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Quelques chiffres …

• DPPC = 5-18 % des femmes + 10-15 % hommes DPPC                  
• Population entre 25 ans et 75 ans = 4 000 000 

4 Millions de 
DPPC en 
FRANCE 

7 Centres 
référents



ENDOMÉTRIOSE



Dysménorrhées et endométriose

Jones, Amy V.a; Hockley, James R.F.b; Hyde, Craigc; Gorman, Donald; Sredic-Rhodes, Anaa; Bilsland, Jamesb; McMurray, Gordonb; 
Furlotte, Nicholas A.e; Hu, Younae; Hinds, David A.e; Cox, Peter J.b; Scollen, Serenaa,*. Genome-wide association analysis of pain 
severity in dysmenorrhea identifies association at chromosome 1p13.2, near the nerve growth factor locus. PAIN 157(11):p 2571-
2581, November 2016. | DOI: 10.1097/j.pain.0000000000000678 



Les anomalies de la contraction

• Kciuk O, Kives S. Menstruations douloureuses chez les adolescentes. CMAJ. 2021 Jul 19;193(28):E1114-E1115. 
• Tu F, Hellman K. Primary Dysmenorrhea: Diagnosis and Therapy. Obstet Gynecol. 2021 Apr 1;137(4):752. 
• Zhao S, Wu W, Kang R, Wang X. Significant Increase in Depression in Women With Primary Dysmenorrhea: A Systematic 

Review and Cumulative Analysis. Front Psychiatry. 2021 Aug 5;12:686514.
• Westling AM, Tu FF, Griffith JW, Hellman KM. The association of dysmenorrhea with noncyclic pelvic pain accounting for 

psychological factors. Am J Obstet Gynecol. 2013 Nov;209(5):422.e1-422.e10. 
• O'Connell K, Davis AR, Westhoff C. Self-treatment patterns among adolescent girls with dysmenorrhea. J Pediatr 

Adolesc Gynecol. 2006 Aug;19(4):285-9. 



DPPC et chirurgie endométriose: douleurs en post-opératoires

- Douleurs nociceptives: inflammation et lésions 
tissulaires causées par endométriose et chirurgie. 
Augmentation de la consommation des opioïdes en 
post opératoire.

- Douleurs neuropathiques: patientes plus à risque 
sont celles avec syndrome myofascial, vessie 
douloureuse, scores de dépression et anxiété, 
élevés, patientes jeune, en couple et EPH-5 élevé

- Sensibilisation : stimulation douloureuse en 
l’absence de lésion. 



Modifications centrales associées à la DPC et à l ’endométriose

- Inhibition dysfonctionnelle de la douleur dans de 
nombreuses douleurs chroniques: changement dans les 
cortex préfrontaux, l’amygdale et l’insula, régions clés du 
système inhibiteur descendant de la douleur

- Réduction du volume de certaines régions cérébrales

- Modification de l’axe HH: au cœur de la réponse au stress. 
Cortisol au cœur phénomène d’analgésie. Réduction des 
niveaux de cortisol secondaire à un dysfonctionnement de 
l’axe HH peut exacerber la douleur.

- Modification du SNA même secteur que l’émotion

- Changements psychologiques: anxiété amplifie la douleur et 
dépression renforce composante affective de la douleur



I) Qu’est ce qui fait mal?

• Utérus 

• Hypothèse des lésions innervées

• Douleurs musculaires: plancher périnéal, diaphragme, psoas



HYPERSENSIBILISATION DANS L’ENDOMÉTRIOSE ET DANS LES DPPC



Rôle du système nerveux autonome chez les patientes avec 
endométriose
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HYPERSENSIBILISATION DANS L’ENDOMÉTRIOSE ET DANS LES DPPC



Nous sommes le résultat de nos expériences passées… 



SDU: Dysménorrhées 
intenses = Dys-contractilité 
utérine

Anatomie: plusieurs couches musculaires
❖  L’ Archimyométrium ou « zone de jonction » = arrangement 

de fibres     musculaires                circulaires

❖  Origine mésenchymenteuse embryonnaire différente du 
reste du myomètre, créée lors de la fusion des canaux de 
Müller

❖  En imagerie: zone en hyposignal entre le myomètre et 
l’endomètre de à 4 à 6mm

❖  Zone responsable des contractions utérines en période 
d’activité génitale et hors grossesse.

❖  Lors des grossesses et lors accouchement: contraction du 
myomètre externe

Lesny P, Killick SR. REVIEW: The junctional zone of the uterus and its contractions. BJOG Int J Obstet 

Gynaecol. 2004;111(11):1182–9.  

Bulletti C, DE Ziegler D, Setti PL, Cicinelli E, Polli V, Flamigni C. The patterns of uterine contractility in 

normal menstruating women: from physiology to pathology. Ann N Y Acad Sci. 2004 Dec;1034:64–83.  



Dysménorrhées précurseur de l’adénomyose?

- Structure du myomètre sous-endomètre = zone 
de jonction = Archimyométrium.

- Etirement excessif répété et soutenu avec lésions 
des myocytes et fibroblastes à la jonction 
endomètre/myomètre

- Activation réparation tissulaire (TIAR), action des 
estrogènes médiés par les récepteurs ER2 𝛽. 
Cascade implique production locale d’estrogène 
à partir des précurseurs. Réversible après 
cicatrisation.

- Auto-traumatismes par hyper-péristaltisme: 
entrainent infiltration myométriale et un reflux 
tubaire des cellules basales. Entretien 
inflammatoire de l’hyper-péristaltisme

Leyendecker G, Wildt L, Laschke MW, Mall G. Archimetrosis: the 
evolution of a disease and its extant presentation : Pathogenesis 
and pathophysiology of archimetrosis (uterine adenomyosis and 
endometriosis). Arch Gynecol Obstet. 2023 Jan;307(1):93-112. 



Anomalies de la contraction utérine et endométriose
• Adenomyose et endométriose = maladie de 

l’archimyométrium

• Fragments d’endomètre dans le flux 
menstruel = immunohistochimie similaire
aux cellules basales de l’endomètre, aux 
lesions d’endométriose péritonéales, à 
l’adénomyose pour les récepteurs E2, 
Progestérone , aromatase p450.

• Mécanisme d’auto-traumatisme avec 
hyperpéristaltisme

G. Leyendecker, M. Herbertz, G. Kunz, G. Mall, Endometriosis 
results from the dislocation of basal endometrium, Human 
Reproduction, Volume 17, Issue 10, October 2002, Pages 2725–
2736,



HYPERSENSIBILISATION DANS L’ENDOMÉTRIOSE ET DANS LES DPPC

• Impact des lésions sur le SNA:

 - DIE se développent sur sites richement innervés (cloison recto-
vaginal, espace para rectal, LUS, rectum, uretères, diaphragme…)

 - Fibres sympathiques et sensorielles sont abondantes dans ces sites. 
Notamment immuno-marquage des fibres sympathiques et 
parasympathiques très important dans les LUS et autour des lésions DIE

 - DIE innervation aberrante avec densité beaucoup plus élevée dans 
les stades 4 des fibres sympathiques et parasympathiques, ce qui exacerbe 
les douleurs et la réponse inflammatoire dans les stades avancés.



SDU et syndrome 
d’hypersensibilisation 

• Hypersensibilisation centrale = diminution des seuils nociceptifs corticaux et entraine série de 
dysfonctionnement:

• Douleurs neuropathiques (vestibulodynie, migraines)

• Syndrome myofascial

• Troubles du système nerveux autonome

• Sensibilisation viscérale (Côlon irritable, syndrome douloureux vésical, migraines)

• Syndrome douloureux utérin = hypersensibilisation utérine

Woolf CJ. What to call amplification of nociceptive signals in the central nervous system that contribute to wispread pain. Pain 2014 ; 
155(10) :1911-2

Kanazawa M, Hongo M, Fukudo S. Visceral hypersensitivity in irritable bowel syndrome. J Gastroenterol Hepatol 2011 Apr ;26 Suppl 3 :119-21

Woolf CJ. Central SEnsitization : uncovering the relation between pain and plasticity. Anesthesiology 2007 ; 106(4) :864-7



Syndrome douloureux 
utérin (SDU)

• Dysménorrhées intenses 

• Dyspareunies profondes 

• Douleurs pelviennes chroniques 
intensité variable à type de 
contractions ou de douleurs de 
règles

• Douleurs à la mobilisation de l’utérus 
ou palpation du myomètre

• Souvent associé à des troubles 
digestifs, syndrome myofascial, 
douleurs vésicales, sensibilisation 
pelvienne

• Inefficacité des pilules



Notion de sensibilisation

• Le « tiercé gagnant » de la sensibilisation centrale

• Hyperalgésie un stimulus douloureux est associé à encore plus de douleur.

• Allodynie , un stimulus auparavant non douloureux provoque de la 
douleur. De nombreux patients présentant une sensibilisation centrale déclarent 
qu'un câlin ou une tape dans le dos leur fait mal, que les vêtements irritent leur 
peau ou qu'une lourde couverture exerce une pression douloureuse.

• Hyperréactivité sensorielle globale , le patient est extrêmement affecté par 
les stimuli externes et internes. Par exemple, les patients présentant une 
sensibilisation centrale peuvent être très sensibles aux lumières vives, aux bruits 
forts, aux odeurs, aux aliments et aux médicaments, ainsi qu'aux stimuli 
internes tels que leur rythme cardiaque ou leur péristaltisme dans leur tractus 
gastro-intestinal.



Vulnérabilité individuelle : 
notion de sensibilisation

• Laboureyras, Emilie MSc*; Chateauraynaud, Jeremy MSc*; Richebé, Philippe 
MD, PhD*†; Simonnet, Guy PhD*. Long-Term Pain Vulnerability After Surgery 
in Rats: Prevention by Nefopam, an Analgesic with Antihyperalgesic Properties. 
Anesthesia & Analgesia 109(2):p 623-631, August 2009. | DOI: 
10.1213/ane.0b013e3181aa956b 

- neurones de la moelle épinière hyperexcitables après une blessure.
- la sensibilisation centrale peut être maintenue avec ou sans apport périphérique 
continu.
- des changements chimiques, structurels et fonctionnels dans le système nerveux 
central = état persistant et accru de réactivité neuronale.
- le système nerveux central est hyperexcité même en l’absence de stimuli sensoriels et 
amplification des messages sensoriels, qu’ils soient internes ou externes au corps.
- entraîne souvent des douleurs chroniques, généralisées et migratoires, une fatigue 
chronique, une hyperréactivité sensorielle et de nombreux autres symptômes.



Impact de l’environnement

Le Roy C, Laboureyras E, Gavello-Baudy S, Chateauraynaud J, Laulin JP, Simonnet G. Endogenous 
opioids released during non-nociceptive environmental stress induce latent pain sensitization 
Via a NMDA-dependent process. J Pain. 2011 Oct;12(10):1069-79. doi: 

10.1016/j.jpain.2011.04.011. Epub 2011 Jul 1. PMID: 21723199.

• Gestion du stress : rôle clé, gestion de l’anxiété et les pensées de 
catastrophisme.

• Affecte également directement symptômes physiques en 
diminuant la réponse du système nerveux autonome.

• Réduction du stress basée sur la pleine conscience favorise la 
neuroplasticité et réduit l’activité sympathique.

• Favorise la régulation négative des voies de la douleur et 
améliore l’expérience émotionnelle de la douleur.



Connexion viscéro 
viscérale 

• Plexus hypogastrique

• Influence des estrogènes



III) Quels traitements possibles

• Stopper l’axe hormonal permet d’arrêter la stimulation des cellules 
d’endomètre ectopique ou eutopique = 
• Diminue la stimulation utérine (baisse de l’inflammation et des contractions)
• Effet vertueux diminuant le décollement des cellules basales? Et donc de 

nouvelles implantations
• Diminue l’inflammation des cellules d’endomètre ectopiques: nodules, kystes, 

adenomyose… diminue phénomène de sensibilisation

• TRAITEMENTS HORMONAUX: pilules oestro-progestatives en 
continues, pilules microprogestatives. La bonne pilule est celle qui est 
la mieux tolérée



III) Quels traitements possibles?

• Stopper le cercle négatif de la douleur:
• La pilule n’est pas un antalgique, en l’absence d’amélioration après plusieurs pilules le 

problème ne sera pas résolu par la pilule : syndrome douloureux utérin et hypersensibilité

• Donner à la patiente des antalgiques pour l’aider à gérer ses crises



Thérapeutiques complémentaires et recommandations

Introduisent notion de « Qualité de vie »

Définition: 

« perception qu’a l’individu quant à sa position 
dans la vie dans le contexte culturel et du 
système de valeurs dans lesquels il vit, en 
relation avec ses objectifs, attentes, normes, 
et inquiétudes » (WHOQOL Group, 1993). La 
santé physique de l’individu, son état 
psychologique, son niveau d’indépendance, 
ses relations sociales et ses interactions avec 
les spécificités de l’environnement sont 
davantage mises en exergue »

Implique de voir le patient dans sa 
« GLOBALITE »
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Thérapeutiques complémentaires et recommandations

Promeut une amélioration de la qualité de vie :

  « approche transversale »

  « réflexion globale sur la coordination des 
différents intervenants » 

  « affirmation d’un nouveau rôle pour le patient »

  « réduire les inégalités sociales »

Introduit notion de « PARCOURS DE SOINS », 
« PLURIDISCIPLINARITE » et « MEDECINE 
INTEGRATIVE » (Évaluation du plan pour 
l’amélioration de la qualité de vie des personnes 
atteintes de maladies chroniques 2007-2011)

28



Pourquoi des outils ou thérapeutiques complémentaires ?

- Efficacité incomplète des thérapeutiques 
pharmacologiques

- Problème surconsommation opioïdes

- Effets secondaires des traitements 
pharmacologiques

- Médecine très centrée sur l’organe et ne prenant 
pas assez en compte la globalité du patient

- Inégalité dans l’accès aux soins sur le territoire

- Souvent douleurs complexes et chroniques 
mettant le corps médical en échec avec 
syndrome d’hypersensibilisation 

Étude qualité de vie patiente endométriose 

Etude comorbidité patiente 

Etude satisfaction patiente

Etude échec thérapeutique

29



POURQUOI DES OUTILS OU THÉRAPEUTIQUES 
COMPLÉMENTAIRES ?

- Impact qualité de vie des patientes avec 
endométriose

- RE importante dans la douleur chronique car 
douleur définie comme expérience « sensorielle 
et affective désagréable »

- Douleurs physiques et difficulté de RE ont un 
effet indirect significatif sur QLVM

- Amélioration grâce à stratégie gestion de la 
douleur et gestion des émotions

30



III) Quels traitements possibles



DPPC et chirurgie endométriose

- Amélioration de la QLV quelque soit la localisation
- Amélioration de la QLV patientes répondeuses aux 

hormones ou non 

Bibliographie assez riche allant tous dans le sens 
d’une amélioration de la qualité de vie avec la 
chirurgie



DPPC et chirurgie endométriose

Résultats en fonction des stades:

- 981 patientes entre 2004-2012, QLV entre pré-op et 
post-opératoire

- Stade 4: 47% des patientes amélioration du score post-
opératoire 

- Stade 1, 2, 3= 26%, 31,3%, 27,5% 

- Cas des résections colorectales: utilisation SF-36

- Amélioration de la QLV dans 80,7% des cas si score PCS < 
37,5 et 84,2% si score MCS < 44,5 donc plus le score 
initial est faible plus les chances d’amélioration sont 
grandes.



DPPC et chirurgie endométriose

Hystérectomie (avec ou sans ovariectomie) versus chirurgie 
conservatrice:

- Amélioration plus marquée de la douleur non cyclique, de la 
dyspareunie, et de la qualité de vie par rapport à excision 
seule.

- Influence des comorbidités psychologiques notamment 
anxiété élevée et dépression. 

- Attention au syndrome myofascial fréquent et présent en 
post-opératoire après hystérectomie chez 42,7%. Prévalence 
plus élevée si DPC.



Résultats de la chirurgie dans les DPPC et 
endométriose

- 239 patientes ayant subi une chirurgie conservatrice 
ou hystérectomie

- En moyenne amélioration des DPC mais certaines 
patientes ressentaient douleurs persistantes: 

- 54,8% amélioration des DPC
- 36,8% pas d’amélioration des DPC
- 8,4% aggravation

- Score CSI associé à des scores de douleurs plus 
élevés lors du suivi

- Peu de diminution des scores CSI après chirurgie
- Suggère que chirurgie peut avoir peu d’effets sur les 

spts sensibilisation malgré des amélioration des 
douleurs



Résultats de la chirurgie dans les DPPC et endométriose

- Les comorbidités des douleurs pelvipérinéales 
présent avant la chirurgie sont le reflet d’une 
sensibilisation du système nerveux central associé à 
de moins bons résultats sur la QLV après chirurgie.

- Les facteurs plus importants: dépression et un 
syndrome myofascial

- Les auteurs concluent que ces facteurs devraient 
être dépistés et pris en charge avant la chirurgie 



Pourquoi est-ce le problème du chirurgien: Ma chirurgie va-t-elle 
répondre à la problématique de la patiente?

- Interrogation sur lien entre DPC et endométriose: : Auteurs soulignent le fait que l’on 
ne sait pas si l’endométriose est le mécanisme de la douleur sous jacent chez toutes 
ces patientes sachant que cela doit être le cas pour certaines d’entre elles mais pas 
toutes.

- La présence et la gravité de la pathologie organique ne sont pas corrélées à la gravité 
des symptômes.

- Les thérapies standards ciblant les implants d’endométriose ne sont pas toujours 
efficaces et la douleur réapparait fréquemment, souvent sans signe de pathologie 
résiduelle. Dans ce contexte, l’endométriose doit être considéré comme un facteur 
important mais insuffisant dans le développement de la DPC



Pourquoi est-ce le problème du chirurgien: Ma chirurgie va-t-elle 
répondre à la problématique de la patiente?

- Bon chirurgien = bonne indication 

- Attente importante des patientes vis-à-vis de la chirurgie qui peut passer pour 
traitement miracle ou dernière chance

- Patientes déjà fragilisées psychologiquement 

- Chirurgie avec risque de complications fonctionnelles importantes

- Bilan initial du chirurgien doit éliminer d’autres diagnostics douloureux, évaluer les 
comorbidités et risques d’échecs de la chirurgie car étiquette « endométriose » ne 
quittera plus la patiente.





III) Quels traitements possibles?

• Se recentrer sur soi …
• Tout ce qui fait du bien, est bien : Sport adapté, Yoga, méditation, 

acupuncture, sophrologie = détourner le cerveau de ce qui fait mal



MÉDECINE INTÉGRATIVE 
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Thérapie manuelle Oui Rééducation périnéale à visée de 
relaxation des muscles du plancher 
pelvien
Techniques fonctionnelles 
cognitives
Prise en charge des 
dysfonctionnements posturaux 
globaux.

Syndrome myofascial
Troubles de la posture, syndrome 
charnière dorso-lombaire, 
dyspareunie, troubles urinaires 

Activation du P∑ par le massage à 
pression modérée

Diététique Oui Pas de régime déterminé : pas de 
preuve actuellement. Une 
alimentation équilibrée est 
conseillée type régime 
méditerranéen.

Stress inhibe le NV, diminution de 
l’action P∑ et action anti-
inflammatoire, favorise la dysbiose 
et l’inflammation.

Soins du psychique Oui - TCC , méditation pleine 
conscience

- Hypnose
- EMDR

- Troubles dépressifs et anxieux
- Catastrophisme
- SSPT

Acupuncture Oui Amélioration des douleurs 
pelviennes chroniques mais peu 
d’études à haut niveau de preuves 
actuellement

Métamérisation réflexe 
(convergence viscéro-somatique) 
permet d’agir sur les viscères via 
les afférences somatiques qui y 
sont liés.
- Gate control
- Analgésie éléctro-

acupuncturale via peptides 
opioïdes endogènes



MÉDECINE INTÉGRATIVE
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Neurostimulation 
transcutanée

Oui S2-S3 20 min 2/j Gate control
Stimulation endorphinique

Tecarthérapie non Dysménorrhées
Syndrome myofascial 
Très peu d’études dans 
l’endométriose

Diminution du taux de 
prostaglandines, diminution 
de l’inflammation

Photobiomodulation vaginale non Cure de 1 séance/semaine 
pendant 6 semaines

Effet antalgique retrouvé dans 
les migraines, les 
fibromyalgies, douleurs post-
opératoires…
Effet anti-inflammatoire, 
antalgique. Etude dans les 
dyspareunies avec syndrome 
myofascial.

Activité physique adaptée oui Encourager une activité 
physique régulière, adaptée, 
encadrée et modérée 
(3/semaine 30 à 90 
min/séance)

Effet protecteur de l’exercice 
dans les maladies 
inflammatoires. Sécrétion 
endorphine.
Améliore santé 
psychologique.



MÉDECINE INTÉGRATIVE
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Phytothérapie Non 
Peu d’études sur la clinique 
mais étude sur modèle animal 
montre effets antiprolifératifs, 
anti-inflammatoires, anti-
angiogéniques et 
antioxydants sur les cellules 
endométriales et lésions 
endométrioses.

Les composés bioactifs 
spécifiques dérivés de 
plantes les plus étudiés sont 
le resvératrol, 
l'épigallocatéchine-3-gallate, 
la curcumine, la puérarine, les 
ginsénosides, le 
xanthohumol, l'alcool 4-
hydroxybenzylique, la 
quercétine, l'apigénine, 
l'acide carnosique, l'acide 
rosmarinique, la wogonine, la 
baicaléine, la parthénolide, 
l'andrographolide et les 
cannabinoïdes

Mécanismes d'action incluent 
des effets pléiotropes sur des 
effecteurs de signalisation 
connus : récepteur 
d'œstrogène-α, 
cyclooxygénase-2, 
interleukine-1 et -6, facteur de 
nécrose tumorale-α, molécule 
d'adhésion intercellulaire-1, 
facteur de croissance 
endothélial vasculaire, facteur 
nucléaire kappa B, 
métalloprotéinases 
matricielles ainsi que les 
espèces réactives de 
l'oxygène (ROS) et les 
protéines liées à l'apoptose



REMETTRE LE PATIENT AU CENTRE DE LA PRISE EN 
CHARGE

SNA peu de pharmacologie efficace : 
Activation parasympathique par la 
patiente :

- COHERENCE CARDIAQUE

- MEDITATION 

- AUTO-HYPNOSE, etc.

Mise en place auto-gestion du patient

- Éducation thérapeutique :

- Améliorer adhérence 
thérapeutique

- Proposer des outils d’autogestion 
douleurs, émotions
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REMETTRE LE PATIENT AU CENTRE DE LA PRISE EN 
CHARGE

- E-ETP: NUVEE EndoBFC

45

Outils digitaux: 

- Autogestion de la douleur (réduction 
intensité des douleurs, amélioration 
qualité de vie, diminution impact 
fonctionnel (mHealth, Liv, …)

- Réalité virtuelle (Endocare)

- Biofeedback en réalité virtuelle

- Technologie haptique



AUTRE OUTIL: LA RELATION MÉDECIN 
(SOIGNANT)/PATIENT

Redéfinir cette relation une urgence: 

- Burn out des médecins

- Manque de vocation

- Insatisfaction des patientes 

- Violences médecins/patients

Demande des patientes: 

- ECOUTE, 

- Bienveillance

Pistes:

- Entretien motivationnel

- Alliance thérapeutique

- Questionnaire qualité de vie pour 
évaluation objective

- Schéma corporel de la douleur 

- Interconnaissance des soignants 
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Education Thérapeutique



CONSTAT QUOTIDIEN PATIENT AVEC DPPC 

• PATIENT épuisé, démoralisé : RIEN NE MARCHE 

• Errance diagnostique … : Peu de centre, délai long d’examen, attente

• Patient en colère et en perte de confiance : la situation, mots 

entendus 

• Patient non motivé : attend que la guérison vienne du médecin 

• Patient perdu :  incompréhension, fausse croyance limitante

• Programme lourd nécessite pluridisciplinarité : temps, déplacement 

• Patient insatisfait des traitements actuels et effets secondaires 

• Patient insatisfait même quand il existe une amélioration

• Besoins grandissants d’une approche moins médicalisée



CONSTAT QUOTIDIEN PRATICIEN 

• ETUDE SUR QUELQUES PRATICIENS …  N=10 : mur de mot 

• LE PATIENT DOULOUREUX CHRONIQUE = 

• Chronophage, énergivore, agacement 

• Caractérisé comme difficile  souvent mécontent 

• Difficulté à satisfaire 

• Patiente intéressante : challenge 

• Beaucoup de question : problème de confiance , besoin de comprendre pour maîtriser 

• PROBLÉMATIQUE PRATICIEN :

• Incompréhension des mécanismes : peu de Formation 

• Absence de Réseau constituer 

• Épuisement des équipes médicales , impuissance 

• Peu d’expert 

• Difficulté de coordination d’une équipe pluridisciplinaire 

• Considère que cela ne fait pas parti des soins à dispenser,  adressage médecin de la douleur.



Quelle prise en charge ?

• Parcours de soins : développer les réseaux de 
soins dans les régions, multidisciplinaire.

• Education thérapeutique: implication de la 
patiente dans sa guérison et gestion de ses 
douleurs.

• Éduquer les patients sur la physiologie de la douleur 
et leur proposer des stratégies de gestion les aide à 
réduire l’intensité de leurs symptômes.

•  les patients qui sont confus au sujet de leur douleur 
et croient qu'ils n'ont pas reçu un diagnostic 
approprié supposent souvent que leur douleur 
indique que quelque chose de terrible se produit 
dans leur corps;

• Avec cet état d’esprit, les patients sont moins 
capables de gérer leurs symptômes, ce qui entraîne 
un fonctionnement plus médiocre et une qualité de 
vie globalement inférieure. Par conséquent, une prise 
en charge réussie des symptômes commence 
essentiellement par un changement du processus de 
pensée en informant les patients sur la 
neuroanatomie de base, la physiologie et le rôle de la 
sensibilisation centrale dans l’expérience de la 
douleur nociplasique



PRINCIPES DE L’EDUCATION 
THÉRAPEUTIQUE

ATELIER GRATUIT ET FINANCE PAR L’ARS : 300 EUROS PAR AN PAR PATIENT 



PRINCIPES DE L’EDUCATION 
THÉRAPEUTIQUE

La structure d’un programme 

d’Education Thérapeutique 



Rôle du réseau en
Bourgogne 

• Améliore la prise en charge du patient 
en:

• Diminuant l’errance diagnostique
et thérapeutique

• Mettre en place le parcours de 
soins plus facilement

• Une meilleure communication 
entre les professionnels

• Discuter des dossiers en RCP et 
avoir une réponse collégiale à 
donner au patient

• Mieux gérer les « pressions » des 
patients 

• Accès à un annuaire spécifique

https://www.chu-dijon.fr/service/reseau-pelviperineologie-chu-dijon-bourgogne-publicprive





En pratique: Interrogatoire
• ATCD, mode de vie, évènements de vie (rechercher un terrain traumatique), activité physique ou sédentaire

• Gène de la patiente

• Ses attentes et besoins

• Histoire de la maladie

• Facteurs déclenchants

• Facteurs d’aggravation

• Facteurs d’amélioration

• Examen clinique: examen lombaire, périnéal

• Retentissement et signes associés: 
• Hypersensibilité urinaire
• Hypersensibilité digestive
• Sexuel
• Score de sensibilisation pelvienne de Convergences PP
• Retentissement sur la qualité de vie
• Sommeil
• Score de Beck
• Sensation de corps étranger
• Douleur moy/ douleur max/ douleur acceptable
• Autres douleurs:



En pratique: Interrogatoire

• Explorations/ Examen réalisés
• Bilan urologique

• Bilan gynécologique

• Bilan gastro-entérologique

• Bloc anesthésique du nerf pudendal bi-site

• Traitements réalisés

• Traitements en cours

• Suivi





Cas Clinique n°1

ATCD anorexie mentale, RGO, hyperhidrose

Consulte pour des douleurs pelviennes chroniques
Sous ENDOVELA avec légère amélioration des douleurs 

IRM pelvienne en 2023 sans anomalie particulière
Echographie pelvienne: Utérus antéversé antéfléchi, endomètre atrophié, ovaires en position 
physiologiques et épaississement de LUS droit sur 4mm.



Cas clinique n°1

Ecoute premier entretien patiente 





• Quels critiques pouvez-vous faire sur le déroulé de 
l’interrogatoire?



• Quels éléments de l’histoire de la patiente identifiez-vous comme 
facteur de risque de douleurs chroniques?





• Score de Convergences PP: 10/10

• Examen clinique:
• Périnée:
• vestibulodynie 0
• Hypertonie des releveurs oui surtout droit
• sécheresse vaginale 0
• zone gâchette utérine oui
• position du col: gauche
• nodule vaginal: 0
• abdomen:
• douleur psoas oui
• Syndrome charnière dorso-lombaire 0



• Quels diagnostics identifiez-vous ?



• Quelle prise en charge proposez-vous à la patiente?
• Sur le plan médicamenteux
• Sur le plan non médicamenteux 

 



• Comment expliquez-vous sa pathologie à la patiente?



• Quels éléments de la vie de la patiente vous semblent important à 
« améliorer » pour la prise en charge de la patiente?

• Comment comptez-vous aider la patiente à enclencher le 
changement?



Cas clinique n°2

• Patiente de 47 ans: 

• Adressée par son MT pour hystérectomie avec adénomyose et endométriose pelvienne 
profonde

• ATCD G2P2 2 ANAT, appendicectomie, dysménorrhées primaires

• Plainte principale: Douleurs en FID descendant dans l’aine, dysménorrhées et dyspareunies 
profondes occasionnelles

- Douleurs quotidiennes en FID lancinantes, coup de poignard et quelques décharges 
électriques ou brûlures. EVA 6/10 en fond. Dysménorrhées aggravées depuis apparition de la 
douleur en FID il y a 1 an. Avant supportable avec prise antalgiques simples. Dyspareunies 
profondes également apparues en même temps.

- IRM pelvienne: adénomyose et épaississement millimétrique du torus.



Avant de réaliser l’examen clinique, quel élément 
sur l’imagerie vous aiderait?
• https://app.wooclap.com/XNKTUL?from=instruction-slide





Cas clinique n°2

• L’examen clinique retrouve: 

- Absence d’hypertonie  douloureuse des releveurs, ni bulbo spongieux

- Utérus dévié à gauche non douloureux (pas de zone gâchette) 

- Cellulalgie FID et aine droite 

- Douleur du psoas droit 

- Douleur piriforme droit et obturateur droit

• Quels diagnostics pouvez-vous identifier?



Cas clinique n°2

• Cela vous semble discordant et suspectez un syndrome de la 
charnière dorso-lombaire droite. La patiente a oublié de vous dire 
qu’il y a 1 an et demi elle a chuté au ski et s’est fait un tassement 
vertébral L1/L2. Elle fait également du golf en compétition depuis 
1 an de manière intensive, qu’elle a dû arrêter avec les douleurs. 
Mais elle fait toujours du golf dès qu’elle peut.



Cas clinique n°2

• Le diagnostic d’un syndrome de la charnière dorso-lombaire droit 
est posé, programmez-vous une chirurgie?



Cas clinique n°2

Vous allez mettre en place le parcours de soins, que vous manque-t-il comme informations sur l’état 
de votre patiente pour le mettre en place?



Cas clinique n°2

• Parcours de soins Mme R, 
• Ostéopathe pour syndrome charnière dorso-lombaire droit
• Kinésithérapie manuelle de relâchement pour syndrome myofascial
• Réadaptation à l’effort avec séance APA
• Psychothérapie TCC
• Diététicienne pour prise en charge de l’endométriose 
• Acupuncture pour prise en charge des douleurs d’endométriose
• Traitement hormonal: microprogestatif 



Cas clinique n°2

• La patiente semble dubitative et vous informe que cela va être 
compliqué pour elle de mettre en place ces soins…

• Pourquoi cette réaction est attendue? 



De l’éducation du patient vers l’alliance thérapeutique: extrait de « Créer une alliance 
thérapeutique: on n’éduque pas un adulte souffrant » Pr Jean-Daniel Lalau

• L’alliance thérapeutique est un objectif en soi. Cette alliance s’instaure entre un soignant et 
un sujet malade.

• Chacun s’engage à coconstruire un projet de changement effectif d’un état de santé, et à 
collaborer, au sens premier et fort, pour mener ce projet à son terme. L’alliance doit ainsi 
être obtenue, puis maintenue dans la durée.

• Le projet thérapeutique fait état d’objectifs de santé explicites et retenus en commun. Le 
sujet malade est convié à faire le récit de ses difficultés à vivre et à exposer librement son 
attente; le thérapeute, lui, devrait être capable de dire si un objectif n’est pas réaliste ou 
réalisable, en explicitant sa position.

• Un projet thérapeutique mentionne le cadre thérapeutique et les moyens à mettre en œuvre 
pour l’obtention du changement d’état de santé: la nature des interventions proposées, leur 
fréquence, leur rythme, le modalités précises, la qualification des intervenants, etc.., et 
aussi les limites, voire la gêne occasionnée (à l’instar des fameux « effets secondaires »)



• Il est également précisé que ces modalités sont susceptibles d’évoluer au fil 
du temps.

• La qualité du lien revêt une importance considérable. L’établissement et le 
maintien de ce lien impliquent pour chacun une authenticité et un respect de 
soi et de l’autre, pour le thérapeute des attitudes inspirant la sécurité et la 
confiance, telles que l’empathie et l’appréciation continue du juste équilibre 
entre son activité et celle du sujet malade.

• Le regard, les gestes, l’écoute, la parole ont, dès l’accueil, toute leur 
importance.



TAKE HOME MESSAGE

• Objectif principal est l’amélioration de la qualité de vie des patients, 
implique une vision GLOBALE du patient

• Les thérapeutiques complémentaires ont un rôle important dans la 
prise en charge du patient de part leur impact sur la physiopathologie 
des douleurs

• Elles doivent être mis en place dans un parcours de soins, déterminé 
par le médecin spécialiste de l’endométriose qui doit prioriser de part 
son expertise (temporalité des soins) et en accord avec le patient 

• Acquisition de l’autogestion du patient via l’éducation thérapeutique, 
les conseils des professionnels et les outils numériques

• Acquisition de nouvelles compétences de communication, par le 
médecin et les soignants dans la relation médecin/malade.
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Merci de votre attention 
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