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I. Introduction générale : l’endométriose pelvienne

1. Définition
La définition de l’endométriose est histologique. Il s’agit de la présence ectopique de

glandes et / ou de stroma endométrial en dehors de la cavité utérine. Elle est classiquement

divisée en trois types : superficielle, profonde et ovarienne. (1) L’endométriose superficielle,

qui est également appelée endométriose péritonéale, correspond à l’atteinte à type de

nodules situés exclusivement sur le péritoine, sans atteinte des viscères sous jacents.

L’endométriose profonde, également appelée sous péritonéale, correspond à la présence de

lésions d’endométriose sur un ou plusieurs organe(s) péritonéal(aux) tel(s) que la vessie, le

cul de sac vaginal postérieur, le rectum, la jonction recto sigmoïdienne, les uretères et/ou les

ligaments utérosacrés. Il n’y a plus de notion de profondeur d’infiltration, comme cela pouvait

être le cas auparavant. (2,3) L’endométriose ovarienne correspond à la présence d’un ou

plusieurs kyste(s) de contenu liquidien sur au moins un des ovaires. Ils sont typiquement de

couleur brunâtre et sont surnommés « kyste chocolat » ou plus scientifiquement

endométriomes. (4)

Il existe également une autre pathologie apparentée à l’endométriose appelée adénomyose.

L’adénomyose correspond à la présence de lésions d’endométriose dans le myomètre. (5) Elle

ne sera pas étudiée dans ce travail.

2. Épidémiologie
Le diagnostic de l’endométriose étant histologique et souvent longtemps méconnu, la

prévalence de cette pathologie est difficile à estimer dans la population générale. Les chiffres

diffèrent selon les articles et selon la population étudiée. Une méta analyse datant de 2006

compilant les données de 11 études retrouve une fourchette de prévalence s’étendant de 2 à

74% chez des patientes souffrant de douleurs pelviennes chroniques. (6) La plupart des

auteurs s’accordent sur le fait que l’endométriose atteindrait environ 10% des femmes en âge

de procréer. (6,7) Elle est fréquemment retrouvée parmi les patientes souffrant d’algies

pelviennes chroniques, pour au moins un tiers de ces femmes. (6) L’hypofertilité ou infertilité

est retrouvée chez 40% à 50% d’entre elles. (7,8)
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3. Physiopathologie

L’endométriose est unemaladie complexe etmultifactorielle. On retrouve des facteurs

de risque en lien avec lesmenstruations : uneménarche précoce, des cycles courts, un volume

important de menstrues et/ou des menstrues prolongées (plus de 6 jours par mois). (9) Il ne

semble pas y avoir de risque augmenté de développer une endométriose en cas

consommation d’alcool, de caféine ou de tabac. (10) L’héritabilité génétique parait également

jouer un rôle important. (11) En effet, une étude menée par Borghese et al en 2017 a montré

l’implication des facteurs génétiques dans l’apparition de lésions d’endométriose. (12)

Plusieurs travaux menés sur des jumelles atteintes de cette pathologie démontrent cette

responsabilité génétique, comptant pour près de 50% dans le risque de développer une

endométriose. (11,13) L’environnement semble également prendre une part active dans la

survenue ou non de la maladie. (12)

Il existe plusieurs hypothèses pour décrire la physiopathologie de l’endométriose. Elles

sont souvent divisées en deux catégories : celles qui prônent l’origine endo utérine et donc

une « implantation » des fragments endométriosiques et celles qui proposent que les implants

d’endomètre proviennent d’une différenciation secondaire d’autres tissus c’est à dire d’une

métaplasie. (14)

Concernant la différenciation tissulaire, on retrouve la théorie défendue parMeyer en

1919, qui est l’hypothèse la plus ancienne. Il s’agit de l’hypothèse de lamétaplasie cœlomique,

qui implique que le tissu péritonéal normal se différencie en tissu endométrial ectopique, du

fait d’une même origine embryologique, sous l’influence potentielle de messagers endocrines

ou inflammatoires. (14–16)

Concernant l’implantation, l’hypothèse la plus souvent admise est l’hypothèse de la

régurgitation menstruelle, dite « hypothèse de Sampson » datant de 1927. Au moment des

menstruations, des fragments d’endomètre seraient « régurgités » en dehors de la cavité

utérine par l’intermédiaire des trompes de Fallope. Ils se retrouveraient dans la cavité

péritonéale où ils pourraient adhérer, se développer autour voire au sein des structures. (17)

Cette hypothèse permettrait d’expliquer la répartition anatomique observée des lésions. En
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effet, les lésions endométriosiques prédominent dans les parties déclives de la cavité

abdominale notamment au niveau du cul de sac de Douglas, des ligaments utérosacrés, et de

la face antérieure du rectum. La grande majorité des lésions se retrouvent préférentiellement

au niveau du compartiment postérieur du pelvis (qui représente la partie plus déclive du

pelvis) comparativement au compartiment antérieur. Les lésions pelviennes semblent

prédominer à gauche que ce soit au niveau de l’ovaire gauche, du sigmoïde, de l’uretère

gauche ou au niveau du ligament utérosacré gauche. (18) En revanche, au niveau abdominal,

diaphragmatique et thoracique, les lésions semblent prédominer à droite. Cette asymétrie

entre la gauche et la droite serait expliquée par le fait que les cellules endométriales suivraient

le sens de circulation des fluides péritonéaux, qui circulent dans le sens des aiguilles d’une

montre. (19)

La dernière théorie, la plus récente, est celle du reflux menstruel néonatal, développée

par Gordts et al en 2017. Les nouveau nés peuvent présenter des saignements analogues à

des menstruations, visualisés dans 5% des cas mais pouvant survenir plus souvent de manière

occulte. Le canal endocervical, souvent peu perméable, pourrait favoriser un flux rétrograde

de ces cellules endométriales vers la cavité péritonéale, qui seraient donc à l’origine

d’implants endométriaux en dehors de la cavité utérine. (20,21) Cette hypothèse serait

corroborée par l’observation d’une prévalence de l’endométriose plus élevée chez les

adolescentes présentant des anomalies des voies génitales faisant obstacle à l’écoulement du

flux menstruel. (22)

Aucune théorie n’est suffisante à elle seule pour expliquer parfaitement toute la

physiopathologie de l’endométriose, ainsi que toutes ses manifestations possibles, ce qui fait

évoquer l’existence probable de mécanismes multifactoriels associant de façon plus ou moins

importante les différentes hypothèses ci dessus chez une même patiente. (14) A l’inverse, la

présence d’endomètre en dehors de la cavité utérine par reflux tubaire est fréquemment

observée et n’est le plus souvent pas associée à une endométriose clinique. (23) Ce constat

suggère également, comme dans les cancers, un dysfonctionnement immunitaire et des

phénomènes de mutations cellulaires favorisant l’implantation anormale de l’endomètre en

dehors de la cavité utérine chez les patientes souffrant d’endométriose. (24,25)
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4. Symptomatologie
Les présentations cliniques de l’endométriose sont variables. Certaines patientes

présentant des lésions histologiques d’endométriose peuvent être totalement

asymptomatiques. (26) Concernant les patientes atteintes d’endométriose symptomatique,

les symptômes peuvent être multiples et altérer de nombreuses fonctions. Dans une étude

conduite par Bazot et al en 2009, il est démontré que les patientes atteintes d’endométriose

pelvienne symptomatique souffrent de dysménorrhées primaires à hauteur de 85,9%. Près

d’un tiers des patientes souffrent de douleurs pelviennes chronique invalidantes. Elles

peuvent également présenter une infertilité dans environ 23% des cas. (8,27) L’endométriose

peut parfois même retentir sur l’appareil urinaire avec une dysurie pour 3,2% d’entre elles,

sur l’appareil digestif avec des douleurs à la défécation pour 34,8% d’entre elles et sur

l’appareil génital avec une dyspareunie profonde pour 68,5% d’entre elles. (28) Ces

symptômes sont le plus souvent associés entre eux. (27)

Les douleurs pelviennes et les dysménorrhées sont fortement associées à

l’endométriose diagnostiquée en cœlioscopie. (29) Une étude cas contrôle menée par Ballard

et al en 2008 a permis de souligner que les patientes atteintes d’endométriose étaient plus à

risque de souffrir de de douleurs abdominopelviennes, de dysménorrhées, de ménorragies,

d’infertilité, de dyspareunies en comparaison aux femmes non atteintes. Dans la même étude,

les patientes atteintes d’endométriose consultaient leur médecin plus souvent que le groupe

contrôle et étaient presque deux fois plus absentes de leur travail. (28)

Des symptômes spécifiques peuvent donc alerter sur l’endométriose et peuvent

permettre d’évoquer le diagnostic. Ils peuvent même avoir une valeur localisatrice. Dans une

série rétrospective de 2002, Fauconnier et al ont rapporté que les signes urinaires

cataméniaux étaient souvent associés à la présence de lésions dans la vessie. (30) Les douleurs

à la défécation sont évocatrices d’une endométriose pelvienne profonde, avec des lésions

localisées au niveau de la paroi vaginale postérieure et du rectum. La dysménorrhée ne

présente pas de corrélation avec une localisation particulière d’endométriose profonde. (30)

Les lésions sont souvent multifocales, notamment au niveau digestif, comme prouvé dans

cette étude de Chapron et al de 2003 sur une série rétrospective de 241 patientes souffrant
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de douleurs pelviennes opérées. On retrouvait des lésions multifocales digestives dans 39,1%

des cas. (31) Au niveau urinaire, une cohorte rétrospective menée par Philip et al en 2021 sur

des patientes opérées d’une endométriose urinaire montre qu’il existe des lésions urétérales

et vésicales associées dans 10,3% des endométriose des voies urinaires. (32) Cependant, il

n’existe pas de lien entre la sévérité des symptômes et la sévérité de l’atteinte macroscopique

de lésions endométriosiques, comme étudié dans cet essai randomisé publié par Fauconnier

et al de 2005. (33) On parvient à la même conclusion dans cette étude conduite par Vercellini

et al en 2007 portant sur une analyse multivariée réalisée sur plus de 1000 patientes opérées

pour la première fois de leur endométriose. (34) L’essai mené par Fauconnier et al retrouve à

nouveau une corrélation significative entre dyschésie et présence de lésions d’endométriose

profonde. (33)

Ces divers symptômes décrits précédemment ont d’importantes répercussions sur la

qualité de vie des patientes atteintes : 29% des patientes rapportent des limitations à réaliser

des activités courantes, 56% des douleurs fréquentes et 36% des troubles de l’humeur tels

que l’anxiété et la dépression. (35) Il est donc important de poser un diagnostic de certitude

concernant ces patientes afin de leur proposer une prise en charge adaptée.

5. Examens d’imagerie
Le diagnostic de l’endométriose étant histologique, la technique de référence pour

affirmer la présence d’une endométriose est la chirurgie par laparoscopie/cœlioscopie.

(36,37) Il n’est cependant pas envisageable d’opérer chaque patiente afin d’obtenir un

diagnostic. Des stratégies diagnostiques alternatives ont donc été envisagées. Elles reposent

sur l’imagerie pour objectiver ou non la présence d’endométriose : il s’agit en première

intention de l’échographie endovaginale (EEV) puis de l’imagerie par résonnance magnétique

(IRM) pelvienne.

L’échographie endovaginale bénéficie de l’avantage d’être une technique disponible

et peu coûteuse. (38) Concernant le diagnostic d’endométriome, elle présente une sensibilité

comprise entre 85% et 88%. (39,40) Concernant le diagnostic d’endométriose profonde, sa

sensibilité est de 90%. (41) Il s’agit donc de l’examen d’imagerie de première intention à
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réaliser en cas de suspicion clinique d’endométriose profonde ou d’endométriome ovarien.

(41,42) L’aspect typique de l’endométriome ovarien est celle d’un kyste homogène liquidien,

uniloculaire et en « verre dépoli ». Cet aspect est retrouvé dans plus de 50% des cas. (43)

Cependant, l’échographie est un examen opérateur dépendant. Dans une étude prospective

menée par Bazot et al en 2011, il a été démontré qu’il existait une courbe d’apprentissage

pour le diagnostic d’endométriome, ce qui rend cet examen réalisable y compris par des

radiologues non experts en endométriose, a fortiori quand leur aspect est typique. (37)

Courbe d’apprentissage également démontrée par Piessens et al en 2014. Après une semaine

d’entraînement à diagnostiquer des lésions d’endométriose profonde, un gynécologue sans

expérience particulière en diagnostic échographique de l’endométriose a pu obtenir les

mêmes performances diagnostiques que les centres experts. (36) Mais l’étude ne portait que

sur un seul praticien, un gynécologue, ayant une expérience de plus de 10 ans dans

l’échographie. Il est donc recommandé, en cas de suspicion clinique d’endométriose

profonde, de faire appel à des échographistes référents en endométriose. (44,45)

L’IRM pelvienne fait également partie des examens de premiers recours pour le

diagnostic de l’endométriose. Elle bénéficie d’une meilleure reproductibilité que

l’échographie. Une étude menée sur 195 patientes a mesuré l’efficacité de l’IRM pour le

diagnostic d’endométriose pelvienne profonde avant chirurgie. Le diagnostic a été confirmé

par la suite dans 83% des cas, avec de bonnes performances diagnostiques sur chacune des

localisations profondes d’endométriose. (46) Une autre étude suivant la même démarche a

confronté les résultats de l’échographie endovaginale aux résultats de l’IRM avant chirurgie.

Les performances diagnostiques de l’IRM et de l’échographie endovaginale étaient

superposables concernant les lésions digestives d’endométriose. (47) Concernant l’atteinte

des ligaments utérosacrés et/ ou du vagin, l’IRM semble plus performante que l’échographie

endovaginale, selon cette étude rétrospective longitudinale menée par Bazot et al. (27)

Aucune des techniques d’imagerie étudiées ci dessus ne peut remplacer la chirurgie

pour l’instant en termes de précision pour diagnostiquer l’endométriose. Cependant

l’échographie endovaginale représente un excellent test diagnostique pour les lésions

d’endométriose digestive pelvienne. L’adjonction de l’échographie endovaginale à l’IRM
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semble également très prometteuse, d’autant que les techniques d’IRM sont en plein

perfectionnement et permettent l’obtention de meilleurs résultats, selon cette revue de la

littérature Cochrane de 2016. (39)

6. Traitement médicamenteux
L’endométriose ne nécessite une prise en charge que lorsqu’elle est symptomatique

(douleur, gêne fonctionnelle urinaire et/ou digestive et/ou sexuelle, infertilité) ou lorsqu’elle

est à l’origine d’une altération de fonctionnement d’un organe. Il n’y a donc pas de prise en

charge spécifique (ni thérapeutique ni examen complémentaire) à envisager en cas

d’endométriose asymptomatique. (44)

Étant donné la physiopathologie de l’endométriose et la sensibilité aux hormones

sexuelles de ses lésions, le traitement repose en premier lieu sur des molécules hormonales.

(48) Ce traitement est à envisager en l’absence de projet immédiat de grossesse. (44) Un essai

randomisé conduit par Vercellini et al en 1993 avait étudié la différence d’effet sur les douleurs

pelviennes d’une faible dose de contraceptif oral versus un traitement par un agoniste de la

GnRH chez 57 patientes atteintes d’endométriose prouvée à la chirurgie et souffrant de

douleurs pelviennes modérées à sévères. Les participantes du groupe « contraception orale »

avaient présenté une baisse significative de leurs dysménorrhées ainsi que de leurs douleurs

pelviennes non cycliques. (49)

Après une revue systématique de la littérature, les diverses études sont unanimes : la

contraception oestroprogestative permet de diminuer les dysménorrhées de manière

significative. (50,51) Une étude rétrospective publiée en 2012 par Mabrouk et al a mis en

parallèle la prise d’oestroprogestatifs en prise continue et en prise cyclique. La présence de

dysménorrhées et de dyspareunies a été mesurée avec une échelle visuelle avant et après

l’étude. Il n’a été montré aucune supériorité sur la réduction des symptômes entre les deux

modalités de prise. Cependant, les deux types de traitements ontmontré un bénéfice similaire

avec une réduction à la fois des dysménorrhées et des dyspareunies. (50) Une autre étude

multicentrique randomisée en double aveugle menée par Harada et al en 2008 a évalué la

prise de contraception oestroprogestative à faible dose versus placebo sur 100 patientes
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atteintes d’endométriose prouvée à l’imagerie ou en chirurgie et souffrant de dysménorrhées

modérées à sévères. Cette étude a montré une baisse significative de la dysménorrhée dès le

premier cycle menstruel (avec une diminution de l’EVA de 9 points sur 10) dans le premier

groupe par rapport au groupe placebo, sans effet secondaire grave répertorié. En revanche,

cette étude n’a pas permis de prouver l’efficacité de la contraception oestroprogestative sur

les douleurs pelviennes non cycliques. (51)

Il existe de nombreuses autres études évaluant les traitements médicamenteux de

l’endométriose notamment l’effet des progestatifs (per os ou en dispositif intra utérin (DIU)),

des androgènes ou alors des agonistes de GnRH. (52)
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II. Article

1. Introduction

L’endométriose est une pathologie gynécologique fréquente dans la population

féminine. La prévalence de cette pathologie est difficile à évaluer. Il semblerait qu’elle

atteigne environ 10% des femmes en âge de procréer. (53,54) L’endométriose est à l’origine

de douleurs pelviennes chroniques et de nombreux autres symptômes invalidants et

handicapants. On retrouve des lésions d’endométriose chez au moins 33% des patientes

souffrant de douleurs pelviennes chroniques non cycliques. (6)

Il s’agit d’un problème de santé publique. L’endométriose altère quotidiennement et

significativement la qualité de vie individuelle, occasionne un absentéisme au travail, et

représente donc un coût économique sociétal. (55,56) Une prise en charge adaptée permet

d’améliorer significativement cette dernière. (56) Des traitements spécifiques permettent

également de réduire les symptômes à type de douleurs, dyspareunies, infertilités liées à la

maladie. (57) Pour ces raisons, il serait nécessaire de poser un diagnostic rapide. Cela implique

toutefois que les acteurs de soins primaires soient bien informés des symptômes, du

diagnostic et des modalités de prise en charge de cette pathologie.

Cependant, il existe souvent un retard plus ou moins important au diagnostic. Selon

différentes études, le délai moyen varie de 3 à 12 ans entre la première consultation pour

symptômes d’endométriose et l’obtention du diagnostic par chirurgie ou par imagerie. (57,58)

Le délai moyen retrouvé entre la date d’apparition des symptômes et le diagnostic est de 6,7

ans selon l’étude multicentrique menée par Nnoaham et al en 2011. (56) La latence semble la

même quel que soit le motif de consultation initial : infertilité et/ou douleurs pelvienne. Il

s’agit donc d’un diagnostic difficile, pour les médecins spécialistes comme pour les médecins

généralistes. (28)

Le nombre de médecins généralistes installés est bien plus important que le nombre de

gynécologues. Selon un rapport INSEE en date du 1er janvier 2018, il y avait 5 030 médecins

gynécologues obstétriciens en exercice pour 102 466 médecins généralistes en France. (59)

Les médecins généralistes sont donc les plus facilement consultés et représentent souvent le
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premier recours des patientes, notamment en cas de douleurs ou même de suivi

gynécologique : les consultations gynécologiques représentant une part importante du

volume total de consultations de médecine générale. Le médecin généraliste joue un rôle très

important dans le diagnostic et dans la prise en charge de l’endométriose, comme souligné

par une étude prospective et observationnelle réalisée par Ducarme et al de décembre 2017

à août 2018 sur une population de médecins généralistes vendéens. (60)

A ce titre, de nouvelles recommandations de bonnes pratiques émanant de l’HAS

concernant la prise en charge de l’endométriose ont été publiées en décembre 2017. Elles

sont basées sur des revues systématiques de la littérature et sur des consensus d’experts. Elles

ont permis d’actualiser d’anciennes recommandations du CNGOF qui dataient de 2005. (61)

Une fiche de synthèse a été rédigée à l’attention des médecins généralistes. (62)

Dans ce travail, nous avons voulu répondre à trois objectifs : dans un premier temps,

nous avons souhaité faire un état des lieux des habitudes de prise en charge de l’endométriose

par les médecins généralistes. Ensuite, nous avons souhaité évaluer les facteurs influençant

les connaissances des médecins généralistes sur les bonnes pratiques de prise en charge de

l’endométriose. Enfin, nous avons souhaité identifier les difficultés rencontrées par les

médecins généralistes concernant la prise en charge des patientes souffrant d’endométriose.
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2. Matériel et méthodes

Sélection de la population d’étude

Les médecins généralistes exerçant dans la région Auvergne Rhône Alpes (AURA) ont

été contactés par mail. L’ensemble de la population des médecins généralistes installés en

cabinet libéral de la région Auvergne Rhône Alpes a été ciblée par l’intermédiaire de l’Union

Régionale des Professionnels de Santé (URPS) médecins libéraux AURA. Les médecins

généralistes étaient éligibles qu’ils pratiquent un exercice libéral exclusif ou mixte. Étaient

exclus d’emblée de l’enquête les médecins non généralistes, les internes en médecine

générale, les médecins remplaçants, les médecins à la retraite et ceux dont l’adresse

électronique n’était pas connue de l’URPS. Les médecins non répondeurs au questionnaire

étaient également exclus de l’enquête.

Questionnaire

Un questionnaire de type QCM visant à évaluer les connaissances par les médecins

interrogés des recommandations pour la pratique clinique éditées par l’HAS et le CNGOF en

2017 a été réalisé en concertation avec un gynécologue obstétricien référent en

endométriose exerçant à l’hôpital de la Croix Rousse (Dr. Charles André Philip). Les

connaissances étaient évaluées à la fois sur des questions liées aux différents aspects de la

pathologie (incidence, symptômes, examens complémentaires, diagnostics différentiels,

traitements) et sur des mini cas cliniques. Les caractéristiques personnelles des répondeurs

ont été recueillies (leur sexe, leur âge, s’ils avaient des enfants ou non, leur nombre d’année(s)

d’exercice, leur formation(s) éventuelle(s), la présence d’une proche atteinte d’endométriose

dans leur entourage), ainsi que des questions visant à définir la perception qu’avaient les

médecins généralistes de l’endométriose et de leur pratique (nombre de patientes atteintes

d’endométriose dans la patientèle, diagnostic manqué par le passé d’endométriose,

satisfaction de leur pratique concernant la prise en charge de l’endométriose, nombre de

patientes jugées soulagées de l’endométriose). Un espace de commentaire libre a été laissé

aux répondeurs en fin de questionnaire afin de recueillir leur éventuelle(s) remarque(s) et/ou

question(s). Le questionnaire est présent en annexe. Les réponses justes au questionnaire

étaient rapportées sur un score total de 37 points. Une lettre « V » a été ajoutée en face de
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chaque proposition considérée comme vraie, une lettre « F » a été ajoutée en face des

propositions considérées fausses et la mention « NC » a été ajoutée en face des propositions

non comptabilisées pour le calcul du score (caractéristiques personnelles et professionnelles,

questions sur la perception). En ce qui concerne l’IRM, elle n’a été considérée ni juste ni fausse

(cf. questions 2.5 à 2.8 et question 2.11) car elle est proposée en seconde intention dans les

recommandations en cas de symptômes évocateurs. Mais on ne pouvait pas considérer

« faux » de la prescrire en même temps que l’échographie, dans la mesure où, après la

suspicion clinique, l’échographie pelvienne réalisée par un expert ainsi que l’IRM pelvienne

font toutes deux parties du bilan de seconde intention.

Ce questionnaire, initialement en format Word, a été transformé à l’aide de l’outil

« questionnaire » de Claroline Connect, plateforme en ligne de l’Université Claude Bernard

Lyon 1 (UCBL) mise à disposition des étudiants. Ce questionnaire a été soumis à une

commission d’expert de l’URPS en novembre 2020, qui adresse mensuellement un

questionnaire de thèse aux médecins généralistes faisant partie de leur mailing list. Ce

questionnaire a été choisi parmi un panel d’autres questionnaires en raison de sa pertinence

pour la médecine générale et validé pour diffusion par cette commission.

Le questionnaire a été envoyé par mail aux médecins généralistes sous forme de lien qui

menait vers le questionnaire en ligne le 10/12/2020. Les participants ne pouvaient cliquer

qu’une seule fois sur le lien et par conséquent n’ouvrir qu’une fois le questionnaire, afin

d’éviter plusieurs réponses par participants. Ils étaient avertis qu’ils ne pouvaient répondre

qu’une seule fois au questionnaire, et qu’ils ne devaient pas l’interrompre en cours de réponse

car ils ne pourraient plus y revenir. Il leur était demandé de répondre selon leurs habitudes et

sans effectuer de recherche bibliographique préalable avant de répondre aux diverses

questions. En cliquant sur le bouton « terminer » en fin de questionnaire, les participants

étaient avertis qu’ils confirmaient leur participation à notre étude.

Le recueil des réponses s’est effectué de manière entièrement anonymisée du

10/12/2020 au 10/04/2021. Nous avons pu obtenir un fichier « export CSV des résultats » sous

la forme d’un tableur Excel compilant les différents résultats depuis la plateforme « Claroline

Connect ». Les réponses de chaque participant étaient présentées en ligne et correspondaient

aux questions posées, elles disposées en colonnes.
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Critères de jugement

Le critère de jugement principal de l’étude était le score de réponses justes aux 11

questions de connaissance que comportait le questionnaire.

Les critères de jugement secondaires étaient l’évaluation de l’impact des caractéristiques

démographiques, affectives et de la perception des médecins généralistes sur leur taux de

réponses justes au questionnaire. Le dernier critère était l’évaluation de leur perception de

l’endométriose afin d’identifier leur(s) éventuelle(s) difficulté(s) dans la prise en charge de

l’endométriose.

Aspects éthiques et légaux

Eu égard à l’anonymisation des questionnaires proposée par la plateforme « Claroline

Connect », la charte de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) a été

respectée. Il n’y pas eu de collecte de donnée personnelle, le fichier exporté des résultats

étant déjà anonyme. Il n’a pas été nécessaire de saisir le Comité de Protection des Personnes

(CPP) dans la mesure où notre travail de recherche n’impliquait pas les patients eux mêmes

mais interrogeait les médecins généralistes sur leurs habitudes, sans intervention aucune de

notre part. Notre travail ne porte pas sur « un essai ou une expérimentation organisée et

pratiquée sur l’être humain ». Les médecins généralistes participants au questionnaire ont été

informés qu’ils consentaient à leur participation à l’étude en cliquant sur le bouton

« commencer » et « terminer » du questionnaire. Le projet de thèse a été validé par le Collège

Universitaire de Médecine Générale (CUMG).

Statistiques

Les données étaient recueillies de façon anonymisée et ont été centralisées dans un

tableur type Excel (Microsoft for Windows). Il n’a pas été effectué au préalable de calcul du

nombre de sujet nécessaire, le nombre de sujets étant définis par le nombre de répondeurs à

l’étude. Une valeur de p inférieure à 0.05 était jugée significative (risque alpha). Pour décrire

les données descriptives, nous avons utilisé la moyenne, l’écart type, le nombre de sujets et

le pourcentage. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel « R » : (R Core Team

(2020). R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Pour rechercher des facteurs

associés au score de connaissance en endométriose, nous avons utilisé une analyse univariée

par régression linéaire simple.
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3. Résultats

Caractéristiques de la population étudiée

Le questionnaire a été envoyé à 5110 médecins généralistes par l’URPS de la région

AURA le 10 décembre 2020. Entre décembre 2020 et avril 2021, 186 médecins généralistes

ont ouvert le questionnaire, 158 médecins généralistes ont répondu à l’ensemble des

questions et ont donc été inclus dans l’étude. Un diagramme de flux détaillant ces données

est présent en Figure 1. Nous avons pris en compte les 158 réponses complètes pour l’analyse

des résultats, les 28 réponses incomplètes ont été exclues de l’analyse statistique. Les

médecins de l’étude étaient en majorité des femmes (à 71,5%). La moyenne d’âge était de

41,8 ans. Trente deux participants (20,3%) avaient au moins une proche atteinte

d’endométriose parmi leur entourage. Vingt sept participants (17,1%) avaient suivi une ou

plusieurs formation(s) en gynécologie ou en santé de la femme. Les caractéristiques de notre

échantillon ont été résumées dans le Tableau 1. A titre de comparaison, le tableau 1bis

rapporte les caractéristiques de l’ensemble de la population cible des médecins généralistes

interrogés.

Figure 1 : Diagramme de flux
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Tableau 1 : Caractéristiques des médecins généralistes répondeurs au questionnaire

Tableau 1 bis : Caractéristiques de la population cible (données en date du 01/02/2021) (63)

Caractère (n = 158) Valeurs

Âge * (années) 41,8 (9,58)

Sexe ¤

Femme 113 (71,5%)

Homme 45 (28,5%)

Nombre d’enfants * 1,82 (1,08)

Proche(s) atteinte(s) d’endométriose ¤ 32 (20,3%)

Ancienneté d’exercice

¤ (années)

De 0 5 33 (20,9%)

De 5 10 52 (32,9%)

De 10– 20 44 (27,8%)

Plus de 20 29 (18,4%)

Formation orientée santé de la femme ¤ 27 (17,1%)

Nombre de patientes

suivies endométriose ¤

0 5 (3,1%)

Entre 1 et 5 84 (53,2%)

Entre 6 et 10 48 (30,4%)

Entre 11 et 20 17 (10,8%)

Plus de 20 4 (2,5%)

Légende : * moyenne (écart type) / ¤ nombre (%)

Caractère (n = 7 184) Valeurs

Âge * (années) 52,0

Sexe ¤

Femme 3 401 (47,3%)

Homme 3 783 (52,7%)

Médecins exerçant en Mode Particulier Exclusif ¤ 620 (8,6%)

Légende : * moyenne / ¤ nombre (%)
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Pratiques et connaissances des médecins généralistes au regard des

recommandations nationales récentes concernant l’endométriose

La prévalence de l’endométriose dans la population générale était connue par 54% des

médecins généralistes interrogés. La présence de dysménorrhées était le symptôme le plus

fréquemment recherché par les médecins généralistes à l’interrogatoire à 82%, contre 68%

pour les douleurs pelviennes chroniques, 63% pour les dyspareunies et 38% pour les troubles

digestifs et/ou urinaires cataméniaux. Le détail des symptômes recherchés à l’interrogatoire

est synthétisé dans le tableau 2. Nous observions une tendance en faveur d’une préoccupation

plus grande des femmes pour les dysménorrhées (86% versus 73%) qui n’était pas significative

(p=0,06).

Tableau 2 : Recherche à l’interrogatoire des symptômes par les médecins généralistes dans

leur patientèle féminine

Symptômes recherchés
(n = 158)

Nombre de
réponses totales

Proportion de
réponses chez les

femmes

Proportion de
réponses chez les

hommes
p value

Dysménorrhées 130 (82% ; ± 0,4) 97 (86% ; ± 0,3) 33 (73,3% ; ± 0,4) 0,06

Dyspareunies 96 (61% ; ± 0,5) 71 (63,7% ; ± 0,5) 25 (55,6% ; ± 0,5) 0,3

Troubles digestifs et/ou
urinaires cataméniaux

58 (37% ; ± 0,5) 43 (37,7% ; ± 0,5) 15 (33,3% ; ± 0,5) 0,6

Douleurs pelviennes
chroniques

106 (67% ; ± 0,5) 77 (68,4% ; ± 0,5) 29 (64,4% ; ± 0,5) 0,6

Aucun 23 (14% ; ± 0,4) 14 (12,3% ; ± 0,3) 9 (20% ; ± 0,4) 0,2

Légende : Nombre (% ; ET)
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En cas de dysménorrhées, 97% des médecins généralistes prescrivaient des

antalgiques et 52% d’entre eux prescrivaient un traitement hormonal d’emblée.

L’échographie était prescrite par 72% des médecins de l’étude, et 28% prescrivaient l’IRM

pelvienne en première intention. En cas de troubles digestifs et/ou urinaires cataméniaux,

66% de l’échantillon prescrivaient des antalgiques et une échographie, 49% prescrivaient une

IRM pelvienne. En cas de dyspareunies, 35% des médecins généralistes prescrivaient des

antalgiques, 82% une échographie et 40% une IRM pelvienne. En cas de douleurs pelviennes

chroniques, 66% des médecins généralistes prescrivaient des antalgiques, 87% une

échographie pelvienne et 60% une IRM. Le scanner ainsi que le bilan hormonal étaient

prescrits à moins de 10% dans ces indications. Le tableau 3 détaille ces données.

Tableau 3 : Pratiques des médecins généralistes et connaissances théoriques

n = 158 Antalgiques/

AINS

Traitement

hormonal

Échographie

pelvienne

IRM

pelvienne

TDM

abdomino

pelvien

Bilan

hormonal

Dysménorrhées

154

(97% ; ± 0,2)

82

(52% ; ±

0,5)

112

(72% ; ±

0,5)

44

(28% ;

±0,5)

2

(1% ; ± 0,1)

8

(5% ; ±

0,2)

Troubles

digestifs et/ou

urinaires

cataméniaux

104

(66% ; ± 0,5)

104

(68% ; ±

0,5)

77

(49% ;

±0,5)

9

(6% ; ± 0,2)

2

(1% ; ±0,1)

Dyspareunies 56

(35% ; ± 0,5)

130

(82% ; ±

0,4)

64

(40% ;

±0,5)

1

(<1% ; ±0,1)

2

(1% ; ±0,1)

Douleurs

pelviennes

chroniques

106

(66% ; ± 0,5)

138

(87% ; ±

0,3)

95

(60% ;

±0,5)

9

(6% ; ± 0,2)

5

(3% ; ±0,2)

Légende : Nombre (% ; ET)

CHAPELLUT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 
 

34

Évaluation de l’influence des caractéristiques personnelles sur les connaissances

des médecins généralistes dans la prise en charge de l’endométriose

On observait un score significativement plus élevé aux questions de connaissance chez

les médecins généralistes femmes que chez les hommes avec une moyenne de 27,37 (écart

type = 2,97) contre 25,56 (écart type = 3,47) respectivement (+1,81 ; p= 0,01).

Figure 2 : Box plot représentant la répartition des scores aux questions de connaissance en

fonction du sexe

Le score moyen chez les médecins sans enfant était de 27,71 contre 26,71 chez les

médecins ayant au moins un enfant, mais cet écart n’était pas significatif (p = 0,162). Le

nombre d’enfants n’influençait pas non plus le score.

Les médecins âgés de moins de 35 ans présentaient un score de connaissance

significativement plus élevé que celui des plus âgés, avec un score moyen de 27,97 (écart type

= 2,53) contre 26,50 (écart type = 3,34) respectivement (+1,47 ; p = 0,01).
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Figure 3 : Box plot représentant la répartition des scores aux questions de connaissance pour

les médecins en fonction de l’âge

Les médecins de l’étude ayant une proche atteinte d’endométriose avaient un score

significativement supérieur à celui des médecins sans proche atteinte, avec un score moyen

de 28,03 (écart type = 2,33) contre 26,57 (écart type = 3,34) respectivement (+1,46 ; p =

0,021).

Figure 4 : Box plot représentant la répartition des scores aux questions de connaissance en

fonction de la présence dans l’entourage du médecin d’une proche atteinte d’endométriose
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Lesmédecins en exercice depuismoins de 5 ans avaient un score significativement plus

élevé que celui des médecins en exercice depuis plus de 5 ans, avec un score moyen de 27,32

(écart type = 2,86) versus 26,34 (écart type = 3,52) respectivement (+0,98 ; p = 0,05).

Figure 5 : Box plot représentant la répartition des scores des médecins généralistes selon la

durée d’exercice

Les médecins ayant suivi une formation en gynécologie avaient un score de

connaissance significativement supérieur par rapport au reste des médecins avec un score

moyen de 28,70 (écart type = 2,23) contre 26,48 (écart type = 3,26) respectivement (+2,22 ; p

< 0,001).

Figure 6 : Box plot représentant la répartition des scores des médecins généralistes selon le

suivi ou non d’une formation spécialisée en gynécologie
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Perception globale des médecins généralistes concernant l’endométriose

Plus de la moitié (56,3%) des médecins généralistes interrogés estimaient suivre moins

de 5 patientes avec un diagnostic d’endométriose connu. Moins de la moitié (45,6%) des

médecins généralistes estimaient avoir moins de 5% de patientes atteintes d’endométriose

dans leur patientèle. La prévalence de l’endométriose était connue par 54,4% des médecins

de l’étude. Le nombre de patientes atteintes d’endométriose suivies par les médecins

généralistes n’était pas significativement associé à une amélioration du score de

connaissances (p = 0,19).

Il n’y avait pas de corrélation entre le score de connaissances et la probabilité d’avoir

des patientes non suivies par un gynécologue et non soulagées (p = 0,53). Il existait une

association non significative entre la détention d’un contact auprès du centre de référence et

le score de connaissance en endométriose avec un score moyen de 27,25 (écart type = 2,90)

contre 26,57 (écart type = 3,43) respectivement (+0,68 ; p = 0,19).

Les médecins de l’étude qui n’avaient pas la sensation d’avoir manqué le diagnostic

d’endométriose par le passé présentaient des scores de connaissance significativement plus

élevés que le reste des médecins interrogés, avec un scoremoyen de 28,20 (écart type = 2,88)

versus 26,60 (écart type = 3,24) respectivement (+1,60 ; p = 0,02).

Tableau 4 : Perception de la gestion de l’endométriose par les médecins généralistes

n = 158 Réponse « Oui » Réponse « Non »

Patientes non soulagées 37 (23,4%) 121 (76,6%)

Coordonnées des centres de

référence

67(42,4%) 91 (57,6%)

Diagnostic « manqué » par

le passé

133 (84,2%) 25 (15,8%)

Légende : nombre de réponses (pourcentage)
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Figure 7 : Box plot représentant la répartition du score de connaissance selon la sensation

d’avoir manqué ou non le diagnostic d’endométriose par le passé

L’estimation par notre échantillon de l’impact de l’endométriose sur la qualité de vie

des patientes était en moyenne de 7,98/10 (écart type = 1,43). Une association linéaire

significative (p < 0,01) était retrouvée entre le score de connaissances et le ressenti de l’impact

potentiel de celle ci sur la qualité de vie.

De la même manière, plus le score des médecins généralistes aux questions de

connaissance était élevé, plus la répercussion sur la qualité de vie était jugée élevée. Sur la

figure 8, on peut observer une droite significativement croissante (p < 0,01) avec un coefficient

directeur = 0,5 et une ordonnée à l’origine à 22,87. La médiane résiduelle est à 0,13 et le R² =

0,049.
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Figure 8 : Régression linéaire simple montrant le score moyen des médecins en fonction de

leurs estimations de l’impact de l’endométriose sur la qualité de vie

Le préjudice sur la qualité de vie des patientes causé par un retard diagnostic de

l’endométriose était estimé par les médecins généralistes en moyenne à 7,05/10 (écart type

= 1,92). La valeur de l’estimation du préjudice causé par un retard diagnostic n’avait pas

d’impact significatif sur le score de connaissance.

La moyenne de la satisfaction des médecins généralistes concernant leur prise en

charge de l’endométriose était de 5,29/10 (écart type = 1,80). Il existait une corrélation

linéaire significative positive (p < 0,01) entre la satisfaction des médecins généralistes

concernant leur prise en charge de l’endométriose et le score de connaissance.
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Figure 9 : Régression linéaire simple montrant le score moyen en fonction de la satisfaction

des médecins sur leur prise en charge de l’endométriose

Tableau 5 : Perception de l’impact de l’endométriose par les médecins généralistes

Concernant les pistes d’amélioration de la pratique proposées, le site de référence en

ligne, le congrès, le symposium, le stage, la formation diplômante et la newsletter ont été

sélectionnés par notre échantillon à respectivement 62%, 23%, 15%, 15%, 14% et 4%. Ce choix

n’avait pas eu d’impact significatif sur le score de connaissance.

Perception des médecins généralistes

concernant l’endométriose

Moyenne des réponses

(sur une échelle de 0 à 10)

Impact de l’endométriose sur la qualité de

vie

7, 98 (1,43)

Estimation du préjudice causé par un

retard diagnostique

7,05 (1,92)

Satisfaction de leur pratique dans la prise

en charge

5,29 (1,80)

Légende : moyenne (écart type)
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4. Discussion
Dans cette étude prospective observationnelle, nous avons recueilli les réponses de

158 médecins généralistes de la région AURA à un questionnaire sur la prise en charge de

l’endométriose. Dans notre étude, les femmes médecins généralistes (113 femmes, 71%)

avaient plus répondu que les médecins généralistes hommes (45 hommes, 29%) alors que,

dans la région AURA, elles ne représentent que 47% de la population demédecins généralistes

installés. (63) Cette différence laissait suggérer qu’elles seraient probablement plus « à l’aise »

que leur confrères hommes sur l’évaluation des connaissances concernant les dernières

recommandations sur la prise en charge de l’endométriose. En effet, plusieurs études

montrent qu’elles pratiqueraient plus de consultations gynécologiques que leurs confrères

masculins et suivraient plus de formations en gynécologie. (60,64) L’âge moyen des

répondeurs du questionnaire différaient de l’âge moyen des médecins généralistes installés

dans la région AURA. En effet, l’âge moyen de nos répondeurs était de 41,8 ans contre 52 ans

pour les médecins installés qui ont reçu le questionnaire. Nous pouvons supposer que les

médecins les plus jeunes se sentent plus concernés ou plus à même de répondre au

questionnaire que leurs homologues plus âgés. L’endométriose est effectivement une

pathologie récemment médiatisée, et qui fait désormais partie de la formation de tout

médecin depuis son apparition en 2020 dans le programme des iECN. (65) De plus, depuis la

réforme des études médicales, la formation initiale de chaque médecin généraliste comporte

un semestre obligatoire en santé de la femme, ce qui n’était pas forcément le cas auparavant.

(66) Enfin, nous pouvons supposer que les médecins les plus jeunes, et donc plus récemment

thésés, puissent se sentir plus concernés par les questionnaires de thèse des internes de

médecine générale et potentiellement plus à l’aise pour répondre à des questionnaires en

ligne.

L’objectif principal de cette étude était d’avoir une idée approximative de la prise en

charge de l’endométriose par les médecins généralistes. Un peu plus de la moitié (55%) des

médecins généralistes répondeurs connaissaient la prévalence de l’endométriose (estimée

habituellement autour de 10%). Paradoxalement, 46% d’entre eux estimaient suivre moins de

5% de patientes atteintes d’endométriose. Cela pouvait laisser penser qu’il existerait au sein

des patientèles des femmes atteintes d’endométriose potentiellement non diagnostiquées.
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La dysménorrhée serait le symptôme le plus fréquemment recherché à l’interrogatoire, suivi

par la douleur pelvienne chronique, puis par les dyspareunies. Une minorité de médecins

déclarait ne pas rechercher de symptômes évocateurs d’endométriose à l’interrogatoire

systématique (14% des médecins interrogés). Les médecins généralistes de l’étude seraient

donc globalement bien sensibilisés à l’importance que peut avoir la dysménorrhée. En cas de

dysménorrhée, la totalité des médecins interrogés prescrivaient des antalgiques mais

seulement la moitié initiait un traitement hormonal. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que

l’intensité de la dysménorrhée n’avait pas été précisée dans l’énoncé et que la prise antérieure

d’antalgiques « classique » n’avait pas été renseignée non plus. L’échographie pelvienne était

très largement prescrite en cas de dysménorrhées, de dyspareunies et de douleurs pelviennes

chroniques. Elle était un peu moins fréquemment prescrite en cas de troubles digestifs et/ou

urinaires cataméniaux. L’intensité de ces symptômes n’avait pas été précisée dans l’énoncé.

Nous avons supposé que les médecins généralistes n’étaient, dans une certaine mesure, pas

tous sensibilisés à l’utilité d’une prescription de traitement hormonal en cas de

dysménorrhées, pourtant recommandé selon les dernières recommandations HAS de 2017.

(44) L’échographie avait été globalement bien prescrite, et à juste titre, car elle fait partie du

bilan de première intention en cas de symptômes évocateurs d’endométriose, comme

rapporté dans la revue de la littérature portant sur 84 études cliniques de Philip et al en 2018.

(44,45) A raison, très peu de médecins généralistes avaient proposé le scanner abdomino

pelvien et le bilan hormonal qui n’a effectivement aucune place dans la stratégie diagnostique

de l’endométriose. La plupart des questions issues des cas cliniques avaient un taux de

réponse juste satisfaisant, c’est à dire supérieur à 50%. A l’inverse, le cas clinique associant

dysménorrhées secondaires et douleurs à l’exonération posait plus de difficulté, car moins de

la moitié des médecins généralistes proposaient la réalisation d’une échographie, alors que le

tableau clinique était fortement évocateur d’une endométriose profonde. L’adressage

« d’emblée » à un gynécologue était également peu choisi, mais le caractère immédiat de

l’adressage reste discutable et n’est par ailleurs pas recommandé. (44) Il pouvait être

considéré comme raisonnable de prescrire un traitement d’épreuve ainsi que des examens

complémentaires avant d’adresser la patiente au gynécologue ou dans un centre de référence.

La contraception hormonale était également très peu proposée dans ce cas spécifique avec

seulement 7% de prescription. Cela suggère que les médecins généralistes ne feraient pas
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systématiquement le lien entre symptômes extra gynécologiques (digestif ou urinaire) et

endométriose.

Un des objectifs secondaires de notre étude était d’évaluer l’influence des

caractéristiques personnelles des médecins généralistes sur leur connaissances des nouvelles

recommandations de prise en charge de l’endométriose. Le sexe ainsi que l’âge du médecin

répondeur influençaient le score moyen aux questions de connaissance. Les femmes avaient

des scores significativement plus élevés que ceux des hommes (p = 0,01). Les médecins les

plus jeunes avaient significativement des meilleurs scores que ceux des plus âgés (p = 0,01).

Ces résultats étaient cohérents avec un travail de thèse similaire mené en 2018 en Vendée,

qui démontrait déjà une meilleure participation aux questionnaires concernant les

connaissances sur l’endométriose des femmes « jeunes », mais également des meilleurs

résultats sur les questions portant sur la prise en charge de l’endométriose. (60) Les médecins

généralistes femmes ainsi que les médecins âgés de moins de 35 ans semblaient donc être

plus à l’aise dans la prise en charge de l’endométriose, peut être parce que leur formation

initiale, notamment en gynécologie, était plus récente. On peut supposer que les plus jeunes

médecins se sentent davantage concernés par l’endométriose. Nous retrouvions une

amélioration significative du score de connaissance chez les médecins qui avaient une proche

atteinte d’endométriose dans leur entourage (p = 0,021), ce qui laisse supposer que l’intérêt

personnel du médecin généraliste pour l’endométriose permettrait une amélioration des

connaissances et probablement une meilleure information. Sans surprise, les médecins

disposant d’une formation en gynécologie semblaient avoir des connaissances plus solides en

endométriose (p < 0,001). Cela laisse à penser que les médecins ayant un plus grand attrait

pour la gynécologie seraient plus à même d’être bien informés des nouvelles

recommandations sur la prise en charge de l’endométriose.
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Le dernier objectif était d’évaluer la perception des médecins généralistes concernant

l’endométriose. Les médecins qui pensaient avoir manqué le diagnostic d’endométriose par

le passé avaient effectivement de moins bons résultats aux questions de connaissance que

ceux qui n’avaient pas cette sensation (p = 0,02). Ceux qui pensaient avoir manqué le

diagnostic par le passé semblaient être moins au fait des nouvelles recommandations. Les

médecins généralistes interrogés estimaient que l’endométriose pouvait avoir un impact

considérable sur la qualité de vie des patientes atteintes (moyenne approximative à 8 sur 10).

Plus les médecins généralistes jugeaient que l’endométriose pouvait retentir de manière

importante sur la qualité de vie des patientes, meilleurs étaient leurs scores aux questions de

connaissance. Il semblerait donc qu’il puisse y avoir un lien entre la connaissance approfondie

de la maladie et les conséquences potentielles que pourraient avoir l’endométriose sur la

qualité de vie des femmes atteintes. Les médecins interrogés déclaraient dans l’ensemble être

moyennement satisfaits de leur prise en charge de l’endométriose (moyenne autour de 5 sur

10). Plus les médecins étaient satisfaits de leur pratique, plus leur score de connaissances était

élevé (p <0,01). Cela pourrait suggérer que plus les médecins étaient satisfaits de leur pratique

et meilleures étaient leurs connaissances sur les dernières recommandations. Il semblerait

également que les médecins auraient bien conscience que le retard diagnostique puisse être

préjudiciable pour les patientes, puisqu’ils estimaient en moyenne l’impact de ce retard sur la

qualité de vie des patientes à approximativement 7 sur 10. Enfin, les médecins interrogés

étaient globalement demandeurs de formation, notamment au travers de la création d’un site

de référence en ligne, ou de la mise en place de congrès ou de symposium à destination des

médecins généralistes.

L’analyse du travail de thèse, mené par Quibel et al, sous forme d’enquête réalisée

auprès des médecins traitants de Seine Maritime en 2011 suggère que les médecins

recherchent fréquemment la dysménorrhée lors des consultations, dans 90% des cas (pour

82% dans notre étude). Une proportion similaire de médecins prescrirait une échographie en

première intention en cas de symptômes évocateurs d’endométriose (à 80% dans ce travail

pour 77% dans notre étude). La contraception hormonale était prescrite par 51% des

médecins (pour 52% des médecins de notre étude). (64) Ces résultats et les nôtres, obtenus à

10 ans d’intervalle suggèrent une globale stabilité des connaissances des médecins traitants
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au regard de l’endométriose, ce qui est paradoxal au regard de la publication récente des

recommandations pour la pratique clinique. Peut être que celles ci sont encore un peu trop

récentes pour avoir eu le temps de modifier sensiblement les pratiques des médecins.

Toutefois, il faudrait également interpréter cette stabilité en considérant que les chiffres

étaient déjà performants dans la précédente analyse, ce qui laisse peut être peu de place à

l’amélioration sur ces points précis. Il est néanmoins légitime de supposer que les médecins

répondeurs aux deux enquêtes sont potentiellement les médecins qui sont plus à l’aise avec

la prise en charge de l’endométriose. Dans l’enquête menée par Quibel et al, le nombre de

médecins répondeurs était de 100 alors que dans notre étude nous en avions plus (158). La

méthodologie des deux enquêtes était similaire avec un questionnaire portant sur des

connaissances de recommandations soumis à des médecins volontaires. Notre étude pourrait

donc être considérée comme un peu plus précise car de plus grande puissance.

Une autre enquête, menée par Ducarme et al, réalisée en 2018 auprès des médecins

généralistes de la Vendée, avait également montré que les médecins généralistes femmes, les

médecins âgés de moins de 60 ans et les médecins ayant suivi une formation complémentaire

en gynécologie avaient un volume plus important de consultations à visée gynécologique que

les autres. La dysménorrhée était également un symptôme très souvent recherché à

l’interrogatoire d’une consultation de médecine générale « à thématique gynécologique » (à

92% chez les médecins généralistes femmes). L’étude avait également souligné qu’en cas de

symptômes évocateurs d’endométriose, une échographie pelvienne était prescrite en

première intention dans 72,5% des cas et une contraception hormonale était prescrite à

44,9%. (60)

Enfin, Reat en 2017, dans un précédent travail de thèse, rapportait que les facteurs de

meilleures réponses chez les médecins étaient également le sexe féminin ou l’âge (ou plus

exactement la durée d’exercice inférieure à 10 ans). L’échographie pelvienne était, dans son

étude, proposée par 74% des répondants en première intention en cas de symptômes

évocateurs tandis qu’une contraception oestroprogestative était initiée par 41% desmédecins

en cas d’endométriose confirmée. (67)
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Concernant les limites de notre étude, on pourrait souligner le faible pourcentage de

participation des médecins généralistes : seuls 158 réponses complètes sur les 5110 médecins

généralistes qui ont reçu le questionnaire par mail. Si notre échantillon est suffisant pour

réaliser un certain nombre d’analyse statistique, il est légitime de questionner son caractère

représentatif de l’ensemble des médecins généralistes de la région. En effet, seuls 3% des

médecins généralistes de la région Auvergne Rhône Alpes ont répondu à ce questionnaire, et

la population de notre étude semble plus féminine et plus jeune que la population globale des

médecins interrogés. On peut donc supposer que les médecins généralistes qui ont répondu

au questionnaire étaient ceux qui se sentaient les plus à l’aise ou alors les plus concernés par

la thématique de la prise en charge de l’endométriose. Nous avons donc pu, potentiellement,

surestimer les connaissances et les scores des médecins généralistes, ce qui est probablement

vrai aussi pour les travaux précédents.

De plus, certaines questions ont pu orienter les réponses des participants, notamment sur la

recherche systématique de dysménorrhées auprès de la patientèle féminine. En effet, cette

question est posée dans le contexte de connaissances et de prise en charge de l’endométriose

et les réponses étaient déclaratives. Cela a pu induire une réponse positive de la part des

médecins généralistes, même si cette question n’est peut être pas posée systématiquement

à chaque patiente, ce qui pourrait contribuer à la sous évaluation du nombre de patientes

potentiellement atteintes d’endométriose au sein des patientèles.

Un autre des biais potentiels est que les médecins ont pu, dans une part difficile à estimer,

effectuer des recherches bibliographiques ou se concerter à plusieurs praticiens pour

répondre aux questions (même s’il était demandé de ne pas le faire).

Parmi les points forts de notre étude, on retrouve le fait que le questionnaire a été

établi en collaboration avec un gynécologue référent en endométriose exerçant dans un

centre de référence et membre du conseil d’administration du réseau EndAURA

(Endométriose Auvergne Rhône Alpes). Ainsi les questions et les réponses correspondantes

ont pu être adaptées au maximum pour correspondre aux dernières recommandations pour

la pratique clinique éditée par le CNGOF et la HAS.

Notre étude est également cohérente avec les dernières études réalisées sur la place des

médecins traitants face à l’endométriose. (60,64,67)
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III. Conclusion
En conclusion, notre étude montre que les médecins généralistes ont dans l’ensemble

des connaissances assez précises dans l’endométriose en ce qui concerne la prévalence de la

maladie, la recherche systématique des symptômes évocateurs de celle ci, en particulier des

dysménorrhées, le recours à l’hormonothérapie et la prescription de l’échographie pelvienne

en première intention. Paradoxalement, ces résultats sont similaires à ceux d’une enquête

datant d’il y a 10 ans, ce qui suggère qu’ils n’auraient pas été modifiés substantiellement par

la publication récente des recommandations pour la pratique clinique éditées par l’HAS et le

CNGOF, probablement trop récentes pour avoir eu un impact sur l’ensemble des médecins

généralistes. Les scores de performances des deux études, le taux de réponse restant assez

faible comme dans toutes les enquêtes, suggèrent un possible biais de sélection des médecins

les plus « à l’aise » dans cette pathologie dans les deux cas, qui pourrait majorer

artificiellement l’évaluation des performances des médecins généralistes dans cette

pathologie qui reste encoremal connue par le plus grand nombre au regard du délai important

rapporté entre les premiers symptômes et le diagnostic. (68) En l’absence de moyen d’évaluer

les connaissances des non répondeurs, il reste difficile d’apprécier l’état réel des

connaissances dans cette pathologie.

D’autre part, il ressortait de ce questionnaire que les médecins généralistes

répondeurs percevaient bien l’endométriose comme étant une pathologie potentiellement

invalidante, lourde de répercussion sur la qualité de vie et que le retard au diagnostic puisse

être préjudiciable pour les patientes. Ils étaient moyennement satisfaits de leur pratique et

une part importante d’entre eux estimaient être déjà « passé à côté » d’au moins un

diagnostic d’endométriose. Il semblerait que la plupart d’entre eux se soient déjà sentis isolés

et démunis face à cette pathologie, et qu’ils étaient en difficulté pour adresser les patientes

suspectes d’endométriose ou non soulagées. Il existe une filière spécialisée en endométriose

de la région AURA, la filière « EndAURA », créée en 2020 en collaboration avec l’ARS. Elle a

pour but de renforcer le lien ville/hôpital afin de faciliter l’accès aux médecins experts en

endométriose d’un secteur géographique donné. Un site internet existe d’ores et déjà.
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Certains médecins ont fait part d’une volonté de se former davantage, notamment via

l’utilisation de sites de référence en ligne ou par la mise en place de congrès spécifiques à

destination des médecins généralistes. Un MOOC sur l’endométriose à destination des

professionnels de santé a été créé depuis la réalisation de cette étude. Il permet de suivre des

cours en ligne et de valider un test à la fin de la formation. Un DIU national de prise en charge

de l’endométriose et de l’adénomyose est également ouvert auxmédecins généralistes depuis

2019 dans les universités de Lyon, Bordeaux et Lille.

La féminisation croissante de la profession, l’ajout d’un item portant sur

l’endométriose à l’iECN, ainsi que la médiatisation grandissante de cette pathologie sont

probablement des leviers qui pourront avoir un impact sur la pratique dans les prochaines

années. Des travaux pour créer une « stratégie nationale contre l’endométriose » ont été

lancés enmars 2021 par le Ministère des Solidarités et de la Santé pour améliorer la détection

et le diagnostic de l’endométriose, ainsi que pour faciliter le parcours de soins des patientes

concernées. Nous espérons que ces diverses initiatives favoriseront une large diffusion des

connaissances de la pathologie envers tous les professionnels de santé et permettront à tous

les médecins généralistes d’améliorer leur pratique concernant la prise en charge de

l’endométriose. (69)
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IV. Annexes
N°1 : Questionnaire de thèse adressé par mail via l’URPS le 10 décembre 2020

1. Quel est votre genre ? (NC)

A Femme

B Homme

1.2 Quel est votre âge ? (NC)

1.3 Avez vous des enfants ? SI oui combien ? (NC)

1.4 Comptez vous parmi votre famille ou votre entourage proche une femme atteinte

d’endométriose (ou plusieurs) ? (NC)

A Oui

B Non

1.5 Depuis combien de temps exercez vous la médecine générale libérale ? (NC)

A Depuis moins de 5 ans

B Entre 5 et 10 ans

C Entre 10 et 20 ans

D Depuis plus de 20 ans

1.6 Avez vous suivi des DIU/ FMC/ EPU/ formations diverses sur la santé de la femme par le

passé ? (NC)

A DU pathologie maternelles et grossesses à haut risque

B DU sénologie et cancer du sein

C DIU colposcopie et pathologies génitales liées à l’HPV

D DIU échographie avec module gynécologique

E DIU formation complémentaire en gynécologie et obstétrique

F DIU multidisciplinaire et généraliste de prise en charge de l’endométriose et de

l’adénomyose

G Aucun
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2.1 Combien de patientes endométriose estimez vous suivre dans votre patientèle ? (NC)

A Aucune

B Entre 1 et 5

C Entre 6 et 10

D Entre 11 et 20

E Plus de 20

2.2 Parmi votre patientèle féminine de moins de 50 ans, vous estimez que l’endométriose

concerne : (NC)

A Moins de 5%

B Entre 5 et 10%

C Entre 10 et 20%

D Plus de 20%

2.3 La prévalence de l’endométriose est souvent estimée autour de 5 à 10% des femmes en

âge de procréer.

A Vrai (V)

B Faux (F)

C Je ne sais pas (F)

2.4 Recherchez vous systématiquement chez votre patientèle féminine les symptômes

d’endométriose suivants ?

A Dysménorrhées (V)

B Dyspareunies (NC)

C Troubles digestifs et/ou urinaires cataméniaux (NC)

D Douleurs pelviennes chroniques (NC)

E Aucun (F)
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2.5 En cas de patiente présentant des dysménorrhées, qu’avez vous l’habitude proposer ?

A Traitement antalgique et / ou AINS (V)

B Traitement hormonal (V)

C Échographie pelvienne (V)

D IRM pelvienne (NC)

E TDM abdomino pelvien (F)

F Bilan hormonal (F)

2.6 En cas de patiente présentant des troubles digestifs et/ou urinaires cataméniaux,

qu’avez vous l’habitude de proposer ?

A Traitement antalgique et/ou AINS (V)

B Échographie pelvienne (V)

C IRM pelvienne (NC)

D TDM abdomino pelvien (F)

E Bilan hormonal (F)

2.7 En cas de patiente présentant des dyspareunies, qu’avez vous l’habitude de proposer ?

A Traitement antalgique et / ou AINS (V)

B Échographie pelvienne (V)

C IRM pelvienne (NC)

D TDM abdomino pelvien (F)

E Bilan hormonal (F)

2.8 En cas de patiente présentant des douleurs pelviennes chroniques, qu’avez vous

l’habitude de proposer ?

A Traitement antalgique et / ou AINS (V)

B Échographie pelvienne (V)

C IRM pelvienne (NC)

D TDM abdomino pelvien (F)

E Bilan hormonal (F)
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2.9 Devant une patiente présentant des douleurs pelviennes chroniques et des

dyspareunies, une échographie pelvienne peut être prescrite pour :

A Rechercher un endométriome (V)

B Rechercher un abcès tubo ovarien (V)

C Éliminer une IST (F)

D Éliminer une endométriose (F)

E Je ne sais pas (NC)

2.10 Une jeune adolescente de 14 ans vous parle de douleurs de règles depuis l’âge de ses

premières règles :

A Vous évoquez en premier lieu le diagnostic d’endométriose et vous le dites à la patiente (V)

B Vous évoquez en premier lieu le diagnostic de d’endométriose et vous ne le dites pas à la

patiente (NC)

C Vous évoquez en premier lieu le diagnostic de dysménorrhées primaires et vous le dites à la

patiente (V)

D Vous évoquez en premier lieu le diagnostic de dysménorrhées primaires et vous ne le dites

pas à la patiente (NC)

E Vous n’évoquez pas de diagnostic particulier à ce stade et vous rassurez la patiente (F)

2.11 Une femme de 37 ans, mère de 2 enfants, vous consulte pour une apparition récente

de dysménorrhées et de douleurs à l’exonération. Vous évoquez une endométriose

digestive.

A Vous l’adressez d’emblée à un confrère gastro entérologue en raison de ses troubles à

l’exonération (F)

B Vous demandez d’emblée une échographie pelvienne (V)

C Vous demandez d’emblée une IRM pelvienne (NC)

D Vous l’adressez d’emblée à un confrère gynécologue en raison des dysménorrhées

secondaires (V)

E Vous débutez d’emblée une contraception oestroprogestative (V)
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2.12 Une patiente de 22 ans que vous suivez a vu un gynécologue qui lui a fait un bilan et a

posé le diagnostic d’endométriose digestive et ovarienne. Elle n’a pas bien compris ses

explications et vous demande des précisions sur la fertilité et l’endométriose.

A Vous lui dites que beaucoup de patientes atteintes d’endométriose ont des enfants

spontanément (V)

B Vous lui dites que beaucoup de patientes atteintes d’endométriose obtiennent des

grossesses grâce à la PMA (V)

C Vous lui dites qu’il est plus prudent de ne pas trop attendre pour obtenir une grossesse dans

son cas, car ses chances de fertilité diminuent avec l’âge (F)

D Vous lui expliquez que l’endométriose est effectivement associée à un risque d’infertilité (V)

E Vous préférez ne pas aborder ce sujet avec la patiente (F)

2.13 Devant une patiente âgée de 20 ans présentant une dysménorrhée primaire isolée, un

confrère prescrit une pilule oestroprogestative en continu dès la première consultation.

Vous êtes :

A Pas d’accord (V)

B Plutôt pas d’accord (V)

C Plutôt d’accord (F)

D Tout à fait d’accord (F)

E Sans avis (V)

2.14 Si vous suivez une patiente présentant des dysménorrhées accompagnées de troubles

digestifs cataméniaux, vous l’adressez pour un avis spécialisé en consultation

endométriose :

A Dès l’évocation diagnostic (NC)

B En cas d’échec de traitement médical (NC)

C En cas d’anomalie à l’échographie (NC)

D En cas d’anomalie à l’IRM pelvienne (NC)

E En cas d’échographie et/ou IRM normale (NC)
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3.1 Avez vous des patientes atteintes d’endométriose non suivies par un gynécologue dont

vous n’arrivez pas à soulager les symptômes ? (NC)

A Oui

B Non

3.2 Disposez vous de coordonnées de centre de référence d’endométriose auxquels vous

pouvez facilement adresser des patientes ? (NC)

A Oui

B Non

3.3 Pensez vous avoir manqué le diagnostic d’endométriose par le passé ? (NC)

A Oui

B Non

3.4 Sur une échelle de 0 à 10, à combien estimeriez vous que l’endométriose puisse avoir un

impact sur la qualité de vie des patientes atteintes ? (NC)

3.5 Sur une échelle de 0 à 10 à combien estimeriez vous qu’un retard diagnostic

d’endométriose puisse être préjudiciable pour la qualité de vie future de la patiente ? (NC)

3.6 Sur une échelle de 0 à 10 à combien êtes vous satisfaits de votre pratique concernant la

prise en charge de l’endométriose de vos patientes ? (NC)
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3.7 Si vous n’êtes pas pleinement satisfaits de votre pratique, quels sont le ou les éléments

qui pourraient vous aider à améliorer votre pratique ? (NC)

A stage

B formation diplômante

C congrès

D symposium

E site de référence en ligne

F newsletter

G autre

3.8 Avez vous de remarques, suggestions ou des questions ? (NC)
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CHAPELLUT ESTELLE  
PERCEPTION ET HABITUDES DE PRISE EN CHARGE DE L’ENDOMETRIOSE CHEZ 
LES MEDECINS GENERALISTES DE LA REGION AUVERGNE RHONE-ALPES 

RESUME 
 

Introduction : L’endométriose est une pathologie fréquente et complexe qui souffre d’un retard au diagnostic.  
Cette pathologie est à l’origine de nombreux symptômes potentiellement invalidants qui retentissent sur la qualité 
de vie des patientes qui en souffrent. Les médecins généralistes sont en première ligne en tant qu’acteur de soins 
primaires. 
Objectif : L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les habitudes de prise en charge des médecins 
généralistes concernant l’endométriose. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les facteurs influençant les 
connaissances des bonnes pratiques concernant l’endométriose par les médecins généralistes et d’identifier les 
difficultés rencontrées par les médecins généralistes concernant la prise en charge de l’endométriose. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude prospective observationnelle. Un questionnaire anonyme sous forme 
de QCM a été adressé aux médecins généralistes installés et en exercice dans la région AURA via la mailing list 
de l’URPS. Les questions portaient sur les caractéristiques personnelles des répondeurs (âge, sexe, enfant, durée 
d’exercice, formation en gynécologie, etc.) ainsi que des questions de connaissances et des cas cliniques. La 
dernière partie du questionnaire portait sur la perception que les médecins généralistes avaient de l’endométriose 
et de leur pratique. Le recueil des réponses s’est effectué de décembre 2020 à avril 2021.  
Résultats : 158 réponses ont été recueillies. Le profil des médecins de l’échantillon était plutôt des femmes (à 
72%, d’une moyenne d’âge de 42 ans. 17,1% avaient suivi une formation spécialisée en santé de la femme. 54% 
des médecins généralistes interrogés connaissant la prévalence de l’endométriose. La dysménorrhée était le 
symptôme le plus recherché à l’interrogatoire par les médecins généralistes répondeurs. En cas de 
dysménorrhées, les médecins généralistes prescrivaient des antalgiques à 97% et une contraception 
oestroprogestative à 52%. L’échographie était largement prescrite en cas de symptômes évocateurs : à 72% en 
cas de dysménorrhées, à 68% en cas de troubles digestifs et/ou urinaires cataméniaux, à 82% en cas de 
dyspareunies et à 87% en cas de douleurs pelviennes chroniques. Les facteurs améliorant significativement le 
score de connaissance était le sexe féminin (27,37 vs 25,56, p=0,01), l’âge inférieur à 35 ans (27,97 vs 26,50, 
p=0,01), la présence d’une proche atteinte d’endométriose (28,03 vs 26,57, p=0,02), le suivi d’une formation en 
gynécologie (28,7 versus 26,48 ; p<0,001). Les médecins généralistes estimaient l’impact de l’endométriose sur 
la qualité de vie à 7,98/10, jugeaient un retard diagnostic préjudiciable à 7,05/10 et étaient moyennent satisfaits 
de leur pratique à 5,29/10 (p<0,01). 
Conclusion : Les médecins généralistes étaient assez performants sur le diagnostic et la prise en charge de 
l’endométriose. Les résultats étaient similaires à ceux d’une enquête conduite il y a 10 ans. Les médecins de 
l’étude avaient verbalisé leur souhait de formation supplémentaire, notamment par la création d’un site de 
référence en ligne ou d’un congrès spécifique aux médecins généralistes à l’endométriose. Une filière dédiée en 
région AURA ainsi qu’un MOOC existent déjà. La féminisation de la profession, la médiatisation de l’endométriose 
ainsi que les récentes modifications de la formation initiale des internes de médecine générale vont probablement 
avoir un impact sur la pratique des médecins généralistes concernant l’endométriose dans les prochaines années. 
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