test de Wilcoxon a été utilisé et retrouvait une différence statistiquement significative 
(p < 0,05).  
 

2.3.3.3 Évolution de la pratique d’un examen clinique chez une jeune patiente 
n’ayant jamais eu de rapports sexuels 

 

À la deuxième question du premier cas notée sur 1 point « Réalisez-vous un examen 
clinique (chez une jeune fille de 13 ans qui consulte pour ses règles douloureuses en 
compagnie de sa mère et qui n’a jamais eu de rapports sexuels) ? », la moyenne des 
notes avant et après soumission de la fiche était de 0,8 et 0,6 respectivement, soit une 
différence de – 0,2 avec p = 0,1 au test de Wilcoxon.  
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2.3.4 Progression des connaissances paracliniques sur 
l’endométriose 

 

2.3.4.1 Total des deux dossiers cliniques 
 

La note maximale pouvant être obtenue pour les questions portant sur les explorations 
complémentaires était de 5 points. La moyenne des notes avant et après diffusion de la 
fiche était respectivement de 1,8 et de 2,7, soit une différence de 0,9 points 
statistiquement significative (p < 0,05 selon le test de Wilcoxon). 
 

3.4.2   Connaissance sur le place de l’échographie 

 

La question portant particulièrement sur la place de l’échographie dans la démarche 
diagnostique (« Quel examen d’imagerie complémentaire prescrivez-vous ») était 
évaluée sur 1 point. La moyenne des notes avant et après diffusion de la fiche était 
respectivement de 0,1 et 0,7, soit une différence de 0,6 points statistiquement 
significative (p < 0,05 selon le test de Wilcoxon).  
 

2.3.5 Progression des connaissances sur le traitement de 
l’endométriose 

 

La note maximale pouvant être obtenue pour les questions en lien avec les traitements 
était de 7 points. La moyenne des notes pour le total des deux cas avant et après 
diffusion de la fiche était respectivement de 3,2 et de 4,2, soit une différence de 1 point 
statistiquement significative (p < 0,05 et IC = [0.5-1.7]). Le test de Student retrouvait 

un T à 3,7 avec une valeur Ƞ2 de 0,3. 
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2.4 DISCUSSION  
 

Notre enquête retrouve des notes en pré-test qui peuvent sembler basses, avec une 
moyenne de 12/41. La population concernée était pourtant constituée de médecins 
généralistes que l’on peut considérer comme sensibilisés à la gynécologie, puisqu’ils 
venaient participer à une formation sur ce sujet. Ces résultats sont cependant en 
cohérence avec les données de la littérature. 
L’endométriose est une maladie fréquente mais de diagnostic difficile. Malgré la 
publication de recommandations nationales et internationales, la prise en charge reste 
souvent compliquée tant sur le plan du diagnostic que sur les indications des examens 
complémentaires appropriés et des traitements.  
Une étude réalisée en 2005 par Huntington insiste sur la nécessité pour les MG d’avoir 
un niveau de suspicion plus élevé afin de réduire le délai diagnostic de l’endométriose 
(21). 
Nos résultats sont en cohérence avec l’impression générale des MG de ne pas être assez 
formés à la question de l’endométriose, comme le montre l’enquête de Quibel réalisée 
en 2012 qui évaluait les connaissances des MG à ce sujet. Cette enquête révèle que 
deux-tiers des médecins généralistes interrogés se considèrent « peu » ou « pas du tout 
à l’aise » au sujet de l’endométriose (17), argument qui renforce la nécessité de mieux 
former les praticiens.  
Cependant, ces notes s’expliquent aussi par notre système de cotation lors de la 
correction des réponses au questionnaire. Les questions portant sur les éléments 
d’orientation diagnostique à rechercher pendant l’interrogatoire (Questions 1.1 et 2.1) 
étaient des questions ouvertes avec de nombreuses réponses possibles. Chacune de ces 
réponses possibles comptait pour 1 point, ce qui représentait 9 points pour la question 
1.1 et 11 points pour la question 2.1. Il semblait donc difficile d’obtenir la totalité des 
points dans le cadre de ces questions ouvertes.  
Pour les Questions à Réponses Multiples portant sur les examens complémentaires 
(Questions 1.4 et 2.4 : « Prévoyez-vous, à ce stade, de prescrire des examens 
complémentaires ? »), nous avons compté comme réponses justes à la fois « aucun » 
ainsi que les examens qu’il était possible de demander, puisque les deux attitudes se 
justifiaient. Cette ambiguïté possible dans l’interprétation peut expliquer que la 
moyenne post-test des questions en lien avec les examens complémentaires ne soit que 
de 2,7/5.  
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Il nous semble toutefois important de rappeler que le but de ce questionnaire n’était 
pas d’évaluer les connaissances des MG mais bien la création de la fiche de synthèse. 
Les notes brutes des médecins ne sont donc pas le sujet de notre analyse mais bien la 
différence des notes avant et après la diffusion de la fiche. 
 
 
Une amélioration statistiquement significative des connaissances des MG sur cette 
pathologie a été mise en évidence grâce à notre enquête, aussi bien pour les questions 
sur les symptômes et l’examen clinique que les questions sur les explorations 
complémentaires et les traitements.  
Sur le plan du design de l’étude, nous n’avons pas de groupe contrôle. Nous ne pouvons 
donc pas conclure que l’amélioration des moyennes soit statistiquement la 
conséquence de la diffusion de notre fiche. Il semblait bien sûr difficile de solliciter des 
médecins pour faire partie d’un groupe « contrôle » car cela aurait consisté à leur 
demander de faire deux fois le questionnaire sans bénéficier de l’envoi de la fiche, alors 
qu’ils sont déjà beaucoup sollicités pour des travaux de thèse. 
On constate cependant une différence statistiquement significative entre les moyennes 
avant et après. On peut alors extrapoler que cette différence soit la conséquence de la 
fiche car c’était, à notre connaissance, la seule variable pouvant modifier les 
connaissances des MG sur l’endométriose. Il semble donc bien que notre fiche ait un 
intérêt dans l’amélioration des connaissances des MG sur l’endométriose et puisse être 
un outil pour la formation médicale continue, bien que cela ne soit pas prouvé de façon 
statistique.  
 
Le premier cas a été globalement moins réussi que le deuxième (différence de moyenne 
respectivement de 1,2/18 et 3,6/23). Les trois médecins qui ont obtenu moins de points 
au post-test qu’au pré-test ont tous progressé au deuxième cas mais perdu des points 
sur le premier.  
La question portant sur la réalisation d’un examen clinique chez cette adolescente 
n’ayant jamais eu de rapports sexuels (Question 1.2 : « Réalisez-vous un examen 
clinique ? » avec comme réponse attendue « oui ») est la seule pour laquelle la 
différence des moyennes est négative (-0,2/1), correspondant à une régression en post-
test. Il faut donc insister sur l’importance de « la réalisation d’un examen clinique et 
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pelvien si possible » dans toutes les situations où une endométriose est suspectée, 
comme il est précisé dans les recommandations de l’HAS (22). 
La question suivante « Quelles étapes de votre examen clinique pourraient vous 
orienter sur les origines de cette dysménorrhée ? » était conditionnée par une réponse 
positive à la question 1.2. On explique donc les raisons de la moindre réussite au 
premier dossier clinique. 
 
 
La différence de moyenne entre le pré- et le post test a été de 0,6 point sur 1 pour la 
question 2.3 portant sur la constatation de nodules bleutés lors de l’examen clinique (« 
Quel élément de votre examen clinique affirmerait le diagnostic d’endométriose ? »). 
L’encadré de la fiche spécifiquement dédié à cet élément a semble-t-il bien mis en 
valeur l’importance de la recherche de ces nodules bleutés. 
Les données de la littérature au sujet de la réalisation et des éléments à rechercher lors 
de l’examen clinique concernent uniquement des populations de patientes très 
sélectionnées, recrutées dans des centres experts d’endométriose dans lesquels 
exercent des praticiens référents. Il n’existe à ce jour pas d’étude s’intéressant à la 
valeur de l’examen clinique de première ligne. Il nous a cependant semblé intéressant 
d’insister sur la recherche des nodules bleutés lors de l’examen sous speculum car c’est 
un élément visuel pathognomonique, retrouvé dans 5 à 17% des séries (23–25).  
 
 
La progression à la sixième question du deuxième cas portant spécifiquement sur la 
place de l’échographie (« Quel examen d’imagerie complémentaire prescrivez-vous ? 
») montre une amélioration statistiquement significative avec une différence de 0,6 
point/1. 
Dans notre fiche, nous avons indiqué qu’il était possible de prescrire un traitement 
médical sans systématiquement réaliser d’échographie pelvienne d’emblée en cas de 
symptômes compatibles avec l’endométriose (dysménorrhée, douleur pelvienne) sans 
signes d’endométriose profonde. Cette attitude nous semble adaptée et licite dans une 
pratique de soins de premier recours, particulièrement chez des patientes jeunes, peu 
symptomatique et n’ayant jamais eu de rapports sexuels. C’est ce que nous voulions 
illustrer par la question 1.4., tout en admettant bien entendu que la prescription d’une 
échographie soit possible.  
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Les dernières recommandations de l’HAS, publiées après la rédaction et l’envoi de 
notre fiche, suggèrent cependant de réaliser une échographie pelvienne de première 
ligne chez les patientes consultant pour des symptômes douloureux pelviens 
chroniques, en l’absence de symptômes localisateurs d’endométriose profonde. 
L’échographie a montré son efficacité par rapport à l’examen clinique seul, aussi bien 
pour la détection des atteintes ovariennes (26) que celles des ligaments utéro-sacrés, 
de la cloison recto-vaginale (27), vésicales et digestives (28,29). Cet examen est facile 
d’accès en soins primaires, peu coûteux et réalisable chez des patientes vierges 
(réalisation d’une échographie abdomino-pelvienne sans recours à la sonde endo-
vaginale).  
En cas de suspicion d’endométriose profonde, les examens à réaliser sont une 
échographie endo-vaginale (EEV) de seconde intention réalisée par un échographiste 
référent et/ou une IRM pelvienne. D’après une revue de la Cochrane en 2016, ni l’EEV 
ni l’IRM ne peuvent remplacer la chirurgie, qui reste le gold-standard diagnostic de 
l’endométriose (30). Toujours d’après cette revue, l’EEV a une spécificité équivalente 
mais une sensibilité moindre que l’IRM pour le diagnostic d’endométriose ovarienne 
alors que pour l’endométriose profonde, elle a une bien meilleure spécificité que l’IRM 
(94% vs 77%). L’IRM a cependant une sensibilité supérieure dans ces atteintes (94% vs 
79%). Aucune étude n’a étudié la valeur de ces deux examens associés qui semblent 
cependant complémentaires. Le protocole de l’IRM pelvienne doit comprendre des 
séquences en T2 et T1, sans et avec saturation de graisse. L’injection de gadolinium est 
utile pour caractériser des masses ovariennes complexes (31). L’opacification vaginale 
et rectale est une option mais est utile en l’absence de préparation digestive préalable 
(22).  
 
 
Vingt-quatre médecins sur les trente ont répondu qu’ils prescriraient une pilule oestro-
progestative (OP) en continu à la septième question du deuxième cas (« Quelle(s) 
adaptation(s) simple(s) du traitement hormonal pouvez-vous lui proposer [devant la 
suspicion d’une endométriose profonde avec des douleurs persistantes malgré la 
prescription d’une contraception oestro-progestative et d’AINS] ? »). Ceci explique que 
la moyenne post-test des questions en lien avec le traitement ne soit que de 4,2/7 
points. 
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Conformément aux dernières recommandations, nous avions retenu comme réponse 
juste la prescription d’un micro-progestatif ou d’un DIU aux progestatifs car la 
prescription d’une pilule OP en continu est une prescription hors-AMM. Aucune étude 
n’a montré la supériorité de la prise d’une contraception OP en continu par rapport à 
une prise cyclique sur la réduction de la douleur (32), hormis pour les dysménorrhées 
chez les patientes opérées (33). Les études n’ont pas montré d’efficacité de la prise 
continue sur la réduction des douleurs pelviennes chroniques ni sur les dyspareunies 
(34). L’arrêt du traitement est plus fréquent avec le schéma continu que discontinu 
(35). 
 Il existe cependant une pilule OP récemment commercialisée sous un format 
permettant la prise en continu. Elle contient 84 comprimés avec du lévonorgestrel et 
de l’éthinylestradiol et 7 comprimés avec de l’éthinylestradiol à prendre sans arrêt et 
permettant ainsi d’éviter la chute hormonale secondaire à la prise des placebos 
habituels.  
 
 
Notre taux de retour de 43% est satisfaisant puisqu’on estime en général à seulement 
25 % les taux de retour des enquêtes par questionnaire (36). 
 
Du fait de la sélection de notre échantillon de MG lors d’une journée de formation 
consacrée exclusivement au domaine de la gynécologie, notre étude présente un biais 
de recrutement. Nous pouvons considérer que notre échantillon présente un niveau de 
connaissance supérieur à la plupart des MG sur les problématiques liées à la 
gynécologie et donc sur l’endométriose. L’enquête de Quibel (17) a montré que le fait 
d’avoir participé à des formations en gynécologie au cours des cinq dernières années 
était un facteur associé à la probabilité d’avoir de meilleurs résultats aux questions. On 
peut donc s’attendre à ce que les notes obtenues par des médecins moins sensibilisés 
aux problématique de la gynécologie soient inférieures aux notes obtenues par notre 
échantillon de médecin lors du pré-test. Se pose alors la question de la validité externe 
de nos résultats. Est-ce que ces médecins progresseraient mieux grâce à notre fiche car 
il y aurait plus de marge de progression ? Ou du fait d’un probable intérêt moindre pour 
le sujet, la fiche aurait un moindre impact sur leur connaissance ? Il semblerait 
intéressant de tester de nouveau la fiche sur un public moins sélectionné.  
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Il existe aussi un biais lié à la correction des questionnaires puisque ceux-ci ont été 
corrigés par un des instigateurs de l’étude. Il faut donc prendre en compte un possible 
biais d’interprétation. Cela concerne le cas de réponses ne correspondant pas 
exactement à des termes apparaissant dans notre correction (notamment pour les 
questions ouvertes concernant les questions à poser lors de l’entretien qui orientent 
vers l’endométriose).  
 
Il est envisageable que les MG aient fait le post-test en s’aidant directement de la fiche 
pour répondre puisqu’ils réalisaient le questionnaire en ligne seuls, sans la présence 
d’un correcteur. Mais cette méthode de réponse était voulue de notre part. Nous 
souhaitons que notre outil soit le plus facile d’utilisation au quotidien. Les médecins 
doivent en permanence renouveler leurs connaissances et nous savons qu’il est difficile 
de tout retenir. Cette fiche a été conçue pour pouvoir être utilisée comme « aide-
mémoire » afin d’être facilement consultable. Notre méthode d’évaluation se voulait 
proche de la pratique quotidienne des MG, c’est-à-dire qu’il leur était possible de 
répondre au questionnaire en consultant la fiche.  
 
Notre étude confirme l’impression générale de la nécessité de renforcer les 
connaissances des acteurs de soins primaires sur l’endométriose. Les moyens pour y 
parvenir pourraient être d’intégrer cette pathologie spécifiquement au programme de 
la formation initiale des étudiants en médecine et le recours à des outils de formation 
continue, comme la fiche que nous étudions.  
Malgré les limites évoquées, les résultats de notre étude suggèrent que la diffusion de 
notre fiche ait permis d’améliorer les connaissances des médecins généralistes de notre 
échantillon sur la prise en charge de l’endométriose. Il semblerait intéressant d’évaluer 
cette fiche sur une population plus importante constituée de médecins généralistes qui 
ne soient pas sensibilisés à la gynécologie et de comparer cette population à un groupe 
« contrôle » qui ne bénéficierait pas de l’accès à la fiche. 
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3 CONCLUSIONS 
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Annexe 1 : Questionnaire sur l’endométriose envoyé 
aux médecins généralistes 
 

 
 

/18 points 
 

 
Question 1.1 

 
 

/9 points 
Question ouverte  
Réponses validées : 

- Intensité/EVA/EVN de la dysménorrhée 

- Nécessité d’antalgiques pour gérer la dysménorrhée 

- Absentéisme scolaire lié à la dysménorrhée 

- Douleurs à la défécation pendant les règles 

- Douleurs à la miction pendant les règles (¹ de dysurie) 

- Hématurie pendant les règles 

- Douleurs pelviennes rythmées par les règles 

- D’autres membres de la famille ont-ils une endométriose ? 

- Douleur scapulaire pendant les règles 
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Question 1.2 
 

 

 
/1 point 

 

Réponse validée :  

- OUI 
 
 
 

Question 1.3 
 

 
 

/4 points 
 
Question ouverte  
Réponses validées :  

- Palpation abdominale 

- Inspection vulvaire 

- Toucher rectal 

- Speculum virgo 
 
Toucher vaginal = 0 (à la question) 
Speculum = 0 (à la question) 
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Question 1.4 
 

 
 

/2 points  
 
QRM 
 
Réponses justes : aucun, échographie abdominale 
 
 
 
Question 1.5  
 

 
 

/2 points 
Question ouverte 
Réponses validées :  

- Antalgique de palier 1 

- AINS  
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/23 points 

 
 
 
Question 2.1  
 

 
 

/11 points 
 

Question ouverte  
 
Réponses validées :  

- Douleurs pelviennes rythmées par les règles 

- Intensité/EVA/EVN de la dysménorrhée/des douleurs pelviennes 

- Présence d’une dyspareunie ? 

- Si dyspareunie, est-elle superficielle ou profonde ? 

- Si dyspareunie profonde, intensité en EVA/EVN 

- Nécessité d’antalgiques pour gérer la douleur ? 

- Absentéisme lié à la douleur ? 

- Douleur à la défécation pendant les règles 

- Douleur à la miction pendant les règles  

- Douleur scapulaire pendant les règles  

- D’autres membres de la famille ont-ils une endométriose ? 
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Question 2.2 
 

 
 

 
/3 points 

 
Question ouverte 
 
Réponses validées :  

- TV 

- Speculum 

- TR 
 
 
 
 
 
Question 2.3 
 

 
 

/1 point 
 
Question ouverte 

1 seule réponse juste :  

- Un nodule bleuté dans le cul de sac vaginal postérieur lors de l’examen sous 
speculum 
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Question 2.4 
 

 
 

/2 points 
 
QRM 
Réponses justes : aucun, échographie endovaginale 
 
 
Question 2.5 
 

 
 

/3 points 
 
Question ouverte  
Réponses validées :  

- Palier 1 

- AINS 

- Contraception œstro-progestative (cyclique)  
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Question 2.6 
 

 
 

/1 point 
 
Question ouverte 

1 seule réponse validée :  

- Échographie  
 
 
Question 2.7  
 

 
 

/2 points 
Question ouverte 
Réponses validées : 

- Micro-progestatifs 

- DIU aux progestatifs
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BELAT Anne-Margaux 
COMPÉTENCES DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES EN ENDOMÉTRIOSE :  
ÉVALUATION DE L’APPORT D’UNE FICHE D’AIDE DIAGNOSTIQUE ET 
THERAPEUTIQUE 

 
 
RÉSUMÉ : 
INTRODUCTION 
L’endométriose est une pathologie fréquente chez les femmes en âge de procréer. Elle se 
manifeste principalement par des douleurs qui peuvent avoir une répercussion importante 
sur la qualité de vie des patientes. La littérature rapporte qu’il existe souvent un retard 
diagnostique de plusieurs années. L’optimisation du diagnostic et du traitement de 
l’endométriose passe par la sensibilisation du médecin traitant à la démarche diagnostique et 
thérapeutique initiale. 
OBJECTIF  
Nous avons rédigé une fiche d’aide à la prise en charge diagnostique et thérapeutique 
destinée aux médecins généralistes. Notre étude a consisté à évaluer son intérêt dans 
l’amélioration de leur pratique. 
MATÉRIEL ET MÉTHODES 
Nous avons réalisé une étude analytique de type avant/après en soumettant à un groupe de 
médecins généralistes recrutés lors d’une journée de formation en gynécologie un 
questionnaire sur l’endométriose sous forme de 2 dossiers cliniques. Une fiche synthétique 
concordante avec les dernières recommandations de pratique leur a été ensuite diffusée en 
leur demandant de répondre à nouveau au même questionnaire. Nous avons alors calculé les 
moyennes des notes obtenues avant et après soumission de la fiche. 
RÉSULTATS ET DISCUSSION 
Trente médecins généralistes ont répondu au questionnaire avant et après la diffusion de la 
fiche. La moyenne pour le total des deux dossiers est passée de 12 à 17,3/41. Ils ont 
significativement augmenté leur note de 5,3 points. Pour le premier cas qui portait sur une 
adolescente présentant des dysménorrhées et n’ayant pas de rapports sexuels, la différence 
des moyennes était de 1,2 (moyenne de 5,5 avant et 6,7/18 après). Pour le deuxième cas 
qui portait sur une jeune femme se plaignant de douleurs pelviennes gênantes, la différence 
des moyennes était de 3,6 (moyenne de 7 avant et 10,6/23 après). Pour les questions en lien 
avec la clinique, la différence était de 3,3 sur un total de 29 points alors qu’elle était de 0,9 
sur un total de 5 points pour celles en lien avec les explorations paracliniques. 
CONCLUSION 
La fiche évaluée semble améliorer la pratique des médecins généralistes et pourrait être un 
outil intéressant pour la formation médicale continue en endométriose. Il pourrait être 
pertinent d’évaluer cette fiche chez un groupe de médecins généralistes moins sensibilisés à 
la gynécologie. 
 
 
MOTS CLÉS : Endométriose ; soins primaires ; médecine générale ; prise en charge de 
l’endométriose 
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