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R É S U M É

Objectif. – �Elaborer des conseils de bonne pratique sous l’�egide du CNGOF et de Convergences PP pour la
prise en charge des douleurs associ�ees à l’endom�etriose.
M�ethode. – Ces conseils de bonne pratique ont �et�e �elabor�es selon la m�ethode de consensus d’experts
formalis�ee. Un comit�e de pilotage pluridisciplinaire compos�e de 14 professionnels de sant�e et de deux
repr�esentantes d’associations de patientes a r�edig�e, apr�es analyse de la litt�erature, un argumentaire et
propos�e 7 d�efinitions et 59 conseils de bonne pratique. Ces propositions ont �et�e soumises à
108 professionnels de sant�e franca̧is exerçant diverses sp�ecialit�es et professions. Les deux premiers tours
de cotation ont �et�e effectu�es en ligne entre juin 2024 et novembre 2024, puis une r�eunion finale en
visioconf�erence s’est d�eroul�ee en janvier 2025.
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ecommandation

R�esultats. – Le taux de participation a �et�e de 68 % au premier tour (74/108) et de 76 % au second (56/74).
Au total, 3 d�efinitions et 45 conseils de bonne pratique ont �et�e retenus et ont �et�e r�epartis en 6 sections : 1)
d�efinition ; 2) bilan de la douleur pelvienne chronique associ�ee à l’endom�etriose ; 3) prise en charge non
m�edicamenteuse ; 4) prise en charge m�edicamenteuse ; 5) prise en charge chirurgicale ; 6)
communication, �education en sant�e et �education th�erapeutique.
Conclusion. – Ce consensus formalis�e d’experts a permis d’�elaborer des d�efinitions et conseils de bonne
pratique pour aider la communication des professionnels de sant�e prenant en charge les patientes
souffrant de douleurs associ�ees à l’endom�etriose, favorisant ainsi un meilleur d�epistage, une meilleure
caract�erisation des douleurs et une meilleure prise en charge th�erapeutique.

© 2025 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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A B S T R A C T

Objective. – To develop best practice guidelines under the auspices of the CNGOF and Convergences PP
for the management of pain associated with endometriosis.
Method. – We organised a literature review and a formal expert consensus. A multidisciplinary steering
committee composed of 14 healthcare professionals and 2 patient association representatives drafted an
argument based on literature analysis, resulting in 7 proposed definitions and 59 best practice
recommendations. These proposals were then submitted for review by 108 French healthcare
professionals from various specialties and professions. The first two rounds of rating were conducted
online between June 2024 and November 2024, followed by a final videoconference meeting in January
2025.
Results. – The participation rate was 68% in the first round (74/108) and 76% in the second round (56/74).
In total, 3 definitions and 45 best practice recommendations were retained and distributed across
6 sections: 1) Definition; 2) Assessment of chronic pelvic pain associated with endometriosis; 3) Non-
pharmacological management; 4) Pharmacological management; 5) Surgical management; 6)
Communication, health education, and therapeutic education.
Conclusion. – This formal expert consensus process has enabled the development of definitions and best
practice guidelines to assist healthcare professionals in managing patients suffering from pain associated
with endometriosis, thereby promoting better screening, characterization of pain, and therapeutic
management.

© 2025 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

. Introduction, probl�ematique et p�erim�etre des
ecommandations

En France, environ 1,5 à 2,5 millions de femmes souffrent
’endom�etriose ; la dysm�enorrh�ee en est le principal symptôme.
nviron 40 % des femmes qui rapportent des douleurs pelviennes
hroniques ont de l’endom�etriose.
Parmi les femmes qui souffrent d’endom�etriose, plusieurs

r�esentent des tableaux complexes avec des douleurs et des
ysfonctions associant une symptomatologie v�esicale, digestive,
exuelle ou musculaire. Des �etudes ont montr�e que les patientes
tteintes d’endom�etriose ont des seuils de douleur significative-
ent modifi�es, ce qui sugg�ere une sensibilisation centrale de la
ouleur [1]. L’un des principaux probl�emes cliniques consiste à
dentifier les patientes atteintes d’endom�etriose dont la douleur
st compliqu�ee par une sensibilisation. En cas de sensibilisation,
es traitements sp�ecifiques de l’endom�etriose, par exemple,
’hormonoth�erapie ou la chirurgie, risquent de ne pas soulager
ompl�etement la douleur.
Des recommandations avaient �et�e �etablies en 2017 par le

NGOF (Coll�ege National des Gyn�ecologues et Obst�etriciens
rançais) et la HAS (Haute Autorit�e de Sant�e) sur le diagnostic et
a prise en charge de l’endom�etriose [2]. Une mise à jour de la prise
n charge des douleurs associ�ees à l’endom�etriose �etait souhait�ee
ar le CNGOF et Convergences PP (Convergences in Pelviperineal

2. M�ethodes

La m�ethode « Recommandations par consensus formalis�e »
selon l’HAS adapt�ee par le CNGOF a �et�e suivie pour ce travail [3].

Un comit�e de pilotage a �et�e constitu�e regroupant plusieurs
m�edecins des deux soci�et�es savantes à l’origine de ces recom-
mandations (CNGOF, Convergences PP), un algologue pour la
Soci�et�e franca̧ise d’�etude et traitement de la douleur (SFETD), un
m�edecin g�en�eraliste pour le Coll�ege de m�edecine g�en�erale (CMG),
cinq masseurs kin�esith�erapeutes dont un pour le Coll�ege de masso-
kin�esith�erapie (CMK), une sage-femme pour le Coll�ege national
des sages-femmes (CNSF) ainsi que deux patientes repr�esentant les
associations de patientes EndoFrance et EndoMind (voir liste des
auteurs).

Le comit�e de pilotage s’est r�euni quatre fois en visio-conf�erence
afin d’�etablir le p�erim�etre de ce travail, d�efinir les questions à
traiter, d�esigner les experts en charge de la r�edaction des
argumentaires en r�eponse à ces questions, puis faire une lecture
collective des argumentaires r�edig�es afin d’�elaborer des proposi-
tions de recommandation.

2.1. Phase de revue et synth�ese de la litt�erature

La r�edaction des argumentaires a consist�e en une revue et une

ain).
Le but de notre travail �etait d’�etablir des conseils de bonne

ratique pour la prise en charge des femmes souffrant de douleurs
elviennes compatibles avec de l’endom�etriose sans distinction
ntre celles dont le diagnostic �etait av�er�e (imagerie, test salivaire
u cœlioscopie) et celles pour lesquelles ce n’�etait pas le cas.
2

synth�ese de la litt�erature scientifique disponible. Les revues de la
litt�erature se sont appuy�ees sur une recherche exhaustive via les
bases bibliographiques suivantes : Cairn, Pedro, PubMed, Google
scholar, PsychINFO, ScienceDirect. En absence de r�ef�erence
disponible, les propositions de recommandation se sont bas�ees
sur l’expertise des membres du comit�e de pilotage.
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2.2. Phase de cotation et relecture

La premi�ere version des propositions de recommandation a �et�e
soumise au groupe de cotation comprenant 108 experts. Ces
experts �etaient des professionnels de sant�e impliqu�es dans la prise
en charge des femmes souffrant d’endom�etriose. Nous avons veill�e
à respecter un �equilibre entre les diff�erents types, disciplines et
lieux d’exercice, les aĝes et genres des praticiens. Nous avons
�egalement sollicit�e une patiente experte.

Chaque proposition devait et̂re cot�ee entre 1 et 9 en fonction de
l’avis de l’expert sur leur caract�ere appropri�e ou non (1 = totale-
ment inappropri�ee à 9 = totalement appropri�ee).

La phase de cotation s’est d�eroul�ee en deux tours. Les
propositions qui avaient r�euni moins de 65 % de cotations à
7 ou plus au premier tour ont �et�e rejet�ees. En fonction des
remarques des experts du groupe de cotation, certaines pro-
positions en balance (65 % de cotations à 7 ou plus) ont �et�e
am�elior�ees par le comit�e de pilotage. Les r�esultats du premier tour
et les modifications faites ont �et�e soumis pour un deuxi�eme tour de
cotation. Il �etait demand�e à chaque membre du groupe de cotation
de r�e�evaluer chaque proposition en fonction de leur propre avis
formul�e au premier tour et des r�eponses et commentaires du
groupe (flow-chart). À l’issue du second tour, les recommandations

qui r�eunissaient plus de 75 % de cotations à 7 ou plus ont �et�e
valid�ees. Une derni�ere r�eunion avec le groupe de cotation et le
groupe de pilotage s’est tenue pour valider les derni�eres
modifications, dont la fusion de plusieurs recommandations
similaires.

La version finale des recommandations a �et�e valid�ee par le
Coll�ege national des gyn�ecologues et obst�etriciens français,
Convergences PP, la Soci�et�e franca̧ise d’�etude et de traitement
de la douleur, le Coll�ege de m�edecine g�en�erale, le Coll�ege de
masso-kin�esith�erapie, et le Coll�ege national des sages-femmes.

3. Argumentaire scientifique

3.1. D�efinitions

La d�efinition habituelle de l’endom�etriose est histologique.
Cependant, des l�esions peuvent exister sans symptôme [4]. On sait
aussi que les images (�echographie ou IRM) peuvent et̂re
suffisamment caract�eristiques pour ne pas avoir besoin d’une
confirmation chirurgicale de l’endom�etriose. C’est pourquoi nous
avons propos�e une d�efinition de l’endom�etriose maladie (Tableau
1, d�efinition no 1).

Tableau 1
Douleurs pelviennes associ�ees à l’endom�etriose, conseils pour la pratique clinique. Un consensus formalis�e d’experts par le CNGOF & Convergences PP.

D�efinitions 1) L’endom�etriose av�er�ee se d�efinit par une symptomatologie ou un d�esordre fonctionnel explicable par une l�esion d’endom�etriose confirm�ee (par
l’histologie ou par une imagerie tr�es �evocatrice).
2) La dysm�enorrh�ee se d�efinit par des douleurs pelviennes concomitantes des r�egles n�ecessitant une strat�egie antalgique m�edicamenteuse ou non
m�edicamenteuse.
3) La douleur pelvienne chronique se d�efinit comme une douleur localis�ee dans le pelvis depuis plus de 3 mois, qu’elle soit intermittente ou
continue, symptomatique d’une l�esion ou non.

Bilan 4) Devant des douleurs pelviennes chroniques attribu�ees à une endom�etriose, nous proposons une d�emarche clinique pour rechercher un diagnostic
diff�erentiel ou associ�e.
5) Dans le cadre du bilan d’une endom�etriose suspect�ee, nous proposons d’utiliser des mod�eles de d�etection bas�es sur l’interrogatoire standardis�e
(h�et�ero ou auto-questionnaires) permettant de renforcer la concordance anatomoclinique.
6) Pour prendre en charge les douleurs associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons d’�evaluer les douleurs de fond et les crises, leur intensit�e (�echelle
num�erique), leur fr�equence, et leur dur�ee.
7) Dans la prise en charge d’une douleur chronique associ�ee à une endom�etriose, nous proposons l’utilisation en pratique courante d’un score (CSI ou
Convergences-PP) pour �evaluer la sensibilisation.
8) Dans le cadre du bilan d’une endom�etriose, en particulier en cas de discordance entre la symptomatologie douloureuse (localisation, intensit�e) et
l’imagerie de l’endom�etriose (pr�esence, localisation), nous proposons de rechercher une sensibilisation.
9) En cas de douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons de s’int�eresser aux diff�erentes dimensions de la souffrance exprim�ee
par la patiente.
10) En cas de douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, l’�evaluation de la sant�e psychique par des questionnaires est encourag�ee ; le recours à
un professionnel form�e (psychiatre ou psychologue) peut et̂re n�ecessaire.
11) En cas de douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons de prendre en compte les facteurs psychologiques d’entretien de la
douleur (syndrome de stress post-traumatique, anxi�et�e, d�epression, catastrophisme).
12) En cas de douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons d’�evaluer les principaux domaines de la qualit�e de vie (social,
professionnel, familial, conjugal, sexuel, physique, et psychique).
13) En cas de douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons d’�evaluer la fatigue associ�ee.
14) En cas de douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons d’�evaluer le retentissement de la douleur et des traitements sur la
sant�e sexuelle par des moyens de d�etection standardis�es (�echelles, questionnaires).

Prise en charge non
m�edicamenteuse

15) Pour prendre en charge des douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons l’orientation vers un r�e�educateur des patientes
dont l’examen met en �evidence un ou plusieurs des �el�ements suivants : la pr�esence d’un syndrome myofascial au niveau des muscles du bassin et du
p�erin�ee, des troubles de la posture, un syndrome de la charni�ere thoraco-lombaire, une dyspareunie, des troubles urinaires et digestifs, ou des
contraintes ergonomiques particuli�eres.
16) Au vu de la diversit�e d’expression des symptômes douloureux des patientes atteintes d’endom�etriose, il est conseill�e que le r�e�educateur propose
à la patiente une �evaluation initiale qui permettra de d�efinir les d�eficits musculosquelettiques et d’adapter les techniques employ�ees.
17) Pour la prise en charge r�e�educative des douleurs pelviennes chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons une approche en techniques
manuelles.
18) La r�e�education p�erin�eale à vis�ee de relaxation des muscles du plancher pelvien est propos�ee pour les patientes atteintes d’endom�etriose
souffrant de douleurs pelviennes chroniques ou de dyspareunie.
19) Pour la prise en charge des douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons l’utilisation de techniques fonctionnelles cognitives
actives permettant aux patientes de s’autonomiser (�education th�erapeutique de la patiente, suivi de TENS, exercices reproductibles à domicile).
20) Pour prendre en charge des douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons d’orienter les patientes pr�esentant des alt�erations

de la sant�e psychique vers des professionnels form�es aux approches psychocorporelles.
21) L’acupuncture peut et̂re propos�ee dans la prise en charge compl�ementaire des douleurs pelviennes chroniques associ�ees à l’endom�etriose.
22) Pour la prise en charge des douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons comme traitement antalgique, en premi�ere
intention, l’utilisation de la neurostimulation transcutan�ee (TENS), seule ou en compl�ement d’une th�erapeutique m�edicamenteuse.
23) Pour la prise en charge des douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons d’encourager la pratique d’une activit�e physique
r�eguli�ere, adapt�ee, encadr�ee, et mod�er�ee (3 fois par semaine 30 à 90 min/s�eance).
24) En cas de douleurs associ�ees à l’endom�etriose, les donn�ees scientifiques ne sont pas assez probantes pour recommander l’utilisation de la
vitamine D ou d’autres compl�ements alimentaires.
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La dysm�enorrh�ee se d�efinit habituellement par des douleurs
elviennes survenant au moment des r�egles. L’ambiguıẗ�e de cette
�efinition r�eside dans le fait que les r�egles s’associent à des
ensations corporelles physiologiques d�esagr�eables d’intensit�e
ariable dont le caract�ere pathologique peut et̂re difficile à identifier
our la femme qui les ressent. Nous avons propos�e la d�efinition no 2.
La douleur chronique a des �etiologies multiples selon l’IASP

International Association for the Study of Pain), on distingue trois
at�egories de douleur selon le m�ecanisme physiopathologique en
ause [5] :

 la douleur par exc�es de nociception, la plus fr�equente, elle est
secondaire à une stimulation directe des nocicepteurs (compres-
sion, d�echirement, brûlure, fracture, inflammation…), son rôle

centrale. Cette douleur est donc le symptôme d’une l�esion
neurologique (conflit, envahissement, �elongation, section…) [6].

• la douleur nociplastique ou douleur par sensibilisation :
douleurs li�ees à une alt�eration ou dysfonction de la nociception,
malgr�e l’absence de preuve d’une l�esion tissulaire activant les
nocicepteurs ou d’une maladie ou l�esion affectant le syst�eme
somato-sensoriel.

En pratique, les patientes peuvent pr�esenter une combinaison
de ces 3 types de douleurs.

Comme il manquait une d�efinition consensuelle de la douleur
pelvienne chronique, nous avons propos�e la d�efinition no 3.

La d�efinition de la souffrance reste complexe au regard des
amalgames couramment faits entre douleur et souffrance. Selon

Prise en charge
m�edicamenteuse

25) Pour la prise en charge de la douleur aiguë associ�ee à l’endom�etriose, le recours aux antalgiques doit se faire en utilisant le palier efficace le plus
faible.
26) Pour la prise en charge des crises douloureuses intenses et r�ep�et�ees, nous proposons un traitement de fond et une approche globale.
27) Dans le cadre des douleurs associ�ees à l’endom�etriose, l’�echec des antalgiques de palier II est une indication à un traitement de fond.
28) Dans le cadre des douleurs associ�ees à l’endom�etriose, l’usage chronique des opioıd̈es n’est pas recommand�e. En cas d’usage chronique
d’opioıd̈es un avis aupr�es d’un algologue est conseill�e.
29) Dans la prise en charge des douleurs associ�ees à l’endom�etriose, un avis sp�ecialis�e est conseill�e en cas d’�echec de la premi�ere ligne de traitement
de fond.
30) Pour la prise en charge des douleurs chroniques nociplastique ou neuropathique associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons d’introduire un
traitement de fond (antid�epresseur ou anti�epileptique) qui sera choisi en fonction des contre-indications, des risques de m�esusage et des effets
secondaires attendus.
31) Dans la prise en charge des douleurs pelviennes chroniques associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons de traiter les syndromes douloureux
associ�es.
32) Dans la prise en charge des douleurs associ�ees à l’endom�etriose, en cas de constipation, un traitement par laxatif osmotique est conseill�e ; en cas
de constipation induite par les m�edicaments, le rapport b�en�efice risque des antalgiques devra et̂re r�e�evalu�e
33) Il est conseill�e de proposer aux femmes un traitement hormonal comme l’un des traitements de fond de premi�ere intention, des douleurs
associ�ees à l’endom�etriose.
34) Dans la prise en charge de l’endom�etriose, lors de la prescription d’un traitement hormonal, nous proposons d’informer les patientes et de
discuter la balance b�en�efice-risque du traitement incluant les b�en�efices attendus et les effets secondaires.
35) En l’absence de donn�ees de haut niveau de preuve concernant une hi�erarchie d’efficacit�e des diff�erents traitements hormonaux sur le contrôle
des douleurs associ�ees à l’endom�etriose, nous proposons de choisir le traitement hormonal en fonction des attentes, de l’historique des traitements,
de l’aĝe, des comorbidit�es, et des facteurs de risque.
36) Pour la prise en charge des douleurs associ�ees à l’endom�etriose, les traitements hormonaux propos�es en premi�ere intention sont les
contraceptions combin�ees �ethinylestradiol-l�evonorgestrel ou �ethinylestradiol-norgestimate, les contraceptions combin�ees à base d’estradiol, de
val�erate d’estradiol, ou d’est�etrol, les microprogestatifs (per os, implant ou SIU), ou le di�enogest.
37) Les r�esultats des injections de toxine botulique sur les dysm�enorrh�ees ou les douleurs pelviennes chroniques ne sont pas encore assez probants
pour recommander ce traitement en premi�ere intention en cas de douleurs associ�ees à l’endom�etriose.
38) Pour la prise en charge des douleurs associ�ees à l’endom�etriose attribuables aux muscles pelvi-p�erin�eaux, les injections de toxine botulique
pourraient et̂re un traitement de recours en cas d’�echec des traitements de premi�ere intention.

Prise en charge
chirurgicale

39) Les r�esultats de l’adh�esiolyse chirurgicale sur la douleur ne sont pas assez probants pour proposer cette proc�edure chirurgicale seule (sans
ex�er�ese des l�esions d’endom�etriose identifi�ees) en cas de douleurs associ�ees à l’endom�etriose.
40) Les r�esultats de la neurectomie pr�esacr�ee sur la douleur ne sont pas assez probants pour proposer ce traitement chirurgical en cas de douleurs
associ�ees à l’endom�etriose
41) En l’absence de l�esion d’endom�etriose des ligaments ut�erosacr�es, la d�enervation par ablation des ligaments ut�erosacr�es, associ�ee à la r�esection
chirurgicale de l’endom�etriose, ne fait pas mieux que la r�esection chirurgicale de l’endom�etriose seule. La d�enervation par ablation des ligaments
ut�erosacr�es n’est pas conseill�ee pour le traitement des douleurs associ�ees à l’endom�etriose.
42) Les r�esultats de la cure de r�etroversion ut�erine sur la douleur ne sont pas assez probants pour proposer cette proc�edure chirurgicale (seule ou
associ�ee au traitement chirurgical de l’endom�etriose) en cas de douleurs associ�ees à l’endom�etriose.
43) Nous proposons, avant toute intervention chirurgicale sur l’endom�etriose, le d�epistage syst�ematique des facteurs de risque de douleurs
chroniques post-op�eratoires (d�epression, anxi�et�e, catastrophisme, stress post-traumatique, sensibilisation et consommation d’opioıd̈es) et ce à
l’aide de questionnaires d�edi�es.
44) En cas de facteur de risque de douleurs postop�eratoires chroniques persistants, nous proposons de reconsid�erer la balance b�en�efice risque de la
chirurgie de l’endom�etriose.
45) Avant d’envisager une nouvelle chirurgie de l’endom�etriose en raison de symptômes douloureux, nous proposons de rechercher les
d�eterminants de l’�echec (sensibilisation, d�epression, syndrome de stress post-traumatique, consommation d’opiac�es) afin d‘�evaluer la balance-
b�en�efice risque de cette chirurgie it�erative.

Communication 46) Pour la prise en charge des douleurs chroniques associ�ees à l’endom�etriose, il est conseill�e au professionnel de sant�e d’utiliser des termes
adapt�es et des questions ouvertes pour pr�eciser les attentes, v�erifier la compr�ehension de la maladie et des traitements, et l’adh�erence des patientes
à la prise en charge propos�ee.
47) Pour la prise en charge de la douleur chronique associ�ee à l’endom�etriose, nous proposons d’inclure une intervention d’�education comprenant
des informations sur la pathologie et les m�ecanismes douloureux.
48) Dans la prise en charge de l’endom�etriose, nous proposons qu’une discussion des dossiers complexes en RCP soit encourag�ee, notamment avant
une chirurgie pouvant impacter la fertilit�e des patientes, et avant une chirurgie chez les patientes pr�esentant des crit�eres de sensibilisation à la douleur.
est de pr�evenir de la menace pour l’organisme. Cette douleur est
donc le symptôme d’une l�esion organique.

 la douleur neuropathique : douleur li�ee à une l�esion ou une
maladie affectant le syst�eme somato-sensoriel initi�ee ou caus�ee
par une l�esion primitive du syst�eme nerveux. La l�esion primitive
peut et̂re p�eriph�erique (radiculaire, plexique, tronculaire) ou
4

Paul Ricoeur, la douleur est un signe physique, interpr�et�ee comme
l’expression « d’affects ressentis comme localis�es dans des organes
particuliers du corps ou dans le corps tout entier », tandis que la
souffrance est l’expression psychique « d’affects ouverts sur la
r�eflexivit�e, le rapport à soi, le rapport à autrui, le rapport au sens, au
questionnement » [7].
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3.2. Bilan de la douleur pelvienne chronique associ�ee à l’endom�etriose

Plusieurs �equipes ont d�evelopp�e des mod�eles diagnostiques de
l’endom�etriose bas�es sur l’interrogatoire [8–12]. La concordance
entre la localisation de la douleur ressentie, spontan�ee ou
provoqu�ee à l’examen clinique, et la localisation des l�esions sur
l’imagerie est utilis�ee par les cliniciens comme un argument pour
imputer la douleur à la l�esion d’endom�etriose. Nous avons fait les
propositions no 4 et 5.

L’intensit�e de la douleur est la dimension la plus souvent
�evalu�ee. Il est possible d’utiliser �egalement une �evaluation mixte
avec une partie descriptive ouverte suivie d’une ou plusieurs
�echelles analogiques ; ou bien, de proposer une �echelle pour
chaque type de symptôme, comme dans l’ENDOL-4D, avec la
possibilit�e d’un score unique composite [13] ou les �echelles de
Chapron [8,9]. Voir la proposition no 6.

La sensibilisation est suspect�ee en cas de ph�enom�enes tels que
l’hyperalg�esie ou l’allodynie. Le concept de « Pelvic Organ Cross
Sensitization » d�ecrit des ph�enom�enes de sensibilisation des
organes pelviens adjacents à l’organe malade par convergence des
aff�erences au niveau m�edullaire [14]. Les femmes souffrant
d’endom�etriose ont des seuils de douleur significativement
abaiss�es à la stimulation des l�esions d’endom�etriose et ailleurs,
ce qui sugg�ere un ph�enom�ene sous-jacent de sensibilisation
centrale de la douleur [1,15,16].

Le score de Convergences PP et le Central Sensitization Inventory
aident à faire le diagnostic de cet �etat de sensibilisation [17,18]. Voir
les propositions no 7 et 8.

Il n’existe aucun outil valid�e permettant de mesurer la
souffrance. Une option consiste à �evaluer la souffrance via la
passation de questionnaires (ou au moyen d’�echelles num�eriques)
�evaluant l’impact de la douleur sur diff�erentes dimensions
psychologiques (anxi�et�e, d�epression, catastrophisme), fonction-
nels ou de qualit�e de vie. Les r�esultats de ces questionnaires sont
alors envisag�es comme le reflet de la souffrance du sujet. Voir la
proposition no 9.

Les troubles d�epressifs et anxieux sont associ�es à une
aggravation de la douleur et à un plus grand nombre de
localisations de la douleur au fil du temps, par rapport à une
bonne sant�e psychique [19]. Les femmes atteintes d’endom�etriose
pr�esentent une pr�evalence de l’ordre de 15 % pour la d�epression et
de 30 % pour l’anxi�et�e [20,21]. Ces femmes sont plus susceptibles
de consulter un m�edecin pour des douleurs pelviennes, de prendre
des m�edicaments hormonaux, et pr�esentent un risque plus �elev�e
de r�eintervention pour leur endom�etriose que celles ne souffrant
pas de d�epression ou d’anxi�et�e concomitante (OR 1,3) [22].

Le catastrophisme se d�efinit comme une attitude mentale
exag�er�ement n�egative, qui se construit durant une exp�erience en
cours ou future de la douleur. La douleur est envisag�ee par la
personne comme un danger auquel elle ne peut faire face. Cette
croyance est un pr�ecurseur de la d�epression et semble surtout et̂re
un frein à la capacit�e antalgique du sujet [23]. Le catastrophisme
peut et̂re �evalu�e avec l’�echelle de catastrophisme de Sullivan [24].

Le Syndrome de Stress Post-Traumatique (SSPT, PTSD en
anglais) est d�efini comme un trouble anxieux majeur, cons�equence
d’un �etat de stress persistant au-delà d’un mois faisant suite à un
�ev�enement traumatique. Le SSPT chronique s’accompagne de
symptômes intrusifs survenant spontan�ement en r�eponse à un
signal rappelant l’�ev�enement ou lors de la baisse de la vigilance
(flashback, cauchemars, ruminations, souvenirs intrusifs doulou-

important entre SSPT et douleur chronique, l’un participant au
maintien voire à l’aggravation des symptômes de l’autre [26]. Le
SSPT peut s’�evaluer en utilisant l’entretien clinique structur�e pour
les troubles du DSM, la Clinician Administered PTSD Scale [27], des
mesures d’auto-�evaluation comme la PTSD Symptom Scale [28], ou
la PTSD Checklist [29]. Voir les propositions no 10 et 11.

La douleur chronique alt�ere la qualit�e de vie et une diminution
de la qualit�e de vie aggrave la perception de la douleur chronique
[30]. Les �echelles de qualit�e de vie g�en�eriques (SF36, EuroQol) et
celles sp�ecifiques à l’endom�etriose (EHP 30 et EHP 5) ont �et�e
largement �etudi�ees et valid�ees dans l’endom�etriose [31]. Voir
proposition no 12.

De nombreuses �etudes ont montr�e que la fatigue �etait un
facteur p�ejoratif dans la douleur et que, lorsque celle-ci �etait
r�eduite, la qualit�e de vie �etait am�elior�ee et les douleurs diminu�ees.
Le principal score utilis�e pour �evaluer la notion de fatigue est le
PROMIS Fatigue SF-6a [32]. Voir proposition no 13.

Les douleurs pelviennes chroniques li�ees à une endom�etriose
affectent p�ejorativement la vie sexuelle, surtout si elles sont
accompagn�ees de dyspareunie [33]. Les traitements hormonaux de
l’endom�etriose peuvent �egalement alt�erer la qualit�e de vie sexuelle
[34]. Le score le plus utilis�e pour mesurer la qualit�e de vie sexuelle
est le Female Sexual Function Index [35]. Le Sexual Activity
Questionnaire a �et�e �egalement valid�e dans l’endom�etriose [36]. Voir
proposition no 14.

3.3. Prise en charge non m�edicamenteuse de la douleur pelvienne
associ�ee à l’endom�etriose

Les propositions de prise en charge abord�ees ci-dessous ne sont
pas class�ees par ordre d’intention.

3.3.1. R�e�education (Techniques r�e�educatives des troubles neuro-
musculo-squelettiques)

Les femmes souffrant de douleurs pelviennes chroniques
pr�esentent significativement plus de dysfonctions articulaires et
musculaires au niveau du rachis, du bassin et des membres
inf�erieurs [37]. Les syndromes myofasciaux sont les plus fr�equents
et se manifestent par des douleurs à la palpation des muscles et de
leurs fascia, associ�ees à des limitations de relâchement et de
contraction (voir les propositions no 15 et 16).

Quelques travaux montrent des r�esultats positifs de la
r�e�education sur la douleur associ�ee à l’endom�etriose, sur la
dyspareunie, la mobilit�e lombaire, la qualit�e de vie et le bien-et̂re
�emotionnel [38,39]. Voir les propositions no 17 et 18.

Une revue de la litt�erature de 2017 et une m�eta-analyse de
2022 soulignent l’int�erêt des exercices respiratoires et leurs
bienfaits physiques et psychiques dans le cadre d’une douleur
chronique [40,41]. Un essai contrôl�e randomis�e de 2023 a montr�e
un b�en�efice d’exercices th�erapeutiques lors des s�eances de
kin�esith�erapie sur la qualit�e de vie, la douleur et les d�eficiences
lombo-pelviennes chez les femmes atteintes d’endom�etriose
[42]. Voir la proposition no 19.

3.3.2. R�egimes alimentaires
Une revue de la litt�erature a �et�e publi�ee en 2023 sur ce th�eme de

la nutrition dans la pr�evention et le traitement de la douleur
associ�ee à l’endom�etriose [43]. Un rôle de la nutrition pour la
reux de l’�ev�enement, reviviscences sensorielles) ; les comporte-
ments d’�evitement sont aussi caract�eristiques (symptômes
phobiques, rituels, risque d’isolement relationnel, asth�enie phy-
sique et psychique, �emoussement �emotionnel) ; des symptômes
neurov�eg�etatifs sont pr�esents (hyperexcitabilit�e, c�ephal�ee, trou-
bles du sommeil, somatisation) [25]. Certains soulignent le lien
5

pr�evention de l’endom�etriose est sugg�er�e par l’influence de
l’alimentation sur l’activit�e œstrog�enique et les processus inflam-
matoires. Cependant, aucun r�egime sp�ecifique (pauvre en graisse,
en viande, en FODMAPs, sans gluten, riche en fibre, ou
m�editerran�een) n’a fait l’objet d’une �evaluation b�en�efice-risque
sur le long terme. Aucun consensus n’a pu et̂re obtenu sur ce sujet.
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.3.3. Approches psychocorporelles
Une revue syst�ematique de la litt�erature sugg�ere l’int�eret̂ des

pproches psychocorporelles (th�erapies comportementales et
ognitives, psychoth�erapies, mindfulness, m�editation et hypnose)
our le traitement de l’endom�etriose, des symptômes anxieux et
�epressifs, du stress et de la fatigue, et souligne une r�eduction
ignificative de l’intensit�e de la douleur [44].
Il n’existe pas d’�etude portant sp�ecifiquement sur les TCC

th�erapies comportementales et cognitives) et l’endom�etriose. Une
evue Cochrane montre les b�en�efices des TCC sur la douleur,
’humeur n�egative et l’invalidit�e à la fin du traitement et lors du
uivi à long terme chez les patientes souffrant de fibromyalgie [45]
t pour la gestion de la douleur chronique de l’adulte, exclusion
aite des c�ephal�ees [46]. Une �etude pilote sugg�ere les b�en�efices de
a m�editation pleine conscience chez des femmes atteintes
’endom�etriose [47].
L’autohypnose serait efficace sur la douleur, le stress et l’anxi�et�e

elon une revue syst�ematique et m�eta-analyse de 2019 [48]. Selon
a revue Cochrane, l’EMDR (Eye Movement Desensitization and
eprocessing) est efficace dans la prise en charge du Syndrome de
tress post-traumatique chez l’adulte [49]. Voir la proposition
o 20.

.3.4. L’acupuncture
Une revue Cochrane [50] avait pour objet d’�evaluer l’efficacit�e et

a s�ecurit�e de l’acupuncture pour le traitement de la douleur dans
n contexte d’endom�etriose. Les auteurs concluaient que les
reuves de l’efficacit�e de l’acupuncture pour la douleur associ�ee à
’endom�etriose �etaient limit�ees sur la base de la seule �etude incluse
ans cette revue. Une autre revue Cochrane [51] �evaluant l’effet de
’acupuncture conclut que cette derni�ere pourrait r�eduire les
ouleurs menstruelles, mais souligne la n�ecessit�e d’essais
ontrôl�es randomis�es bien concu̧s pour confirmer ces r�esultats
voir la proposition no 21).

.3.5. Neurostimulation transcutan�ee (TENS)
Toutes les �etudes rapportent le caract�ere inoffensif de cette

echnique et son efficacit�e seule ou en compl�ement des
h�erapeutiques m�edicamenteuses (traitements hormonaux et/ou
ntalgiques). La TENS permet notamment une �epargne des
raitements m�edicamenteux antalgiques [52]. Voir la proposition
o 22.

.3.6. Activit�e physique adapt�ee
La douleur pelvienne chronique a des cons�equences sur les

apacit�es à travailler, la condition physique et la sant�e mentale
53]. L’activit�e physique (AP) et les exercices sont des interventions
tilis�ees pour traiter les symptômes associ�es à la douleur li�ee à
’endom�etriose. Il n’y a pas de consensus sur les modalit�es de l’AP
our les femmes atteintes d’endom�etriose, mais il se d�egage, des
tudes, une fr�equence moyenne de 3 s�eances/semaine de 30 à
0 min. Il convient d’et̂re prudent en prenant en compte les
apacit�es physiques et les objectifs des patientes en �evitant les
ctivit�es physiques à haute intensit�e [54]. Voir la proposition no 23.

.3.7. Compl�ements alimentaires
Une revue de la litt�erature a �evalu�e et synth�etis�e les effets de la

itamine D, du zinc, du magn�esium, des om�ega-3, de la propolis, de
a querc�etine, de la curcumine, de la N-ac�etylcyst�eine, des
robiotiques, du resv�eratrol, de l’acide alpha-lipoıq̈ue, de la

vitamine C et suppl�ementation en �epigallocat�echine-3-gallate). Les
�etudes pr�esentaient de r�eelles limites m�ethodologiques, de
puissance, et des recherches suppl�ementaires sont n�ecessaires
pour faire la lumi�ere sur le rôle de la suppl�ementation en
compl�ements chez les femmes atteintes d’endom�etriose et aucun
niveau de preuve suffisant ne permet d’en recommander l’utilisa-
tion à l’heure actuelle (voir la proposition no 24).

3.4. Prise en charge m�edicamenteuse de la douleur pelvienne associ�ee
à l’endom�etriose

Les douleurs associ�ees à l’endom�etriose peuvent et̂re de deux
natures diff�erentes. Certaines sont aiguës, intermittentes, directe-
ment li�ees aux l�esions ou aux r�egles ; on parle volontiers de « crises
douloureuses » et un traitement sp�ecifique de la douleur aiguë est
alors n�ecessaire. D’autres douleurs, quotidiennes volontiers
continues, le plus souvent en lien avec des ph�enom�enes de
sensibilisation ou de s�equelles l�esionnelles (neuropathiques), sont
appel�ees douleurs de fond et r�epondent à des traitements
sp�ecifiques appel�es traitements de fond.

3.4.1. Le traitement de la douleur aiguë
L’Organisation mondiale de la sant�e d�efinit trois niveaux

d’antalgiques, non opioıd̈es, opioıd̈es faibles et opioıd̈es forts.
Cette classification est bas�ee sur la puissance suppos�ee des
traitements et a �et�e propos�ee pour la prise en charge des douleurs
d’origine n�eoplasique selon l’intensit�e de la douleur ressentie (voir
les propositions no 25 à 29).

3.4.1.1. Palier I (non opioıd̈es). Le parac�etamol : il s’agit d’un
antalgique de premi�ere intention largement prescrit, mais aucune
�etude ne permet d’en recommander l’usage dans l’endom�etriose
[56]. Le n�efopam n’a fait l’objet d’aucune �etude dans le cadre de la
douleur de l’endom�etriose [56]. Les anti-inflammatoires non
st�eroıd̈iens (AINS) sont efficaces sur la dysm�enorrh�ee primaire
sans diff�erence d’efficacit�e entre les AINS.

3.4.1.2. Palier II (opioıd̈es faibles). Les potentialit�es antalgiques de
la cod�eine seule ou en association, du tramadol seul ou en
association sont bien connues ; cependant, aucune �etude ne
permet d’en pr�eciser l’efficacit�e dans la prise en charge de la
douleur de l’endom�etriose [56].

3.4.1.3. Palier III : opioıd̈es forts. Aucune ressource bibliographique
n’a permis d’�evaluer l’int�eret̂ du recours aux opioıd̈es forts pour la
prise en charge de la douleur li�ee à l’endom�etriose.

3.4.2. Les traitements de fond des douleurs neuropathiques et
nociplastiques

Selon les recommandations de la SFETD, la prescription
d’antid�epresseurs inhibiteurs de la recapture de la s�erotonine et
de la noradr�enaline par voie orale (dulox�etine ou venlafaxine) est
recommand�ee en premi�ere intention pour la prise en charge des
douleurs neuropathiques [57].

Une revue Cochrane de 2023 pr�ecise l’int�eret̂ de la dulox�etine
(60 mg par jour) dans le traitement des douleurs chroniques
[58]. Les antid�epresseurs tricycliques par voie orale (amitriptyline,
clomipramine, imipramine) peuvent �egalement et̂re prescrits ; des
itamine C, de la vitamine E, du s�el�enium et de
’�epigallocat�echine-3-gallate, in-vitro [55]. Les auteurs sugg�erent
n possible effet b�en�efique par leur effet anti-angiog�enique
magn�esium, curcumine et l’�epigallocat�echine-3-gallate), antal-
ique (om�ega 3 et l’acide alpha-lipoıq̈ue) et r�eduction de taille des
�esions d’endom�etriose (curcumine, om�ega-3, N-ac�etylcyst�eine,
6

doses faibles sont g�en�eralement efficaces. La gabapentine et
l’amitriptyline ont un int�erêt dans le traitement de douleurs
pelviennes chroniques, mais n’ont pas �et�e �evalu�ees sp�ecifiquement
dans l’endom�etriose douloureuse. Le clonaz�epam n’a aucune place
dans le traitement des douleurs neuropathiques [57]. Voir la
proposition no 30.
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3.4.3. Traitement des troubles fonctionnels douloureux associ�es
Les femmes atteintes d’endom�etriose pr�esentent souvent des

dysfonctionnements intestinaux (constipation, t�enesme,
dysch�esie). Ces symptômes peuvent exacerber les douleurs
pelviennes. Les traitements analg�esiques ralentissent souvent le
transit intestinal, ce qui aggrave encore le syndrome de la douleur
pelvienne. Une approche th�erapeutique globale doit donc prendre
en compte la fonction gastro-intestinale (voir les propositions
no 31 et 32).

3.4.4. Traitement hormonal de l’endom�etriose
3.4.4.1. Effet du traitement hormonal sur les douleurs. Les traite-
ments hormonaux disponibles (Tableau 2) sont efficaces sur la
douleur ind�ependamment d’une prise en charge chirurgicale. Ils
r�eduisent les douleurs li�ees à l’endom�etriose. Les donn�ees
disponibles ne permettent pas d’�etablir une hi�erarchie claire de
l’efficacit�e des diff�erentes options hormonales [59–63]. Voir les
propositions no 33 à 35.

3.4.4.2. Traitement hormonal et chirurgie. Selon une m�eta-analyse
incluant 52 �etudes et 4556 patientes pr�esentant un endom�etriome,
les scores de douleur �etaient r�eduits pour les femmes trait�ees
chirurgicalement ou m�edicalement. Les r�esultats sur la douleur
�etaient meilleurs pour l’association chirurgie-traitement hormonal
versus chirurgie seule, mais pas pour l’association chirurgie-
traitement hormonal versus traitement hormonal seul. La qualit�e
de vie �etait am�elior�ee à 12 mois sous traitement hormonal et stable
ou diminu�ee à 24 mois en cas d’association chirurgie-traitement
hormonal ; le niveau de preuve �etait jug�e faible [64].

Apr�es chirurgie, les traitements hormonaux semblent diminuer
le risque de r�ecidive douloureuse s’ils sont administr�es au long
cours. Il n’existe pas de fort niveau de preuve permettant de
montrer une hi�erarchie d’efficacit�e entre les traitements [65–67].

3.4.4.3. Tol�erance du traitement hormonal. L’European Society of
Human Reproduction and Embryology recommande aux cliniciens
d’adopter une approche d�ecisionnelle partag�ee et de prendre en
compte les pr�ef�erences individuelles, les effets secondaires,
l’efficacit�e individuelle, les coûts et la disponibilit�e lors du choix
des traitements hormonaux pour la douleur associ�ee à l’endom�e-
triose [68]. Il existe une d�efiance importante vis-à-vis des
traitements hormonaux, essentiellement du fait des effets
secondaires tels que la baisse de libido ou les saignements
anormaux, et d’une efficacit�e insuffisante sur les douleurs [69].

3.4.4.4. Sant�e osseuse. Les donn�ees sugg�erent l’absence de risque
osseux des diff�erents contraceptifs hormonaux utilis�es pour traiter
la douleur associ�ee à l’endom�etriose [70–74].

3.4.4.5. Risque thrombotique. Les donn�ees sugg�erent un surrisque
thrombotique major�e pour toutes les contraceptions hormonales
combin�ees avec de l’�ethinylestradiol compar�ees aux associations
l�evonorgestrel-�ethinylestradiol ou norgestimate-�ethinylestradiol
(Tableau 2) [75,76]. Inversement, le risque de thrombose li�e à
l’association de di�enogest-val�erate d’estradiol, ou à l’association
drospir�enone-est�etrol, est diminu�e compar�e à l’association
l�evonorgestrel-�ethinylestradiol [77–79]. Voir les propositions
no 34 à 36.

3.4.4.6. Risque de m�eningiome. L’�etude EPIPHARE [80] a montr�e

œstroprogestatifs, n’est pas augment�e. L’ANSM recommande
d’appliquer les mem̂es pr�ecautions pour la prescription du
di�enogest que pour celle de la dydrogest�erone ou de la
progest�erone micronis�ee [81].

3.4.5. Infiltration de toxine botulinique
Les injections de toxine dans le myom�etre ut�erin chez les

patientes pr�esentant des dysm�enorrh�ees s�ev�eres ou une endom�e-
triose montrent des r�esultats pr�eliminaires encourageants
[82,83]. Cependant, les donn�ees sur l’efficacit�e de la toxine
botulique dans la prise en charge de la dysm�enorrh�ee et des
douleurs pelviennes chroniques sont encore limit�ees et n’ont pas
d�emontr�e son efficacit�e (voir les propositions no 37 et 38).

3.5. Prise en charge chirurgicale de la douleur pelvienne associ�ee à
l’endom�etriose

Le b�en�efice de l’adh�esiolyse sur la douleur est jug�e comme
incertain par la Cochrane [84]. Voir la proposition no 39.

La m�eta-analyse de Miller retrouve un effet de la neurectomie
v�eg�etative pr�esacr�ee sur la douleur chez les femmes qui souffrent
d’endom�etriose (RR = 0,43) ; cependant, il s’agit d’�etudes relati-
vement anciennes (1980 à 2011) [85] ; et il est not�e plus de
constipation dans le groupe neurectomie (12,5 versus 0 %). Voir la
proposition no 40.

Le b�en�efice de la d�enervation v�eg�etative par ablation des
ligaments ut�erosacr�es (m�ethode LUNA) est incertain [84]. Aucun
effet n’�etait observ�e chez les patientes avec endom�etriose,
compar�e au traitement chirurgical seul de l’endom�etriose, de la
d�enervation additionnelle par ablation des ligaments ut�erosacr�es
[86,87]. Voir la proposition no 41.

Quelques �etudes observationnelles montrent une am�elioration
des douleurs apr�es fixation ut�erine par cœlioscopie
[88]. Cependant, il n’existe pas d’essai randomis�e sur le sujet de
la cure de r�etroversion ut�erine (voir la proposition no 42).

Mem̂e si les cliniciens semblent observer un risque d’�echec sur
la douleur en cas de chirurgie it�erative pour endom�etriose, nous
n’avons pas trouv�e de donn�ees sp�ecifiques probantes sur le sujet.
La douleur pr�eop�eratoire, la sensibilisation, l’anxi�et�e
pr�eop�eratoire, la pr�esence de pens�ees catastrophiques et les
douleurs aiguës postop�eratoires sont des facteurs de risque de
douleurs chroniques postop�eratoires [23,89–96]. La Soci�et�e
franca̧ise d’anesth�esie-r�eanimation conseille de rechercher en
pr�eop�eratoire la pr�esence d’une douleur, y compris en dehors du
site op�eratoire, et la consommation d’opiac�es au long cours
[97]. Voir les propositions no 43, 44, 45 et 48.

3.6. Communication, �education en sant�e et �education th�erapeutique

3.6.1. Communication
D’apr�es les retours des associations d’usagers, plus de la moiti�e

des patientes interrog�ees ne sont pas satisfaites de leur prise en
charge ; et ce en raison de la distance ou de la difficult�e pour aller
consulter, du manque d’information concernant la maladie et de
son �evolution, du manque d’information concernant les diff�erentes
options th�erapeutiques, de consultations trop rapides, d’une
impression de manque de temps, de ne pas avoir os�e ou avoir
eu le temps de poser toutes leurs questions, de ne pas avoir pu
exprimer leurs inqui�etudes et leur avis, ou de ne pas se sentir
une augmentation du risque de survenue de m�eningiomes sous
m�edrogestone (OR 3,5), ac�etate de m�edroxyprogest�erone (OR 5,5),
et prom�egestone (OR 2,4), ac�etate de cyprot�erone exposition
prolong�ee (OR 24,5), ac�etate de nom�egestrol exposition prolong�ee
(OR 7,5) et ac�etate de chlormadinone exposition prolong�ee (OR
5,5). Le risque sous SIU au l�evonorgestrel, ou sous contraceptifs
7

comprises ou entendues par le corps m�edical. De leur côt�e, les
professionnels de sant�e ont exprim�e un manque de temps et
d’outils pour faciliter les �echanges et les interactions avec leurs
patientes. Alors que les praticiens prennent le temps d’expliquer
les choses à leurs patientes, et pensent en toute bonne foi que
celles-ci aient pu assimiler toutes les informations, en r�ealit�e ce
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Tableau 2
Traitement hormonal de l’endom�etriose douloureuse.

Traitement hormonal Mol�eculesc AMM endom�etriose Efficacit�e sur l’endom�etriosea Effets secondaires notables par leur
fr�equence (>10 %) ou leur gravit�e

Facteurs impactant la balance
efficacit�e/tol�erance

L�esions Douleurs Qualit�e de vie

Traitements de premi�ere ligne
Contraception hormonale
combin�eeb

Val�erate d’estradiol-
di�enogest
Est�etrol-drospir�enone
Estradiol-ac�etate de
nom�egestrol

0 + + + Terrain anxiod�epressif
Facteurs de risque vasculaires
Plus de 35 ans

�Ethinylestradiol-
l�evonorgestrel
�Ethinylestradiol-
norgestimate

0 + + + Accidents vasculaires art�eriels et
veineux, RR 2–3

Autres associations 0 + + + Accidents vasculaires art�eriels et
veineux, RR 4–6

Progestatifs microdos�esb D�esogestrel
�Etonogestrel (implant)

0 + + + Troubles de l’humeur
Saignements ut�erins anormaux
M�eningiome (d�esogestrel : IRM si
symptômes)

Terrain anxiod�epressif
Pathologie ut�erine
Plus de 45 ans, prise plus de
5 ans

SIU LNG 52mgb L�evonorgestrel 0 + + + Saignements ut�erins anormaux Pathologie ut�erine
Di�enogest Di�enogest + + + + Saignements ut�erins anormaux

Recul plus faible sur le m�eningiome :
IRM si symptômes

Terrain anxio-d�epressif
Pathologie ut�erine
Plus de 40 ans, prise plus d’un an

Traitements de seconde ligne
Progestatifs macrodos�es Dydrogest�erone

M�edrogestone
Chlormadinone
M�edroxyprogest�erone

+ (dydrogest�erone,
m�edrogestone, chlormadinone)

+ (donn�ees
limit�ees)

+ (donn�ees
limit�ees)

Variable Saignements ut�erins anormaux
Alt�eration de la qualit�e de vie
Prise de poids
M�eningiome (m�edroxyprogest�erone,
chlormadinone, etm�edrogestone : suivi
IRM ; dydrogest�erone : IRM si
symptômes)
Ost�eop�enie r�eversible
(m�edroxyprogest�erone)

Terrain anxiod�epressif
Pathologie ut�erine
Plus de 40 ans, prise plus d’un an

Analogues GnRH et
antagonistes

Leuproreline ac�etate
Triptoreline ac�etate
Linzagolix
Relugolix-estradiol-ac�etate
de nor�ethist�erone

+ + + Add-back th�erapie
n�ecessaire

Bouff�ees vasomotrices
Ost�eop�enie

Terrain anxiod�epressif
Facteurs de risque osseux
CI à l’add-back th�erapie

a Niveau de preuve restant limit�e, pas de hi�erarchie entre traitements.
b Tous les contraceptifs ont une autorisation de prescription par les sage-femmes.
c Toutes les mol�ecules de ce tableau sont rembours�ees par l’assurance maladie à 65 % à l’exception des contraceptifs à base d’�ethinylestradiol + progestatif autre que le l�evonorgestrel, des contraceptifs à base d’estradiol, val�erate

d’estradiol ou est�etrol.
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n’est pas toujours le cas. C’est d’autant plus le cas lorsqu’il s’agit de
la douleur, car ses m�ecanismes sont complexes à cerner pour les
malades. Denouel et al. mettent en avant que les patientes ont un
besoin visc�eral d’informations concernant leurs pathologies, et que
si les r�eponses ne sont pas donn�ees par le corps m�edical, les
patientes se renseigneront ailleurs, notamment via internet et les
groupes de parole, entraînant parfois de mauvaises informations et
angoisses [98]. Voir la proposition no 46.

3.6.2. �Education th�erapeutique
L’objectif de l’�education th�erapeutique est d’am�eliorer

l’adh�erence au traitement et de cr�eer les bases de strat�egies
d’auto-gestion. Dans les douleurs chroniques musculosqueletti-
ques, l’�education à la douleur a montr�e des effets sur l’intensit�e de
la douleur, la fonction et les cognitions vis-à-vis de la douleur de
mani�ere isol�ee, avec des effets sup�erieurs quand int�egr�es à un
programme multimodal [99]. Dans les douleurs li�ees à l’endom�e-
triose av�er�ees ou suspect�ees, les preuves sont limit�ees et r�ecentes.
James et al. ont montr�e un changement de compr�ehension de la
douleur apr�es des s�eminaires d’�education à la douleur effectu�es
aupr�es de 25 femmes atteintes de douleurs pelviennes chroniques
[100]. Dans un essai en bras parall�eles, Beaumont et al. ont �etudi�e
l’effet de l’ajout d’un programme d’�education à la douleur à une
prise en charge kin�esith�erapique (30 femmes par groupe, 40 %
atteintes d’endom�etriose) ; les groupes ayant b�en�efici�e d’une
intervention d’�education à la douleur ont montr�e des effets positifs
plus larges sur l’intensit�e de la douleur et son impact compar�e au
groupe sans �education [101]. Dans leur cohorte interdisciplinaire,
Allaire et al. ont inclus une intervention d’�education à la douleur
parmi la chirurgie, le traitement m�edicamenteux, la kin�esith�erapie
et la th�erapie psychologique ; les r�esultats montrent une
diminution de l’intensit�e de la douleur, de la qualit�e de vie et
du recours aux soins [102]. Une revue syst�ematique r�ecente sur la
psycho�education montre des effets positifs sur la douleur, la
d�epression, la perception du stress et les activit�es de la vie
quotidienne chez des patientes atteintes d’endom�etriose
[103]. Voir la proposition no 47.

3.6.3. Outils de la pluridisciplinarit�e
Les r�eunions de concertation pluridisciplinaire sont un temps

formalis�e d’�echange pluridisciplinaire dont l’objectif est de d�efinir
la prise en charge la plus adapt�ee à la situation de la patiente (voir
la proposition no 48).

4. R�esultat du CFE

Le premier tour de cotation comportait 68 propositions de
recommandations (dont 7 propositions de d�efinitions) �elabor�ees
par le groupe de travail. Parmi les 108 professionnels de sant�e
sollicit�es, 68 % (74/108) ont r�epondu au premier tour de cotation. À
l’issue de ce premier tour, 10 propositions ont �et�e d�efinitivement
abandonn�ees en raison d’un accord inf�erieur à 65% ; et 57 pro-
positions ont �et�e soumises au second tour de cotation (dont
2 propositions de d�efinition qui n’avaient obtenu que 58 à 59 %
d’accord).

Nous avons sollicit�e les 74 professionnels de sant�e qui avaient
r�epondu la premi�ere fois et 76 % (56/74) ont r�epondu. Apr�es le
second tour de cotation, 2 propositions suppl�ementaires ont �et�e
abandonn�ees en raison d’un accord inf�erieur à 75 %. Les

commentaires du groupe de cotation, et les 2 d�efinitions forc�ees
apr�es le premier tour. Cette r�eunion finale a permis de valider
d�efinitivement 15 propositions ; une d�efinition et trois proposi-
tions de fusion ont �et�e refus�ees. Les 48 recommandations valid�ees
sont pr�esent�ees dans le Tableau 1. Les propositions du groupe de
travail non valid�ees par le groupe de cotation portaient sur la
d�efinition de l’endom�etriose suspect�ee, l’examen clinique, la
concordance anatomoclinique, et le r�egime alimentaire.

5. Discussion

L’objectif de ce travail �etait d’�elaborer des recommandations
pour la prise en charge des douleurs pelviennes associ�ees à
l’endom�etriose. Nous avions choisi de centrer ce travail sur le
symptôme « douleur » et non sur la maladie « endom�etriose »
comme dans les recommandations pr�ec�edentes [2]. Cela r�epondait
à l’�evolution des modalit�es de prise en charge selon un objectif
commun aux patientes et aux th�erapeutes, à savoir la gestion des
symptômes et non des l�esions de l’endom�etriose. Consid�erer
l’objectif de la prise en charge d’une patiente comme �etant la
maîtrise de son symptôme « douleur » pourrait permettre d’�eviter
des interruptions de prise en charge (parfois v�ecues comme un
abandon) lorsque le diagnostic �etiologique s’av�ere finalement
n�egatif ou permettre d’�eviter la r�ep�etition des examens parfois
invasifs (cœlioscopie) en cas de disparition des douleurs sous
traitement m�edical. Mettre le symptôme « douleur » au centre de la
probl�ematique permet �egalement de faire une distinction entre
l’endom�etriose « asymptomatique » de d�ecouverte fortuite, par
exemple au cours d’une cœlioscopie, et l’endom�etriose « maladie »,
c’est-à-dire avec des symptômes ou troubles fonctionnels (dou-
leurs, troubles urinaires ou f�ecaux, infertilit�e).

Le consensus formalis�e d’experts a aboutit à la recommanda-
tion suivante : pour la prise en charge des douleurs chroniques
associ�ees à l’endom�etriose, nous conseillons comme traitement
antalgique, en premi�ere intention, l’utilisation de la neurostimula-
tion transcutan�ee (TENS), seule ou en compl�ement d’une
th�erapeutique m�edicamenteuse (proposition no 22 du Tableau
1). Or, le TENS est un dispositif rembours�e par l’Assurance Maladie
en France dans des conditions contraignantes : prescription
r�eserv�ee aux m�edecins exerçant dans une structure de traitement
de la douleur ou m�edecins ayant valid�e un Diplôme Universitaire
de prise en charge de la douleur ou une Capacit�e douleur, apr�es avis
pluridisciplinaire de m�edecins choisis en fonction du type de
pathologie trait�ee (impliquant l’avis d’au moins une des sp�ecialit�es
suivantes : m�edecin sp�ecialis�e en m�edecine physique et de
r�eadaptation, chirurgien orthop�ediste, gyn�ecologue, psychiatre,
rhumatologue, neurochirurgien, neurologue) ; apr�es un essai
pr�ealable (r�ealisation d’un test d’efficacit�e de la technique selon
une �echelle d’�evaluation de la douleur) ; et avec une �education du
patient (le cas �ech�eant en collaboration avec un autre professionnel
de sant�e). Ces contraintes vont à l’encontre d’un traitement de
premi�ere intention dont le recours devrait et̂re accessible en
m�edecine de proximit�e et rendent la recommandation peu
applicable, sauf à proposer aux patientes des dispositifs
d’�electrostimulation non rembours�es.

Le groupe de travail n’a pas pu conclure sur le sujet des r�egimes
alimentaires malgr�e 62,5 % d’approbation de la proposition de
recommandation qui �etait la suivante : il n’existe pas suffisamment
de preuve d’efficacit�e des r�egimes alimentaires sur les douleurs
33 propositions valid�ees sans modification par les deux tours de
cotation ont �et�e consid�er�ees comme d�efinitivement adopt�ees.

Une r�eunion finale entre le groupe de travail et le groupe de
cotation a �et�e organis�ee pour examiner s’il �etait possible de valider
8 propositions construites à partir de 18 propositions simplifi�ees et
fusionn�ees entre elles, 2 propositions modifi�ees en raison des
9

associ�ees à l’endom�etriose pour les recommander. Le groupe de
cotation a consid�er�e que les donn�ees scientifiques n’�etaient pas le
reflet du retour d’exp�erience des patientes. Il s’agit là d’une
caract�eristique de la m�ethodologie de ce travail qui associe un
argumentaire bas�e sur l’Evidence Base Medicine et une validation
par des experts selon une approche par consensus formalis�e.
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Enfin, concernant le traitement hormonal, il est à noter que
’argumentaire sur lequel se basent ces recommandations a �et�e fait
n r�epondant à la question de l’action « antalgique » du traitement
ormonal dans les dysm�enorrh�ees et l’endom�etriose, à l’instar des
ecommandations sur le traitement de la migraine [104]. Le focus
e ces recommandations sur la douleur et non sur la l�esion
’endom�etriose explique ainsi les diff�erences sur ce point avec les
utres recommandations sur la prise en charge de l’endom�etriose.

. Conclusion

Ces conseils de bonne pratique obtenus par consensus d’experts
ormalis�e sont les premiers à traiter uniquement de la prise en
harge des douleurs pelviennes li�ees à l’endom�etriose. Grâce aux
�efinitions et recommandations, les professionnels de sant�e
ourraient favoriser :

 un meilleur dialogue inter-disciplinaire et une meilleure
communication avec les patientes ;

 un meilleur bilan initial et suivi des douleurs pelviennes
chronique ;

 une meilleure utilisation des ressources th�erapeutiques non
m�edicamenteuse et m�edicamenteuses ;

 une approche chirurgicale justifi�ee, raisonn�ee et adapt�ee aux
symptômes ;

 une meilleure organisation de la pluridisciplinarit�e n�ecessaire à
la prise en charge des symptômes de l’endom�etriose.

D’autres travaux sont cependant encore n�ecessaires notam-
ent au sujet de l’action de la nutrition sur les symptômes de

’endom�etriose, mais �egalement sur l’�evaluation à long terme
’une prise en charge centr�ee sur les symptômes de la patiente et
on plus sur les l�esions de l’endom�etriose.
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