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Glossaire 

 

AE : Accord d’expert  

AMS : Actes de rééducation ostéo-articulaire 

AMM : Autorisation de mise sur le marché 

BSGE : British Society for Gynaecological Endoscopy 

COPC : Chronic Overlapping Pain Conditions 

CPP : Douleurs pelviennes chroniques 

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 

CNGOF : Collège national des gynécologues et obstétriciens français 

COC : Contraceptifs oraux combinés 

DMS : DMS : Douleurs musculosquelettiques  

EDS : Enquête décennale de santé 

ETP : Education thérapeutique du patient 

FFMKR : Fédération Française des Masseurs Kinésithérapeutes Rééducateurs 

HAS : Haute autorité de santé 

INSERM :  Institut national de la santé et de la recherche médicale  

IPPP : Institut de Pelvi-Périnéologie de Paris 

JOSPT : Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy 

MDT : Mechanical Diagnosis and Therapy  

MK : Masseur-kinésithérapeute  

MPA : acétate de médroxyprogestérone 

NGF : nerve growth factor 

PRO : Patient-Reported-Outcome 

RCP : réunions de concertation pluridisciplinaires 

SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale 

TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 

WERF : World Endometriosis Research Foundation 

 

 

https://www.endometriosisfoundation.org/
https://www.endometriosisfoundation.org/
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1. Introduction  

Le 11 janvier 2022, j’entends à la radio le discours d’Emmanuel Macron, alors président 

de la République, pour le lancement de la stratégie nationale de lutte contre l’endométriose. Il 

dit « Ce n’est pas un problème de femmes, c’est un problème de société. […]. Je souhaite 

pour cela que soit mis en œuvre un programme de recherche d’envergure nationale sur 

l’endométriose, rassemblant toutes les forces existantes […]. Il faut développer ce qu’on 

pourrait appeler un « réflexe endométriose » auprès de tous les publics, à l’école, à 

l’université, au bureau et même et surtout, dirais-je, dans les milieux médicaux. Les 

professionnels de santé doivent être formés à tous les niveaux pour mieux faire connaître et 

reconnaitre la maladie, pour mieux utiliser les traitements disponibles. ». Je suis interpellée 

par ce discours, car doublement concernée : en tant que patiente atteinte d’endométriose, 

mais surtout en tant que future professionnelle de santé. Parlait-il également de nous, les 

Masseurs-Kinésithérapeutes ?  

2. État de l’art 

2.1. Endométriose 

2.1.1. Définition  

Le terme « Endometriosis » est employé pour la première fois en 1927 par John A 

Sampson dans le American Journal of Obstetrics and Gynecology. Il désigne des lésions 

péritonéales contenant du tissu endométrial associé à des kystes ovariens hémorragiques qu’il 

avait déjà décrit en 1921 [1]. Cependant, dans l’argumentaire scientifique visant à établir les 

recommandations de bonnes pratiques de 2017 de la Haute Autorité de Santé (HAS), est faite 

la distinction entre cette définition purement histologique et l’endométriose en tant que maladie. 

L’endométriose y est considérée comme une maladie si la présence de tissu endométrial en 

dehors de l’utérus est associée à des symptômes (douleurs / infertilité) [2].  Dans cet écrit, ce 

consensus sera adopté et le mot « endométriose » désignera la maladie. [3] 

Figure 1. Illustration d’endométriose dans la cavité utérine [3] 
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En 1927, trois types d’endométrioses étaient déjà décrits par l’étude histologique de 

biopsies de lésions : l’endométriose péritonéale, ovarienne, et recto-vaginale [4]. Depuis, on 

définit trois types d’endométrioses : l’endométriose superficielle, ovarienne et profonde [5]. Dans 

l’endométriose superficielle, des implants d’endomètre sont présents à la surface du péritoine 

[6]. L’endométriose ovarienne, ou endométriome, est un kyste endométriosique de l’ovaire [6]. 

L’endométriose profonde est définie par des lésions profondes de plus de 6 mm sous la surface 

du péritoine [7]. Elle peut toucher entre autres le torus, les ligaments sacrés, le cul-de-sac 

vaginal, le rectum, l’urètre, la vessie et l’intestin [8]. [9] 

 

 

2.1.2. Symptômes  

L’endométriose présente une symptomatologie variée. Dans une revue de la littérature 

de 2005, Fauconnier et Chapron ont mis en évidence que les femmes atteintes d’endométriose 

sont plus sujettes aux douleurs pelviennes chroniques (CPP) et aux dysménorrhées [10]. Les 

dysménorrhées correspondent aux douleurs menstruelles. Elles sont dites primaires si elles 

surviennent en l’absence d’une pathologie pelvienne. Dans le cas où elles sont dues à la 

présence d’endométriose, on parle de dysménorrhées secondaires [11]. Une étude de cohorte 

de 2015 rassemblant 473 patientes et comparant les symptômes rapportés entre une population 

de patientes avec endométriose à des populations de patientes ayant une autre affection 

gynécologique, ou aucune affection gynécologique, va dans le même sens. En effet, le groupe 

endométriose rapporte plus de douleurs cycliques que le groupe sain (49.5% contre 33.1%, P< 

0.001) mais aussi plus de douleurs pelviennes chroniques (44.2% versus 30.2%, P < 0.04), 

dyspareunies (définies par des douleurs à la pénétration [12]), dysménorrhées, douleurs à la 

défécation (all P<0.002) et douleurs vaginales (22.6 contre 10.3%, P< 0.01) [13].  Ainsi d’après 

la HAS et le Collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) [14], Les 

principaux symptômes évocateurs et localisateurs de l’endométriose sont :  

- Les dysménorrhées intenses (évaluées par une intensité de 8 ou plus, un 

absentéisme fréquent, ou une résistance aux antalgiques de niveau 1),  

Figure 2. Lésions superficielles d’endométriose [9] 
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- Les dyspareunies profondes, 

- Les douleurs à la défécation à recrudescence cataméniale, 

- Les signes fonctionnels urinaires à recrudescence cataméniale,  

- L’infertilité 

Un des symptômes possibles de l’endométriose est l’hypofertilité. Certains articles 

mentionnent que 30% à 50% des femmes qui ont de l’endométriose auraient des problèmes de 

fertilité et inversement (30% à 50% des femmes infertiles auraient de l’endométriose) [15]. 

Cependant, ces chiffres restent des estimations. Une étude observationnelle a été menée entre 

2001 et 2008 pour déterminer l’incidence de la grossesse et le délai de conception chez 825 

femmes atteintes d’endométriose. Sur les 119 patientes ne bénéficiant d’aucun traitement, 20 

sont tombées enceintes en 8 ans, soit un taux de grossesses spontanées de 11,8% (P < 0.0001). 

D’après cette étude, la chirurgie augmente le taux de grossesses avec 262 femmes tombées 

enceintes après opération sur les 483 femmes opérées (54,2%) [16]. Ainsi, la fertilité de 

certaines femmes est altérée par l’endométriose, mais la chirurgie semble être un moyen 

efficace d’augmenter les chances d’une grossesse.  

Parmi les symptômes pouvant être présents sont parfois décrits des « scapulalgies 

cataméniales, sciatalgies cataméniales, lombalgies ou irradiations lombaires, des 

dysménorrhées, irradiation au niveau des membres  inférieurs… » [17]. D’autres articles 

mentionnent des douleurs musculosquelettiques ou lombalgies, mais sans chiffrer ou justifier le 

lien [18] [19] [20].  Ainsi, l’endométriose ne semble pas se limiter à des symptômes pelviens, 

mais peut également causer des douleurs musculosquelettiques.  

2.1.3. Pathogenèse 

De nombreuses théories ont tenté d’expliquer l’endométriose. La plus acceptée à ce jour 

est celle de Sampson, qu’il a décrit en 1920. Selon sa théorie, le tissu de l’endomètre est 

transporté à travers les trompes de Fallope par des menstruations rétrogrades. Les cellules 

d’endomètre se fixent ensuite dans la cavité péritonéale [18] [21] [22]. Si cette théorie ne permet 

pas d’expliquer toutes les formes d’endométriose, elle est souvent évoquée dans la 

communauté scientifique.    

Une fois le tissu d’endomètre en dehors de la cavité utérine, des conditions doivent être 

réunies pour la formation d’endométriose. Ces dernières sont « la survie des cellules 

endométriales en dehors de la cavité utérine, leur adhésion, leur infiltration, une prolifération 

œtrogénodépendante, l’induction d’angiogenèse et de lymphangiogenèse. » [23]. Les fragments 

d’endométriose saignent durant les menstruations, ce qui engendre une réaction inflammatoire 

aboutissant à des fibroses [23]. Ainsi, l’endométriose est une maladie complexe nécessitant 

plusieurs facteurs pour sa genèse et dont les origines ne sont pas encore éclaircies.  
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2.1.4. Diagnostic 

Le gold standard diagnostic de l’endométriose est la cœlioscopie [24]. Cependant, le 

diagnostic peut aussi se faire par examen clinique, échographie ou IRM. Selon certains auteurs, 

l’IRM est « l’examen offrant le meilleur compromis sensibilité/spécificité pour le diagnostic 

d’endométriose profonde » [8]. Le CNGOF a élaboré avec la HAS des arbres de décision pour 

le dépistage de l’endométriose. Chez des patientes présentant des symptômes évocateurs 

d’endométriose, les examens de première intention sont l’examen clinique et l’échographie 

pelvienne. En cas d’infertilité, de dysménorrhées persistantes malgré une contraception ou 

des signes évocateurs d’endométriose lors des examens de première intention, sont indiqués 

des examens de deuxième intention. Ces derniers sont l’IRM pelvienne et l’échographie 

endovaginale. Si aucun signe n’est trouvé lors des examens de deuxième intention et que les 

douleurs sont importantes ou que la femme présente une hypofertilité, il est possible d’avoir 

recours à une cœlioscopie en troisième intention [25].  

Le délai de diagnostic est long. La stratégie nationale de lutte contre l’endométriose, mise 

en place en 2022, évoque un délai de sept ans. En effet, selon des études norvégiennes et 

britanniques,  le délai entre l’apparition des symptômes et la pose d’un diagnostic varie entre 

cinq et huit ans [26] [27]. Ainsi, l’axe numéro deux de la stratégie gouvernementale a pour 

objectif de « Garantir un diagnostic rapide et l’accès à des soins de qualité sur l’ensemble du 

territoire ».  

2.1.5. Epidémiologie et facteurs de risques 

L’endométriose touche un nombre important de femmes dans le monde. Plusieurs 

études s’intéressent à la prévalence de cette maladie. Bien qu’aucune donnée concernant la 

prévalence de l’endométriose dans la population générale n’existe en raison de la nécessité d’un 

diagnostic chirurgical en gold standard [6], elle est souvent décrite comme touchant environ 10% 

des femmes en âge de procréer [28] [29]. Ce chiffre est relayé par l'Institut national de la santé 

et de la recherche médicale (Inserm), le ministère de la Santé et les associations de patientes 

(EndoFrance). Cependant, il n’existe pas, à notre connaissance, d’études à l’origine de ce 

chiffre. Une revue systématique de 2021 conclut à une prévalence de 18% [intervalle de 

confiance à 95% : 16-20] quel que soit le stade de la maladie, la méthode de diagnostic, le 

continent et les symptômes cliniques [30]. La proportion de femmes atteintes de cette pathologie 

semble cependant bien plus élevée parmi les femmes atteintes de douleurs pelviennes 

chroniques (CPP) avec une prévalence de 42% dans cette population [30]. Une autre revue 

systématique portant sur 19 études a montré que la prévalence moyenne d’endométriose au 

sein d’une population d’adolescentes souffrant de CPP était de 64% [31]. Ainsi, il paraît correct 
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de dire que l’endométriose atteint de nombreuses femmes, d’autant plus qu’elles ne sont pas 

toutes diagnostiquées. 

Des facteurs génétiques semblent intervenir dans l’endométriose. Deux études se sont 

intéressées au risque de développer la maladie pour une femme apparentée à une femme 

atteinte d’endométriose par rapport à la population générale. Selon ces études, le risque de 

développer la maladie pour une sœur varie entre 5.20 [32]  et 5.7 [33]. Ainsi, la génétique aurait 

une incidence sur cette maladie, mais les facteurs ne sont pas précisément identifiés.  

Il semblerait que l’endométriose affecte plus certaines populations que d’autres, avec 

une répartition inégale sur le globe. En effet, les femmes asiatiques paraissent plus touchées 

que les femmes caucasiennes [34] ; et les femmes caucasiennes semblent plus touchées que 

les femmes noires. Cependant, les études démographiques et anthropométriques peuvent 

présenter des biais de sélection en raison de l’accès au soin en fonction des pays et l’acceptation 

socio-culturelle de la chirurgie, entre autres [35]. Ainsi, l’ethnie semble exercer une influence sur 

la prévalence de l’endométriose.  

2.1.6. Intérêt de la recherche 

Nous avons montré que si les valeurs peuvent varier en fonction des sources, il semble 

correct de supposer que l'endométriose touche une part non négligeable de la population.  

Or, cette maladie chronique a un impact direct sur la qualité de vie des patientes [36], 

aussi bien sur le plan sexuel que social[37].  

De plus, l’endométriose a également un impact sociétal. Une étude de 2012 de la 

fondation mondiale de la recherche sur l’endométriose (WERF) incluant 909 patientes de 10 

pays différents conclut à un coût de l’endométriose de 9 579 dollars par an par femme (3 113 

dollars de coûts directs relatifs aux soins et 6 298 dollars de perte de productivité pour 

l’employeur) [38]. Une revue systématique de la littérature en 2016 a estimé à 14,85 milliards de 

dollars en France le fardeau économique national annuel de l'endométriose en tenant compte 

des coûts directs et indirects [39]. Il semble donc que cette maladie entraîne des répercussions 

financières non négligeables sur le système de soins et la société [40].  

Ainsi, toutes ces raisons semblent justifier l’intérêt des recherches sur cette maladie.  

Or, l’endométriose a longtemps peu fait l’objet d’investigations. Elle n’est intégrée dans 

le programme de formation des médecins (1ᵉʳ et 2ᵉ cycle d’étude) que depuis l’arrêté du 2 

septembre 2020 (Arrêté du 2 septembre 2020 portant modification de diverses dispositions 

relatives au régime des études en vue du premier et du deuxième cycle des études médicales 

et à l'organisation des épreuves classantes nationales).  
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Pour pallier les lacunes de la recherche, des programmes de recherches comme la 

stratégie nationale de lutte contre l’endométriose ont été lancés par le Ministère des Solidarités 

et de la Santé en 2022. De plus, l’endométriose a connu une croissance des études à son 

sujet ces 20 dernières années. En effet, avec l’équation de recherche « ((endometriosis[Title]) 

OR (endometrioma[Title])) OR (endométriose[Title]) » sur PubMed, il y a 5 769 parutions entre 

1926 et 2000, 4 714 parutions entre 2001 et 2011, et 11 252 parutions entre 2012 et 2023.  

2.1.7. Prise en charge (PEC) 

2.1.7.1. PEC médicamenteuse 

  Des recommandations de prise en charge ont émergé de la littérature. La première 

prise en charge de l’endométriose est souvent médicamenteuse [17] avec pour objectif de 

limiter les douleurs et améliorer la qualité de vie des patientes.  

 

 La majorité des traitements médicamenteux sont hormonaux et visent à réduire la 

sécrétion d’œstrogènes par les ovaires. En effet, l’endométriose est une maladie œstrogène-

dépendante et une baisse du taux d’œstrogènes entraîne une atrophie du tissu endométrial 

ectopique [41]. 

 

 Les directives cliniques de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

(SOGC) de 2019 recommandent en traitement de première intention l’utilisation de 

contraceptifs oraux combinés (COC) ou d’un progestatif seul. En deuxième intention, ils 

recommandent la prescription d’un agoniste de la GnRH combiné à un traitement de 

compensation à l’hypertension artérielle. Pour ce qui est des analgésiques, ils appellent au 

« jugement clinique » des praticiens [42].  

 

 Dans leurs recommandations de 2018, la HAS juge, elle aussi, efficaces les COC 

sur les dysménorrhées avec un niveau de preuve à 2 (intermédiaire, grade B) mais souligne 

que leur efficacité sur les douleurs pelviennes non cycliques et les dyspareunies reste 

discutée. Elle juge également efficace les progestatifs pour diminuer les douleurs liées à 

l’endométriose avec un niveau de preuve 3 (grade C). Enfin, les agonistes de la GnRH sont 

décrits comme efficaces sur les douleurs liées à l’endométriose (NP1)[2].  

 

 Les dernières recommandations datent de 2022, elles ont été élaborées au niveau 

européen par la European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) et vont 

dans le même sens concernant les traitements médicaux [43].  
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2.1.7.2. Effets secondaires 

 Les traitements hormonaux ont des limites en raison de leurs effets secondaires 

fréquents. Une revue de 2018 du CNGOF a fait un état des lieux des effets secondaires 

rapportés par des utilisatrices de contraception hormonale et discuté de l’imputabilité de ces 

contraceptions sur la survenue de ces derniers. D’après cette étude, les COC augmentent le 

risque d’accident thromboembolique veineux et le risque thrombotique artériel. De plus, les 

contraceptifs peuvent engendrer des métrorragies (saignements survenant chez la femme en 

l'absence des règles) et des migraines. Le lien entre contraceptifs oraux et troubles de la libido 

et de l’humeur est encore discuté, bien que des patientes rapportent de tels effets [44].  

 

 Les agonistes de la GnRH induisent un risque de déminéralisation osseuse si bien 

que l’autorisation de mise sur le marché (AMM) limite sa prescription à 6 mois [41].  

   Enfin, ces traitements étant des contraceptifs, ils ne sont pas compatibles avec un 

désir de grossesse, et privent donc une partie des femmes de leur utilisation.  

 

2.1.7.3. Prise en charge chirurgicale  

 Les recommandations de la ESHRE présentent la chirurgie comme une option 

possible pour réduire les douleurs associées à l’endométriose.  Différentes chirurgies peuvent 

alors être proposées en cas de douleurs pelviennes persistantes ou d’infertilité. La cœlioscopie 

est indiquée pour l’endométriose. Dans le cas où la chirurgie est envisagée, il est recommandé 

l’excision plutôt que l’ablation [43]. Si la femme ne désire pas de grossesse, une hystérectomie 

qui prévient le risque de récidive peut être proposée d’après un accord d’expert dans les 

dernières recommandations de la HAS.  

 

 Cependant, il y a des risques de récidive avec la chirurgie. Une étude de 2009 a mis 

en évidence un taux de récidive de 21,5% à deux ans et 40% à 50% à 5 ans [45].  Il semble 

probable que ce taux de récidive soit dû à une exérèse incomplète des lésions lors de la 

chirurgie (donc une décroissance des lésions résiduelles), ou au développement de nouvelles 

lésions [46]. Ainsi, le traitement chirurgical présente des limites.  

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guo+SW&cauthor_id=19279046
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2.1.7.4. Prise en soin non médicamenteuse  

 Concernant les alternatives thérapeutiques non médicamenteuses 

pluridisciplinaires, la HAS indique qu’elles peuvent être utilisées en complément du traitement 

médical pour améliorer la qualité de vie des patientes.  

 

 Une méta-analyse chinoise de 2017 s’est penchée sur l’acupuncture comme outil 

pour réduire les douleurs des patientes atteintes d’endométriose. Elle indique que, dans la 

littérature étudiée, l’acupuncture présente des meilleurs résultats que les traitements témoins 

et pourrait donc être proposée en traitement complémentaire [47]. Cependant, peu d’études 

avaient les échantillons adéquats, une méthode en double aveugle et une randomisation. La 

qualité de ces études est de ce fait insuffisante pour constituer une véritable recommandation 

de prise en soin, mais les données permettent de suggérer son utilisation. Mira et al. sont 

arrivés à la même conclusion dans leur méta-analyse plus récente [48] 

 

 L’utilisation du Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) n’a pas donné 

lieu à des recommandations particulières, la HAS précise que le TENS a montré son efficacité 

dans le traitement des dysménorrhées primaires, mais les modalités d’application à 

l’endométriose ne sont pas clairement définies. Un essai contrôlé randomisé a conclu en 2015 

que le TENS pouvait être efficace pour traiter les douleurs de l’endométriose et améliorer la 

qualité de vie des patientes [48] mais l’article a été rétracté en 2018.  

 

 Le yoga et la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ont également été étudiés 

et jugés efficaces sur les douleurs liées à l’endométriose et la qualité de vie [49] [50]. Il semble 

donc correct de supposer que ces pratiques pourraient être intégrées à la prise en soin de 

patientes atteintes d’endométriose.  

 

 Deux études pilotes se sont intéressées au traitement ostéopathique. Une de 2015 

a conclu à l’efficacité de l’ostéopathie sur l’endométriose. Cependant, cette étude présente de 

nombreux biais et peu de sujets [51]. La plus récente conclut à une possible amélioration de 

la qualité de vie de patientes atteintes d’endométriose profonde colorectale, mais le traitement 

n’était pas comparé à un groupe témoin, de plus, peu de patientes étaient incluses dans l’étude 

et toutes n’avaient pas de diagnostic établi d’endométriose [52]. Ainsi, la littérature n’indique 

pas clairement le traitement ostéopathique dans l’endométriose, bien que les patientes y aient 

souvent recours et que certaines rapportent une amélioration.  
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2.1.7.5. Prise en soin masso-kinésithérapique 

 Si l’importance d’une prise en charge pluridisciplinaire de l’endométriose ne peut être 

remise en question [17], la place du Masseur-Kinésithérapeute (MK) reste à définir 

précisément. Peu d’études s’intéressent à la place du MK dans cette pathologie. La HAS ne 

mentionne pas les MK dans leurs recommandations de bonnes pratiques de 2017. La stratégie 

nationale de lutte contre l’endométriose présentée le 14 février 2022 par M. Olivier Véran, alors 

ministre des Solidarités et de la Santé a pour objectif « Améliorer la formation initiale [et 

continue] des professionnels de santé » sur l’endométriose, notamment en incitant les 

professionnels de santé à participer aux réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) sur 

ce sujet. Cette stratégie nationale vise à réduire le délai de diagnostic et améliorer la prise en 

charge des patientes en développant la recherche et en élargissant les acteurs concernés. 

Cependant, si les sages-femmes et les infirmiers ou infirmières scolaires sont précisément 

nommées, les MK ne sont pas explicitement mentionnés, bien que ciblés, car professionnels 

de santé. La Fédération Française des Masseurs Kinésithérapeutes Rééducateurs (FFMKR) 

a adressé une lettre à M. Olivier Véran pour souligner l’absence des MK dans cette stratégie 

et rappeler le potentiel kinésithérapique (cf. Annexe). Dans la pratique, les MK prennent en 

soin des patientes atteintes d’endométriose. L’Institut de Pelvi-Périnéologie de Paris (IPPP) 

propose d’ailleurs une formation sur la prise en soin kinésithérapique de l’endométriose.  

  

 Une fiche pratique a été rédigée par l’Ordre des MK en 2019 sur la prise en soin de 

l’endométriose. Elle indique que le MK peut réaliser un travail abdominal et respiratoire, de la 

thérapie manuelle, travailler sur les dyspareunies, l’activité physique et l’éducation 

thérapeutique de la patiente (ETP).  

 

 Une revue systématique de la littérature avec méta-analyse publiée en janvier 2023 

a évalué si la kinésithérapie est bénéfique pour diminuer l'intensité de la douleur et améliorer 

certains aspects de qualité de vie des femmes atteintes d'endométriose par rapport au 

placebo. Des résultats significatifs ont été obtenus concernant l’intensité de la douleur entre le 

groupe endométriose et le groupe placebo. Pour ce qui est de la qualité de vie, une 

amélioration significative de la fonction physique a été constatée dans le groupe endométriose, 

mais aucun résultat significatif n’a été obtenu pour la dimension douleur ou sociale de la qualité 

de vie. Ces résultats sont à nuancer. En effet, les interventions étudiées étaient des séances 

de masso-kinésithérapie pelvi-périnéale, des conseils donnés aux patientes, des séances de 

laser pulsé, du TENS, et le PMR training. Ainsi, la diversité des interventions ne permet de 

conclure à la supériorité d’une technique ou non. 
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2.1.8. Endométriose : problème pelvien ou systémique ?  

 Nous avons vu que la prise en soin de l’endométriose vise à réduire les douleurs 

pelviennes chroniques ainsi que les dysménorrhées ou augmenter la probabilité de survenue 

d’une grossesse.  

 

 Or, l’endométriose semble être une maladie chronique complexe associée à des 

douleurs au-delà de la sphère pelvienne. Le stade de l’endométriose n’étant pas directement 

relié à l’intensité de la douleur ressentie par les patientes [53], de nombreux facteurs extérieurs 

participent sans doute à l’expérience de cette douleur. Pour Allaire et al, il est important de 

rechercher à l’examen des comorbidités associées à l’endométriose et augmentant les risques 

de douleurs chroniques. Selon eux, les comorbidités les plus fréquemment associées à 

l’endométriose impliquent les systèmes urinaires, digestifs et musculosquelettiques [54].  
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2.2. Lombalgie 

2.2.1. Définition  

 D’après la fiche mémo des recommandations de prise en charge du patient 

présentant une lombalgie commune de 2019, une lombalgie est définie « par une douleur 

située entre la charnière thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur (Accord d’Expert, AE). Elle 

peut être associée à une radiculalgie correspondant à une douleur d’un ou des deux membres 

inférieurs au niveau d’un ou plusieurs dermatomes (AE). » [55].  La lombalgie peut être 

commune (douleur lombaire qui ne comporte pas de signes d’alerte) ou spécifique (en rapport 

avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse) [55]. Les lombalgies 

spécifiques représenteraient 1% à 10% des lombalgies [56] [57]. S’il est difficile de remonter 

à l’origine de ce pourcentage, nous pouvons supposer que ces lombalgies représentent une 

part non négligeable des lombalgies, nécessitant une prise en soin particulière adaptée à la 

pathologie sous-jacente.  

 

 Avec un grade Accord d’Expert (AE), La HAS propose de catégoriser les lombalgies 

en fonction de leur durée. La lombalgie commune est dite aiguë lorsque les symptômes durent 

moins de quatre semaines et chronique (ou persistante) si les symptômes persistent plus de 

trois mois. Selon la HAS, une évolution des lombalgies aiguës vers la chronicité (>trois mois) 

est constatée dans 6 à 8% des cas [58]. Cependant, nous ne trouvons pas l’étude à l’origine 

de ce chiffre. 

 

2.2.2. La lombalgie : un problème de santé publique   

 Les lombalgies sont très fréquentes en France et représentent un véritable problème 

de santé publique. La dernière enquête estimant la prévalence de la lombalgie en population 

générale est l’enquête décennale de santé (EDS) de 2002-2003. Elle s’est intéressée aux 

« ménages ordinaires résidents en France métropolitaine compris entre 30 à 64 ans » et a mis 

en évidence que plus de la moitié de la population française avait souffert de lombalgie les 12 

derniers mois (54% chez les hommes, 57,2% chez les femmes). La prévalence des lombalgies 

persistantes (plus de 30 jours selon cette étude) était de 15,4% chez les hommes et 18,9% 

chez les femmes [59]. Ainsi, ce symptôme touche une part non négligeable de la population.  

 

 De plus, il semblerait qu’elles représentent un coût élevé pour la société.  Bien 

qu’aucune étude récente n’ait étudié les coûts directs et indirects des lombalgies, une étude 

de 2017 estime à 1430€ le coût direct annuel moyen d’un patient lombalgique chronique [60]. 

De plus, la lombalgie entraîne des répercussions économiques sur les entreprises, de plus 
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d’un milliard d’euros selon l’Assurance Maladie, via leurs cotisations accidents du travail et 

maladies professionnelles.  

 

 Selon ce même rapport de 2017, la lombalgie « constitue le 2ᵉ motif de recours au 

médecin traitant et donne lieu à un arrêt de travail 1 fois sur 5. Bien qu’elle évolue 

favorablement dans 90 % des cas, elle représente 30 % des arrêts de travail de plus de 6 mois 

(en forte augmentation ces dernières années) et constitue la 3ᵉ cause d’admission en invalidité 

pour le régime général » [61]. Ainsi, du fait de sa prévalence élevée et de son coût pour la 

société, la lombalgie est un problème de santé publique nécessitant une attention particulière 

et des pistes d’amélioration.  

 

2.2.3. Démarche diagnostique  

La conduite à suivre face à un patient lombalgique est, dans un premier temps, de 

s’assurer de l’origine rachidienne de ses symptômes et de l’étiologie spécifique ou non de sa 

lombalgie [62] [63] (cf. Annexe). Pour cela, le MK a à sa disposition une liste de drapeaux 

rouges (cf. figure 2). Cependant, l’utilisation des drapeaux rouges est limitée par le risque de 

faux positifs, il est conseillé de privilégier la combinaison de drapeaux rouges pour augmenter 

la précision diagnostique et réorienter  si besoin d’investigations complémentaires [64]. En 

l’absence de drapeau rouge, il n’y a pas d’indication à réaliser une imagerie rachidienne dans 

le cas d’une poussée aiguë de lombalgie [65]. L’IRM peut cependant être indiquée en cas de 

lombalgie persistante d’après un accord d’expert de la HAS. Lors du bilan MK, il est important 

Figure 2. Drapeaux rouges et jaunes selon la HAS (2019) 



  JC                                                                                                                           21 
 

de rechercher les facteurs psychosociaux :  les drapeaux jaunes (cf. Figure 2). Ils permettent 

de repérer les facteurs de risque du passage à la chronicité, notamment à cause d’un modèle 

peur évitement [66]. De plus, le MK peut utiliser le Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire 

(OMPQ) qui a une capacité prédictive modérée pour identifier les patients pouvant devenir  

chroniques [67]. Enfin, l’évaluation globale par le médecin généraliste semble être également 

un bon facteur prédictif de passage à la chronicité [67].  

 D’après les recommandations de pratique clinique publiées dans le Journal of 

Orthopaedic & Sports Physical Therapy (JOSPT), les MK ont à leur disposition plusieurs 

classifications recommandées pour réduire la douleur et l'invalidité chez les patients atteints 

de lombalgie chronique. Ils peuvent utiliser la « Mechanical Diagnosis and Therapy » (MDT), 

« Prognostic Risk Stratification », ou la classification basée sur l’anatomopathologie, avec un 

grade B [68].  

 

 La MDT a été développée par Robin McKenzie et repose sur les notions de 

préférence directionnelle et de centralisation de la douleur. La préférence directionnelle est la 

direction de mouvement qui améliore la douleur du patient (en la centralisant ou en 

l’abolissant) ou qui améliore l’amplitude du mouvement. La centralisation de la douleur est une 

diminution de cette dernière en périphérie. Cette méthode classifie les patients en différents 

syndromes (de dysfonction, de dérangement, postural, et les non classifiables) [69].  

 

 La « Prognostic Risk Stratification » catégorise les patients en tenant compte de leur 

dimension psychosocial. Le patient remplit un questionnaire, le STarT Back Tool, composé de 

neuf éléments et permettant de le classer en fonction du risque de lombalgie persistante 

(faible, moyen, élevé) [70].  

 

 La classification basée sur l’anatomopathologie vise à identifier les structures à 

l’origine des douleurs ressenties par les patients. Ainsi, les lombalgies peuvent être imputées 

aux disques intervertébraux, aux articulations sacro-iliaques, aux syndromes radiculaires, aux 

sténoses, aux spondylolisthésis, aux atteintes des articulations zygapophysaires, aux 

structures myofasciales et à la sensibilisation du système nerveux central [71].  

 

 D’autres classifications pour les patients lombalgiques chroniques sont proposées 

avec un grade C. Les MK peuvent utiliser la « treatment-based classification », la « cognitive 

functional therapy », ou la « movement system impairment » [68].  
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 La « treatment-based classification » repose sur les signes et symptômes du patient 

pour déterminer des sous-groupes de traitements adaptés à la lombalgie (manipulation 

articulaire, stabilisation segmentaire, exercices de préférence directionnelle et traction 

mécanique) [72].  

 

 La « cognitive functional therapy » est une approche comportementale visant à 

individualiser la prise en charge de la lombalgie avec une prise en soin multidimensionnelle 

de la douleur basée sur une écoute attentive du patient et ses réponses à la douleur. Elle 

prend en compte, entre autres, les dimensions physique, sociale, et psychologique de la 

douleur [73].  

 

 La « movement system impairment » classe le patient lombalgique en sous-groupe 

de patients. Pour cela, le clinicien identifie les déficiences d'origine mécanique et les 

symptômes associés à travers une série de tests de mouvements et de positions du tronc et 

des membres inférieurs et supérieurs [74].  

 

Quel que soit le système de classification utilisé, le bilan doit permettre d’élaborer une 

stratégie de prise en soin prenant en compte l’amplitude des répercussions dans la vie du 

patient et en l’informant sur la conduite à suivre tout en le rassurant sur le pronostic [63]. 

2.2.4. Prise en soin MK  

Les principaux axes de traitement de la lombalgie aiguë sont l’information du patient, 

le soulagement de la douleur, et le maintien des activités quotidiennes et professionnelles [63]. 

La kinésithérapie n’est pas recommandée, mais le patient doit recevoir des « messages clés » 

pour le rassurer sur le pronostic et l’inciter au maintien d’une activité physique [75]. Selon la 

HAS, le patient peut se voir proposer un traitement par AINS pour la plus courte durée 

possible, à la dose efficace la plus faible, après évaluation de la balance bénéfice-risque 

(Grade A) en fonction des antécédents [55].  

Si la lombalgie persiste, la présence de facteurs psychosociaux favorisant la chronicité 

doit être recherchée et les drapeaux rouges doivent être revérifiés [75]. Une prise en soin 

kinésithérapique est possible en cas de risque de chronicité. Cette dernière peut intégrer des 

exercices actifs, des mobilisations spécifiques (associées dans la rééducation à un travail actif) 

et de l’auto-rééducation [75] [55]. Les ultrasons et les tractions lombaires ne sont pas 

recommandées [55].  
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Lors de la phase chronique sont recommandés des exercices physiques, des 

méthodes de traitement cognitivo-comportemental, une prise en charge multidisciplinaire, une 

éducation à la neurophysiologie de la douleur, des techniques manuelles combinées à un 

travail actif et des interventions psychologiques [75] [55]. Les exercices physiques peuvent 

être des « renforcement musculaire et travail d’endurance des muscles du tronc, interventions 

par exercices multimodaux, exercices d’activation spécifique des muscles du tronc, exercices 

aérobiques, exercices aquatiques et exercices généraux » selon les recommandations 

publiées dans le JOSPT 
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2.3. Relation entre endométriose et Lombalgie 

2.3.1. Association :  

De nombreux articles citent les lombalgies comme des douleurs associées à une 

endométriose [20] [18] [76] [8] [77] [19] et sous-entendent un lien entre les deux, une 

association. Selon Porta et al, l’association est « la dépendance statistique entre deux (ou 

plus) événements, caractéristiques, ou autres variables » ainsi, « la probabilité d’occurrence 

d’un événement (ou d’une caractéristique, ou la quantité d’une variable) varie avec l’apparition 

d’un ou plusieurs autres événements (ou la présence d’une ou plusieurs autres 

caractéristiques, ou avec la quantité d’une ou plusieurs autres variables) » [78]. Pour affirmer 

une association entre deux variables, il faut donc une analyse statistique. Dans notre cas, il 

faut des études mettant en évidence que la présence d’endométriose augmente la probabilité 

de survenue d’une lombalgie. L’association serait alors dite positive avec une variable 

indépendante (l’endométriose) et une variable dépendante de cette dernière (la lombalgie) 

[79].  

Si la plupart des études expriment ce lien sans le démontrer, quelques chercheurs l’ont 

étudié statistiquement.  

Portier et al [80] ont étudié la prévalence et les caractéristiques des douleurs 

musculosquelettiques (DMS) dans une cohorte de patientes avec endométriose. Les résultats 

ont été publiés dans la Revue de Rhumatisme en 2016, sous forme de communication de 

posters commentés. Parmi les 104 patientes avec endométriose ayant répondu à un auto-

questionnaire sur les DMS, 65 (83,6%) rapportaient des lombalgies. Malgré la faible taille 

d’échantillon, il semblerait que les lombalgies touchent une part non négligeable des femmes 

endométriosiques.  

Dans l’étude de cohorte sortie en 2020 de Warzecha et al., les lombalgies sont le 

troisième symptôme le plus rapporté (54%) par 246 patientes atteintes d’endométriose derrière 

les douleurs pelviennes (71,1%) et les dysménorrhées (69%) [81]. 

 Ces dernières années, les liens entre différentes douleurs chroniques courantes 

chez un même individu ont été étudiés dans la recherche. De ce questionnement sur la 

coexistence de douleurs chroniques chez un même individu a émergé le terme « Chronic 

Overlapping Pain Conditions (COPC) », qui pourrait se traduire par douleurs chroniques 

chevauchantes. D’après le Chronic Pain Research Alliance, ce nom a été donné par le 

Congrès américain et National Institut of Health (NIH) en 2011. Les COPC comprennent « la 

vulvodynie, les troubles temporo-mandibulaires, l'encéphalomyélite myalgique/syndrome de 

fatigue chronique, le syndrome du côlon irritable, la cystite interstitielle/syndrome de la vessie 
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douloureuse, la fibromyalgie, l'endométriose, les céphalées de tension chroniques, les 

migraines et les lombalgies chroniques. [82] » Un outil a été créé à la demande du NIH pour 

détecter les COPC, le « chronic overlapping pain conditions screamer ». Une revue de la 

littérature sur la relation entre l’endométriose et les COPC est sortie en 2020 [83]. D’après les 

résultats, les femmes atteintes d’endométrioses sont plus souvent touchées par une affection 

chronique que les autres [84]. À titre d’exemple, elles ont plus de chances de souffrir, entre 

autre, de  cystite interstitielle/syndrome de douleurs vésicales (OR 18.62), de vulvodynie (OR 

15.56) ou de lombalgies (OR 2.30) [85]. 

 

 Enfin, la lombalgie est un symptôme recherché par certains questionnaires 

utilisés dans la prise en charge de l’endométriose. En effet, la British Society for 

Gynaecological Endoscopy (BSGE) a développé le BSGE Pelvic Pain Questionnaire pour 

évaluer l’évolution des douleurs de l’endométriose avant et après chirurgie. Ce dernier prend 

en compte les lombalgies « Do you experience lower back pain ? If yes, rate your pain 1 (being 

experienced slightly) to 10 (being experienced severely) ». Cependant, à notre connaissance 

ce questionnaire n’est utilisé que par la BSGE. De plus, les questionnaires de symptômes les 

plus souvent utilisés explorent les symptômes spécifiques comme les douleurs pelviennes, 

dysménorrhées et dyspareunies profondes sans investir le champ musculosquelettique [14] 

[86] [87] [88] . Cependant, lorsque ces questionnaires pour investiguer les douleurs de 

l’endométriose sont réalisés avec les patientes, Patient-Reported-Outcome (PRO), comme 

dans l’étude Delphi de Fauconnier et al. qui visait un consensus entre médecins et patientes, 

des items sur les douleurs lombaires sont ajoutés au questionnaire [89]. A ce questionnaire se 

rajoute l’ESD qui prend également en compte les lombalgies. En effet, dans une l’étude 

développant cette nouvelle mesure des résultats rapportés par les patients (PRO) conçues 

pour évaluer les paramètres d'efficacité dans les études cliniques, 36 patientes sur 45 (80%) 

rapportaient des lombalgies aux entretiens semi-directifs [90]. Ainsi, certaines études 

établissent une association entre endométriose et lombalgies, ce symptôme est rapporté par 

des patientes et des questionnaires sur l’endométriose le recherchent.  
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2.3.2. Causalité :  

2.3.2.1. Relation causale dans la littérature 

 

 Au vu de l’association entre endométriose et lombalgie, nous pouvons nous 

demander si une causalité entre les deux existe. La mise en évidence d’une causalité entre 

deux variables nécessite une grande qualité méthodologique et une multiplicité des preuves. 

À notre connaissance, il n’existe pas d’étude de grande ampleur démontrant une causalité 

entre l’endométriose et la lombalgie.  

  

 Cependant, nous pouvons nous questionner sur un lien de causalité, notamment 

avec des études qui démontrent la modification de la lombalgie à la suite d’un traitement de 

l’endométriose. En effet, certains traitements hormonaux pourraient améliorer les lombalgies 

de patientes. Une étude prospective en double aveugle et contrôlée par placebo parue en 

1987 pour comparer efficacité clinique et la tolérance du danazol et de l'acétate de 

médroxyprogestérone (MPA) à forte dose, dans le traitement de l'endométriose légère à 

modérée a étudié l’impact des traitements sur l’évolution des lombalgies de patientes. Que le 

traitement utilisé soit le danzole ou le MPA, une diminution significative (p=0,002) des 

lombalgies est observée entre 3 mois et 12 mois de traitement. Cette baisse de la prévalence 

et de l’intensité des lombalgies (notées de 0 à 4 à 1 mois, 3 mois, 6 mois et 12 mois par les 

patientes dans cette étude) pourrait donc être dues au traitement hormonal de l’endométriose 

et ainsi supposer une relation entre les deux. Cependant, cette étude n’incluait que 52 

patientes et ne précise pas le nombre de patientes touchées par des lombalgies au cours de 

l’étude [91]. Ainsi, si d’autres études doivent être menées pour étudier l’impact des traitements 

à plus grande échelle, et plus spécifiquement leur efficacité sur les lombalgies, il semblerait 

que certains traitements hormonaux peuvent agir sur les lombalgies.   

 

 La chirurgie pourrait également agir sur les lombalgies associées à l’endométriose. 

Une étude prospective multicentrique de 2018 a évalué, entre autres, l’intensité de ces 

dernières chez des patientes avant une cœlioscopie d’excision, puis à 6 mois, 12 mois et 24 

mois. Pré-chirurgie le score médian de la douleur des lombalgies est de 6/10 sur un 

questionnaire standard BSGE en utilisant une échelle de Likert de 0 à 10 chez les 4151 

patientes ayant répondu au questionnaire entre 2009 et 2016. Chez les 2188 patientes ayant 

répondu au questionnaire 6 mois après la chirurgie, les lombalgies sont à 3/10. Ainsi, l’excision 

de lésions d’endométriose semble améliorer les lombalgies [92].  
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 Enfin, des cas cliniques de diagnostic d’endométriose chez des patientes souffrant 

de lombalgies non spécifiques ont été rapportés [93] [94] [95] . Deux de ces cas cliniques sont 

dans le cadre d’un bilan kinésithérapique.  

 

 Dans l’étude de cas parue en 2021 dans le Journal of Bodywork and Movement 

Therapies [95], la patiente traitée pour une lombalgie non spécifique n’a connu aucune 

amélioration durant les cinq séances de kinésithérapie. Le traitement initial comprenait une 

éducation de la patiente, suivie de séances de thérapie manuelle avec une mobilisation de 

l'articulation sacro-iliaque, en nutation et contre-nutation du sacrum et rotation de l'iléon ainsi 

qu’une mobilisation accessoire postéro-antérieure sur L5. Des trigger points sur les muscles 

iliopsoas, pectiné et iliocostal du côté gauche ont été traités avec la technique d'aiguilletage à 

sec. Enfin, la patiente s’est vu proposer des exercices de stabilisation de la région lombo-

pelvienne. À la suite de l’échec du traitement kinésithérapique et au diagnostic de son 

endométriose, la patiente a bénéficié d’une chirurgie. Cinq mois après la chirurgie, elle a 

constaté une diminution significative de ses symptômes avec une diminution de tous les 

outcome. Cependant, le traitement de la lombalgie proposé par le MK ne correspondait pas 

aux recommandations avec le plus haut niveau de preuve pour la lombalgie [55], nous pouvons 

nous demander si la kinésithérapie aurait été plus efficace avec des exercices physiques et 

une participation active du patient plutôt que de la thérapie manuelle seule.  

 

 Le deuxième cas rapporté dans le cadre d’un bilan MK est celui d’une patiente de 25 

ans rapportant l'apparition soudaine de douleurs lombo-sacrées, du quadrant inférieur, des 

fesses et des cuisses sévères du côté gauche. À la suite de son bilan, le MK décida de la 

réorienter pour investir une origine viscérale à ses douleurs. L’efficacité du traitement MK n’a 

pas pu être évaluée car la patiente a décidé de suspendre les séances en l’attente d’un 

diagnostic. Un mois après le début des injections de Lupron (un agoniste de la GnrH) et 4 mois 

après une chirurgie, la patiente a signalé une réduction de 80 % de l'intensité de sa douleur. 

Ainsi, les traitements médicamenteux et chirurgicaux ont été efficaces sur sa lombalgie.  

 

 Ainsi, si à ce jour aucune causalité n’est démontrée par les critères de Bradford Hill, 

l’association entre endométriose et lombalgie questionne. Ces deux pathologies étant 

multifactorielles, nous pouvons supposer que les liens qui les unissent sont complexes. Ainsi, 

nous pouvons nous demander si un sous-groupe des lombalgies ne serait pas en réalité des 

lombalgies spécifiques de l’endométriose.  
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2.3.2.2. Hypothèse : Douleur et endométriose, un processus complexe, porte 

d’entrée pour l’installation de lombalgies persistantes ?   

  

 Les mécanismes à l’origine des douleurs retrouvées dans l’endométriose sont 

complexes. Certains de ces mécanismes peuvent constituer des pistes expliquant les 

lombalgies persistantes retrouvées chez les femmes atteintes d’endométriose.  

 

 Le premier facteur participant à la douleur semble être mécanique. Lorsque deux 

zones lésionnelles entrent en contact, des adhérences se forment sur le tissu endométrial dont 

les implications dans la douleur sont encore mal comprises [96]. Il est cependant prouvé que 

l’excision ou l’ablation de ces adhérences, ainsi que la prévention de leur récidive par la 

chirurgie, ont des effets positifs sur les symptômes de l’endométriose [96]. Une piste pour 

expliquer l’origine des douleurs est l’infiltration des nerfs par les lésions. La rétraction fibreuse 

causée par l’adhérence stimulerait les nerfs avoisinant la lésion [17]. L’invasion neuronale par 

l’endométriose semble alors être corrélée à l’intensité de la douleur [97]. De plus, Anaf et al. 

ont montré en 2002 la présence de facteurs de croissance nerveuse, nerve growth factor 

(NGF) dans les lésions d’endométriose, ainsi que leur corrélation avec l’hyperalgésie chez des 

patientes avec des nodules adrénolytiques profonds, une forme d’endométriose. Le NGF est 

un facteur favorisant la croissance des cellules nerveuses sensorielles et sympathiques 

périphériques [98]. La forte concentration de nerfs autour des lésions peut également 

s’expliquer par l’angiogenèse. Les vaisseaux sanguins se développent pour irriguer 

l’endométriose, ce qui pourrait entraîner une germination neurale dans la même zone [99]. 

 Cependant, cette relation entre nerfs et adhérences ne peut expliquer à elle seule 

tous les symptômes douloureux de l’endométriose, notamment la lombalgie. Des adhérences 

peuvent se former sur le péritoine des organes, mais aussi sur les ligaments. Les ligaments 

les plus touchés par l’endométriose profonde sont les ligaments utéro-sacrés (69.2%) [100]. 

Or, ces derniers s’insérant sur le sacrum [101], nous pouvons supposer que la rétraction 

fibreuse peut entraîner une perte de mobilité avec des répercussions sur le sacrum et les 

lombaires. Cependant, à notre connaissance, aucun article n’a investigué cette hypothèse.  

 

 L’endométriose est une maladie inflammatoire. Les fragments d’endomètre en 

dehors de l’utérus créent une inflammation dans le tissu hôte [23]. Cette inflammation a été 

mise en évidence par « un volume accru de liquide péritonéal, ainsi que des concentrations 

accrues de liquide péritonéal de prostaglandines, de protéases et de cytokines, y compris des 

cytokines inflammatoires » [102] à l’origine d’une inflammation stérile de bas grade [103]. Or, 

le système inflammatoire est en étroite collaboration avec le système de la douleur et une 



  JC                                                                                                                           29 
 

inflammation peut être à l’origine de douleurs [104]. De plus, ces douleurs peuvent se 

chroniciser, car l’inflammation peut induire une sensibilisation périphérique et centrale [105].  

 

 En effet, la forte interaction entre système nerveux et système immunitaire passe par 

des phénomènes de sensibilisation périphérique et centrale. Le signal douloureux est transmis 

par les neurones nociceptifs (fibres Adelta et C) dont l’extrémité périphérique est appelée 

nocicepteur. En cas d’inflammation, le seuil d’activation de ces nocicepteurs est abaissé par 

les molécules de l’inflammation, notamment le NGF, qui se fixent sur les récepteurs [104]. Or, 

nous avons évoqué précédemment la présence accrue de NGF en cas d’endométriose [106]. 

De plus, certains nocicepteurs sont sensibles uniquement à l’inflammation. La stimulation 

nociceptive est ensuite transmise par les neurones nociceptifs Adelta et C aux neurones 

secondaires par un relais dans la corne postérieure de la moelle. Or, un excès d’influx 

nociceptifs dans la synapse va entraîner une hyperexcitabilité du neurone secondaire qui va 

persister dans le temps. C’est la sensibilisation centrale. Ce phénomène est amplifié par la 

neuroinflammation [105]. En effet, il y a une activation de la microglie, cellules immunitaires 

locales, à la suite de la libération des neurotransmetteurs au niveau du ganglion de la racine 

dorsale et de la corne postérieure de la moelle. La microglie va produire des molécules pro-

inflammatoires « capables d’interagir avec le neurone secondaire, mais aussi les neurones 

inhibiteurs segmentaires et descendants ». La microglie va également renforcer la connexion 

entre le neurone afférent et le neurone secondaire. Cela va entraîner une potentialisation à 

long terme [105]. Ainsi, ces phénomènes peuvent expliquer la chronicisation des douleurs 

dans l’endométriose. Nous pouvons nous demander si cette inflammation locale et la 

sensibilisation périphérique et centrale qu’elle entraîne peuvent expliquer en partie les 

lombalgies dans l’endométriose.  

 

 Comprendre les douleurs chroniques chevauchantes (COPC) pourrait nous orienter 

vers les mécanismes reliant lombalgie et endométriose. A ce jour, les phénomènes à l’origine 

de la concomitance de ces affections ne sont que des hypothèses ; mais certains auteurs 

suggèrent un état d'amplification de la douleur résultant de mécanismes périphériques et/ou 

centraux [82]. Or, nous avons vu que l’inflammation peut engendrer une sensibilisation 

périphérique et centrale chez les femmes avec endométriose.  

 

 Cependant, la sensibilisation centrale ne se fait pas uniquement dans la corne 

postérieure de la moelle, mais également dans le cortex cérébral. En effet, des modifications 

du système nerveux central ont été retrouvées chez des femmes atteintes de douleurs 

pelviennes chroniques, avec et sans endométriose. Les chercheurs ont constaté une 

diminution du volume régional de matière grise dans les régions cérébrales associées au 
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traitement de la douleur, notamment le thalamus, le gyrus cingulaire, le putamen et insula 

[107]. Cette étude sur 61 sujets, suggère l’importance de la sensibilisation centrale, entrainant 

des changements de morphologie cérébrale, dans les douleurs pelviennes chroniques. Cette 

sensibilisation centrale pourrait expliquer en partie l’apparition de lombalgie chez les femmes 

avec endométriose. De plus, une étude transversale [108] incluant 144 femmes entre 2006 et 

2010 a conclu que les femmes souffrant de douleurs pelviennes chroniques et de degrés 

variables d'endométriose présentent une sensibilité à la douleur altérée au niveau d'un site 

non pelvien, par rapport aux femmes en bonne santé. Dans cette étude, la stimulation 

douloureuse était une pression sur le pouce. L’étude met en évidence la sensibilisation 

centrale à la douleur. Cependant, le facteur déterminant pour l’altération de la douleur semble 

être les douleurs importantes (dysménorrhée et douleurs pelviennes chroniques) associées à 

l’endométriose et pas l’endométriose seule, sans symptômes douloureux. Cela rejoint la 

définition de l’endométriose maladie qu’utilise la HAS et que nous avons choisi d’utiliser dans 

ce travail.  

 

 Enfin, des facteurs psycho-comportementaux peuvent augmenter la sensibilisation 

centrale. C.E. Martin et al. ont suivi l’évolution de douleurs chez 115 femmes avec 

endométriose pendant un an à l’aide d’un questionnaire. Ils ont conclu que le catastrophisme 

était associé à une diminution de la probabilité d'amélioration de l'intervalle de la douleur (P = 

0,04) [109].  

 

 Ainsi, la douleur dans l’endométriose est un processus complexe, fruit des 

interactions de facteurs nociceptifs, inflammatoires, hormonaux, neuropathiques, 

neurovasculaires, mais aussi de sensibilisation périphérique et centrale, et de facteurs 

biopsychosociaux. Le système de la douleur peut être altéré et expliquerait la prévalence des 

comorbidités souvent retrouvées parmi les COPC dans l’endométriose, notamment les 

lombalgies. Enfin, les lombalgies retrouvées chez les femmes endométriosiques pourraient 

faire penser aux douleurs projetées. Une douleur projetée est une « douleur ressentie à 

distance de la lésion causale » [110]. L’exemple le plus connu de douleur projeté est l’infarctus 

du myocarde dans lequel une souffrance du tissu myocardique peut causer des douleurs à la 

mâchoire et dans le bras [111]. À notre connaissance, cette hypothèse n’a pas encore fait 

l’objet d’études approfondies, mais a été proposée en conclusion d’articles pour tenter 

d’expliquer les douleurs musculosquelettiques associées à l’endométriose [80]. 

 

 Enfin, nous pouvons supposer que les douleurs causées par l’endométriose 

entraîneraient des conséquences sur les comportements des patientes, avec des limitations 

d’activité physique. Une analyse transversale comparant les performances physiques d’un 
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groupe de femmes atteintes d’endométriose à un groupe contrôle conclut à une moins bonne 

force de préhension, force des membres inférieurs, mobilité et capacité fonctionnelle chez les 

femmes souffrant d’endométriose [112]. Or, l’activité physique est recommandée pour limiter 

l’apparition de lombalgies [63].  Ainsi, l’endométriose pourrait agir sur le comportement des 

patientes et, à terme, augmenter la survenue des lombalgies.  

 

2.3.2.3. Modélisation des liens entre endométriose et lombalgie 

 

 L’endométriose et la lombalgie persistante sont deux affections multifactorielles, 

mettant en jeu une variété de facteurs complexes. Un lien causale direct (l’endométriose cause 

des lombalgies persistantes) semble donc impossible à mettre en évidence sans des modèles 

conceptuels prenant en compte la multiplicité des causes possibles et leurs interactions. Nous 

pouvons illustrer cela avec le modèle de cause suffisante de Rothman. Une cause suffisante 

est « un ensemble minimal d’actions, d’événements, ou d’états, initiant ou permettant une 

séquence d’évènements produisant nécessairement un effet » [113]. Dans ce modèle, illustré 

par un diagramme en secteur, une combinaison d’éléments peut former un mécanisme causal 

à l’origine d’une conséquence. Ainsi, une combinaison d’éléments dont l’endométriose fait 

partie (élément « Endo » sur le graphique) peut former une cause suffisante à l’apparition 

d’une lombalgie persistante. Mais d’autres causes suffisantes, ne comprenant pas 

l’endométriose, peuvent engendrer des lombalgies (Figure 3). Ce modèle permet d’expliquer 

que l’endométriose n’engendre pas toujours des lombalgies persistantes et qu’une 

endométriose ne soit pas retrouvée chez toutes femmes lombalgiques chroniques. Il est 

illustré par un diagramme en secteur. 

Figure 3. Représentation de la possible causalité entre endométriose et lombalgie selon le 

modèle graphique en diagramme en secteurs de Rothman. 
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 Un autre modèle graphique permet de présenter les relations causales supposées 

entre l’endométriose et les lombalgies persistantes en représentant tous les éléments et liens 

de causalités pouvant les unir. Il s’agit du graphique acyclique orienté ou les relations causales 

sont représentées par des flèches à sens unique. Ce graphique nous permet de comprendre 

la complexité de la relation entre l’endométriose et la lombalgie persistante.  

  

Figure 4. Représentation de la possible causalité entre endométriose et lombalgie avec un 

graphique acyclique orienté.  
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3. Problématique  

3.3. Questionnement  

Nous avons vu que l’endométriose et la lombalgie sont deux problèmes de santé majeurs 

entraînant des répercussions sur la qualité de vie des patientes et le système de soin. Les 

masseurs-kinésithérapeutes sont des acteurs importants dans ces motifs de consultations.  

Nous avons constaté par nos recherches que l’endométriose a un délai diagnostic élevé 

[26] [27] . Ainsi, le gouvernement a mis en place des stratégies de prévention à destination 

des professionnels de la santé notamment avec l’axe deux de la stratégie nationale de lutte 

contre l’endométriose « Garantir un diagnostic rapide et l’accès à des soins de qualité sur 

l’ensemble du territoire. » ainsi que dans le Plan interministériel pour l’égalité entre les femmes 

et les hommes (2023 – 2027).  Or, la compétence 3 du référentiel des compétences du MK 

est « Concevoir et conduire une démarche de promotion de la santé, d’éducation 

thérapeutique, de prévention et de dépistage ». De plus, avec les avancées sur l’accès direct 

dans le cadre des lombalgies et sa mise en place depuis le 20 mai 2023 sous certaines 

conditions, le rôle des MK s’élargit et la question du parcours de soin occupe le débat public.  

L’exercice libéral est le plus courant en masso-kinésithérapie en France avec 85,1% des 

professionnels inscrits au tableau exerçant en tant que libéraux ou mixte d’après le rapport 

démographique de 2022 du conseil national de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes. Si les 

MK en pelvi-périnéologie sont plus familiers de l’endométriose, les MK musculosquelettiques 

sont bien plus nombreux. En effet, les actes de rééducation ostéo-articulaire (AMS) 

représentaient 62,5% de la consommation de soins de massokinésithérapie en 2022 sur le 

champ des assurés du régime général d’après la DRESS (les dépenses en santé en 2022). 

De plus, les MK ont une patientèle composée à 58,4% de femmes et de 28% de patients 

jeunes (39 ans ou moins) selon l’enquête santé européenne : Enquête santé et protection 

sociale. Cette patientèle peut être touchée par de l’endométriose. Ils semblent alors être des 

acteurs de choix de la stratégie de dépistage car en contact avec la population cible. Enfin, les 

kinésithérapeutes constituent en nombre la première profession de rééducation et la quatrième 

profession de santé d’après le rapport démographique 2022 de l’ordre des MK. 

Or, la lombalgie étant un motif de consultation fréquent en masso-kinésithérapie, et les 

femmes étant particulièrement touchées par ce symptôme (18,3% de la population générale), 

cibler la population des femmes lombalgiques pour détecter des endométrioses semble être 

pertinent. De plus, nous avons vu que l’endométriose peut s’associer à des lombalgies avec 

des facteurs nociceptifs, inflammatoires, hormonaux, neuropathiques, neurovasculaires, mais 

aussi de sensibilisation périphérique et centrale, et de facteurs biopsychosociaux pouvant 

évoluer vers des lombalgies persistantes. De plus, selon les recommandations de la HAS et 
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de la caisse primaire d’assurance maladie (CPAM), le masseur-kinésithérapeute joue un rôle 

plus important dans les lombalgies persistantes que les lombalgies aiguës. Ainsi, cibler la 

population des femmes lombalgiques chroniques semble être pertinent.  

 En masso-kinésithérapie il existe des drapeaux qui servent de signe d’alerte ou de 

facteurs influençant la prise en soin. Les drapeaux rouges se rapportent aux pathologies 

graves. Les drapeaux orange concernent les pathologies d’ordre psychiatrique. Les drapeaux 

jaunes sont les facteurs de risque de passage à la chronicité et concernent les croyances, 

émotions et comportements face à la douleur. Les drapeaux bleus se rapportent au travail et 

les drapeaux noirs concernent les obstacles contextuels [114]. 

 Pouvons-nous imaginer des « drapeaux endométriose » qui seraient autant de 

signaux pouvant évoquer une endométriose chez la femme lombalgique chronique suivi par 

un masseur-kinésithérapeute musculo squelettique ? Serait-il possible de dresser un tableau 

clinique des éléments de bilan pouvant faire suspecter une endométriose dans la population 

des patientes lombalgiques ? L’objectif ne serait pas de poser un diagnostic mais de permettre 

une réorientation de la patiente vers des professionnels de santé compétents dans ce 

domaine, et ainsi de limiter l’errance médicale souvent trop longue de ces femmes. De plus, 

nous pourrons par la suite nous questionner sur une prise en soin spécifique des lombalgies 

chez ces femmes, prenant en compte toutes les dimensions de l’endométriose participant à la 

douleur chez ces patientes.                          

 

3.4. Question de recherche  

La question de recherche est donc : Quels éléments de bilan et de réévaluation pourraient   

faire suspecter au masseur-kinésithérapeute une endométriose chez les patientes avec 

des lombalgies persistantes ?  

 

3.5. Objectifs 

L’objectif de notre étude est la proposition de recommandations d’éléments de bilan et de 

réévaluation à disposition du masseur-kinésithérapeute pouvant faire suspecter une 

endométriose chez les femmes ayant des lombalgies persistantes. Un objectif est d’obtenir un 

consensus entre les MK rééducateur musculosquelettiques spécialisés en lombalgie et les MK 

rééducateurs en pelvi-périnéologie spécialisés en endométriose sur des éléments de 

l’anamnèse, de l’examen clinique, et des réévaluations. Un autre objectif est d’obtenir un 

consensus quant à l’orientation de ces femmes.  
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4. Matériel et méthode 

4.3. Choix de la méthode Delphi 

 L’objectif de notre étude est la proposition de recommandations d’éléments de bilan 

et de réévaluation à disposition du masseur-kinésithérapeute pouvant faire suspecter une 

endométriose chez les femmes ayant des lombalgies persistantes. Des recommandations de 

bonnes pratiques correspondent à « des propositions développées méthodiquement pour 

aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances 

cliniques données » selon la HAS. En l’absence d’une littérature abondante et exhaustive sur 

ce sujet, notre étude nécessite un consensus. Un consensus est un accord au sein d’un 

groupe, sans forcément faire l’unanimité. Il fait cohabiter des divergences d’opinions, chaque 

parole a le même poids et vise un accord final [115].  

 

Nous avons choisi d’utiliser comme méthode de consensus la méthode Delphi. Il s’agit 

d’une méthode par questionnaire qui utilise plusieurs tours, conçue pour développer un 

consensus d'opinions sur un sujet spécifique [116]. Cette méthode est utilisée pour répondre 

à des questions controversées ou avec peu de littérature sur le sujet. Elle a d’ailleurs déjà été 

utilisée dans le domaine de la santé, notamment pour faire évoluer les pratiques 

professionnelles [115].     

La méthode Delphi implique l'engagement d'un groupe d'experts. Ces experts 

reçoivent un questionnaire qui est ensuite analysé en fonction de la notion de consensus. Le 

résumé des résultats du premier questionnaire est partagé avec les participants lors de la 

distribution du second questionnaire. Le processus se répète avec l'analyse du deuxième 

questionnaire, et cette étape est itérée jusqu'à ce qu'un consensus soit atteint. 

La méthode Delphi a donc quatre particularités : les itérations remontées contrôlées, 

l’anonymat des experts entre eux afin de limiter les biais, l’analyse quantifiée des résultats, et 

la possibilité d’être réalisée en distanciel [115] [117]. Elle paraît adaptée pour notre étude.  

  



  JC                                                                                                                           36 
 

4.4. Population ciblée 

4.4.2. Critères d’inclusion  

L’étude s’intéresse aux femmes, au sens biologique du terme, souffrant de lombalgies 

persistantes et se présentant à un masseur-kinésithérapeute musculosquelettique.  

4.4.3. Critères de non inclusion  

Les hommes ne sont pas inclus dans l’étude. Ne sont pas incluses les femmes pour 

lesquelles un diagnostic d’endométriose a déjà été posé par un professionnel de santé.  

Figure 5. Méthode de notre étude 
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4.5. Déroulement de la méthode 

4.5.2. Caractéristiques de notre étude 

Un entretien exploratoire avec une MK spécialisé en endométriose et familière de la 

méthode Delphi a été réalisé avant le début de l’étude. Notre étude était composée de trois 

questionnaires successifs. Les deux premiers tours ont été réalisés dans deux sous-groupes 

d’experts puis le troisième a réuni les deux sous-groupes pour trouver un consensus final. 

Séparer les deux groupes en fonction de leur spécificité d’exercice (pelvi-périnéologie ou 

musculo-squelettique) pour les premiers tours visait à obtenir des consensus d’experts sur les 

deux sujets avant de les réunir, dans l’objectif d’éviter des indécisions en leur demandant de 

se positionner sur des cotations qu’ils maîtrisent moins. De plus, cela évitait l’interaction des 

spécificités d’exercices et d’expertise de chacun, qui auraient pu affecter les réponses des 

autres participants. Un document de travail comprenant un résumé de la littérature a été 

envoyé avec le premier questionnaire et des synthèses des tours précédents ont été fournies 

avec chaque questionnaire. Le critère d’arrêt de l’étude a été choisi à priori et est le nombre 

de tours prédéfini, limité à 3.   

4.5.3. Réalisation de recherches dans la littérature sur le thème  

Hasson et al. recommandent dans leur guidelines d’élaboration de méthode Delphi 

[118] de réaliser une revue de la littérature sur le thème avant d’interroger les experts. Une 

revue de la littérature est également réalisée par un groupe de pilotages dans la méthode de 

consensus par Recommandation par Consensus Formalisé (RCF) (cf. Annexe), utilisée par la 

HAS pour établir des recommandations de bonne pratique en cas « d’absence ou insuffisance 

de littérature de fort niveau preuve répondant spécifiquement aux questions posées ; de 

possibilité de décliner le thème en situations cliniques facilement identifiables (listes 

d’indications, de critères, etc.) ; de controverse ».  Ainsi, des recherches sur l’endométriose et 

les lombalgies ont été réalisées en partie 1 de ce mémoire au travers des bases de données 

PubMed, Science direct, Google Scholar.  

4.5.4. Sélection des experts 

Un des enjeux dans la construction de notre méthode est la définition des « experts ». En 

effet, la qualité de nos propositions de recommandations dépendra de nos experts. Ces 

derniers doivent avoir des connaissances à jour, de l’expérience ainsi qu’un intérêt pour la 

recherche. Il est préférable d’avoir un panel d’experts hétérogène et pluridisciplinaire [119]. 

Ainsi, des experts de l’endométriose (rééducateurs en pelvi-périnéologie) et des experts de la 

lombalgie (rééducateurs en musculosquelettiques) ont été recrutés dans deux sous-groupes 

distincts de neufs experts minimums, par analogie au nombre de participants minimum 
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recommandé pour la méthode RCF de la HAS. Le groupe des rééducateurs en pelvi-

périnéologie a été nommé groupe PP et le groupe des rééducateurs en musculo-squelettique 

a été nommé groupe MSK. Leur anonymat a été respecté au cours de l’étude comme le veut 

la méthode Delphi [118] et leurs conflits d’intérêts ont été recueillis (cf. Annexe VII).  

Les critères d’inclusion du sous-groupe MSK étaient :  

▪ Accepter de participer à l’étude  

▪ Avoir au moins 3 ans d’exercice de Masso-Kinésithérapie  

▪ Prendre en soin au moins 3 nouveaux patients lombalgiques par mois 

▪ Avoir réalisé au moins une formation (TMO ou sur la douleur chronique agréée DPC 

FIFPL) ou être formateur sur les lombalgies ou avoir donné une conférence sur le sujet. 

Les critères d’inclusion du sous-groupe PP étaient :  

▪ Accepter de participer à l’étude  

▪ Avoir au moins 3 ans d’exercice de Masso-Kinésithérapie  

▪ Prendre en soin des femmes en rééducation uro-gynécologique et avoir déjà pris en 

charge des patientes atteintes d’endométriose  

▪ Avoir réalisé au moins une formation sur l’endométriose, ou être formateur sur 

l’endométriose, ou avoir réalisé une conférence sur le sujet.  

Le critère d’exclusion pour les deux groupes était :  

▪ Retrait du consentement de participation  

 

4.5.4.1. Processus de recrutement 

Les experts ont été recrutés entre juin 2023 et août 2023. Le processus était le suivant :  

1) Recherche de masseurs kinésithérapeutes spécialisés : 

- Parmi les formateurs sur la lombalgie, la douleur, ou l’endométriose 

- Parmi les auteurs des publications en France sur l’endométriose ou la 

lombalgie 

- Parmi les intervenants de congrès 

- Par contact du conseil scientifique de l’Association Française de Rééducation 

en Pelvi-Périnéologie (AFFREP) 

- Dans le répertoire d’OMT France 

- Dans le répertoire de l’IPPP 

- Par réseau  
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2) Vérification du profil sur Doctolib® ou LinkedIn® pour s’assurer de la qualité 

« d’expert » en recherchant leurs formations ou leurs publications 

3) Contact par un mail expliquant le sujet et les objectifs de l’étude  

4) En cas de réponse positive au mail, un entretien téléphonique de 5 minutes 

avec le MK a été réalisé afin de mieux expliquer le projet et l’engagement 

demandé.  

21 experts ont accepté de participer à l’étude. Au total, 21 experts ont été inclus dans 

l’étude, soit 10 dans le sous-groupe MSK et 11 dans le sous-groupe PP.  

4.5.5. Construction d’un document de travail 

Un document de travail a été rédigé pour être transmis avec le premier questionnaire (cf. 

Annexe). Il comprenait plusieurs rubriques : 

• Rappel des objectifs et choix de la méthode  

• Synthèse des connaissances sur l’endométriose  

• Synthèse des connaissances sur les lombalgies  

• Synthèse des connaissances sur les liens entre endométriose et lombalgies  

Chaque fiche a été synthétisée sur une page avec une mise en page facilitant la lecture 

afin d’encourager les experts à la lire (cf. Annexe). Les niveaux de preuve des éléments des 

fiches étaient mentionnés, mais les sources n’ont pas été transmises. Ainsi, cela incitait les 

experts à faire leurs propres recherches pour approfondir. De plus, cela a permis que tous ne 

se reposent pas sur les mêmes sources qui sont issues du travail de recherche dans la 

littérature et qui auraient pu biaiser les réponses.  

4.5.6. Critères d’analyse 

Des critères d’analyse ont été clairement définis en amont de l’étude, comme 

recommandé par Diamond et al. En effet, selon leur analyse de la méthode de 100 études 

Delphi, seulement 43 études sur les 100 précisaient les critères pour déterminer le consensus 

à priori. Or, des règles claires d’acceptation ou de rejet des propositions sont des critères de 

qualité d’étude Delphi selon cette même publication [120]. Ces règles d’analyse seront 

détaillées à chaque tour, mais sont présentées sous forme d’arbre décisionnel dans la figure 

6.   
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Figure 6. Arbre décisionnel des critères d’analyse de notre étude 
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4.5.7. Premier tour 

4.5.7.1. Objectif et modalités 

L’objectif du premier tour était de recueillir les éléments de bilan à disposition des MK 

pour suspecter une endométriose chez les patientes adressées pour lombalgie persistante par 

des questions ouvertes. Un deuxième objectif était que les experts se mettent d’accord sur la 

conduite à tenir en cas de suspicion d’endométriose et l’orientation de la patiente. Le premier 

tour s’est réalisé indépendamment dans les deux sous-groupes.  

Le premier tour s’est déroulé du 15 septembre au 13 octobre 2023. Les experts avaient 

4 semaines pour répondre. Il n’existe pas de consensus sur le temps à laisser aux experts, 

pour Keeney et al. (2006) chaque tour peut prendre jusqu’à 8 semaines, Gordon (2003) 

recommande 3 semaines entre chaque tour et Eggers and Jones (1998) proposent 4 semaines 

[119]. Un article dit que pour maintenir l’intérêt de l’étude il faut réduire au maximum les délais 

[121]. Nous avons choisi un délai de 4 semaines pour chaque tour car il paraissait assez court 

pour maintenir l’intérêt et permettre de faire 3 tours dans l’année tout en étant assez long pour 

laisser aux experts le temps de lire les documents de pré-travail et de répondre.  

Afin de limiter le nombre d’experts ne répondant pas au questionnaire, des rappels ont 

été envoyés par mail à la moitié du temps du premier tour, à la troisième semaine, et la dernière 

semaine. 

4.5.7.2. Questionnaire 

Le support choisi pour réaliser le questionnaire est Google Form®. Cet outil gratuit est 

souvent déjà connu des experts et facile à remplir tout en permettant une analyse statistique 

des réponses. Pour garantir l’anonymat, l’adresse électronique n’était pas recueillie lors du 

remplissage du questionnaire. De plus, les experts ont été encouragés à ne pas divulguer leur 

identité dans leurs réponses. Enfin, le compte hébergeant le questionnaire était protégé par 

un mot de passe fort avec une validation en deux étapes.  

Le questionnaire était composé de 3 parties. Il a été testé par deux MKDE afin de 

s’assurer de son bon fonctionnement, recueillir des pistes d’amélioration, et déterminer le 

temps de remplissage du questionnaire (évalué à 20 minutes). Le temps de remplissage 

conseillé pour une étude Delphi est inférieur à 30 minutes [119].  

Une première partie concernait les informations sur la « qualité d’expert » des 

participants et recueillait des informations sur leurs caractéristiques démographiques.  

Une deuxième partie était composée de questions ouvertes sur les éléments de bilan 

à disposition du MK pouvant orienter vers une possible endométriose un masseur-
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kinésithérapeute musculosquelettique chez qui une patiente est adressée pour lombalgie 

persistante. Il était demandé au moins 3 éléments pour chaque étape (Anamnèse, Examen 

clinique, Réévaluation) mais il était possible d’en proposer plus. De plus, il fallait évaluer 

l’importance clinique accordée à chaque élément (Faible, Moyenne, Forte). Il était précisé que 

« faible » signifiait « élève un peu le niveau de crédibilité d’une endométriose, doit être 

combinée d’autres éléments pour suspecter une endométriose », moyenne signifiait « élève 

moyennement le niveau de crédibilité d’une endométriose, doit être combinée à un autre 

élément pour suspecter une endométriose », forte signifiait « élève fortement le niveau de 

crédibilité d’une endométriose, suffit seul à suspecter une endométriose ». 

Une troisième partie était composée d’affirmations sur le parcours de soin de la patiente 

chez qui une endométriose est suspectée lors du bilan. Comme recommandé par Belton et al, 

les affirmations étaient accompagnées d’une échelle discrète graduée type Likert allant de 1 

(la proposition est jugée « totalement inappropriée ») à 7 (la proposition est jugée « totalement 

appropriée ») [119]. Une cotation strictement inférieure à 4 devait être accompagnée d’un 

commentaire justifiant cette note et une reformulation pouvait être proposée. 

4.5.7.3. Critères d’analyse 

Des critères d’analyse ont été clairement définis en amont de l’étude, comme 

recommandé par Diamond et al. L’objectif du premier tour n’était pas un consensus mais le 

recueil de tous les éléments de bilan et de réévaluations proposés par les experts. Ainsi, tous 

les éléments proposés ont été retenus pour le deuxième tour. Ils ont été classés dans un 

tableau en fonction du nombre de fois qu’ils ont été proposés. Ce tableau a été fourni aux 

experts avec le deuxième questionnaire. Le degré d’importance clinique (faible, moyenne, 

forte) était précisé dans le tableau, mais aucun degré d’importance clinique n’a été retenu dès 

le premier tour. Ainsi, l’importance clinique a pu être évaluée par tous les experts au deuxième 

tour, qu’ils l’aient proposé ou non dès le premier tour. Ils ont tous disposé des résultats du 

premier tour pour évaluer la tendance. Les réponses non interprétables ou inappropriées ont 

été exclues.  

 Pour les propositions pour lesquelles une cotation entre 1 et 7 était demandée, la 

définition de consensus retenue a été choisie par analogie avec celle utilisée par la HAS pour 

les RCF. La HAS utilise une échelle de 1 à 9 et il y a accord lorsque les cotations prises en 

compte sont toutes ≤ 5 ou toutes ≥ 5. Nous avons choisi une échelle cotée de 1 à 7 car, 

contrairement à la HAS, nous ne cherchons pas à avoir un consensus sur des propositions 

jugées inadaptées et avons donc besoin de moins d’items de réponse. De plus, les échelles 

de 1 à 7 sont recommandées pour les études Delphi afin de ne pas submerger les participants 

avec trop d’options de réponse [119] [121]. Ainsi, pour notre étude, il y avait accord lorsque 
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les cotations prises en compte étaient toutes ≤ 4 ou toutes ≥ 4 et désaccord dans toutes les 

autres répartitions. Toujours par analogie à la méthode RCF de la HAS, une proposition était 

:  

▪ Acceptée avec un accord fort, lorsque la valeur de la médiane était ≥ 6 qu'il y avait 

accord entre les experts, et que toutes les réponses étaient comprises entre [6-7]. 

▪ Acceptée avec un accord relatif, lorsque la valeur de la médiane était ≥ 5 qu'il y avait 

accord entre les experts, et que toutes les réponses étaient comprises entre [4-7], à 

soumettre au 2e tour. 

▪ Acceptée avec un accord relatif, lorsque la valeur de la médiane était ≥ 5 et que toutes 

les réponses étaient comprises entre [4-7] sauf une, à soumettre au 2e tour. 

▪ Incertaine donc soumise au 2e tour, lorsque la valeur de la médiane était comprise 

entre 4 et 7 et que 3 experts au plus avaient attribué une cotation ≤ 4. 

▪ Rejetée dans toutes les autres situations 

Les propositions pouvaient être jugées appropriées avec un accord fort ou relatif. En cas 

d’accord fort, la proposition était acceptée et n’était pas soumise au deuxième tour. En cas 

d’accord relatif ou d’indécision, la proposition était soumise au deuxième tour.  

Un cas particulier a été envisagé afin de permettre un consensus sur des propositions 

proches du consensus, pour de ne pas accorder trop d’importance au poids d’un seul expert 

lorsque les avis des autres experts convergent :   

▪ Si la médiane était supérieure à 5,5 et que toutes les réponses à une proposition étaient 

comprises entre [6-7], sauf deux, < 7, la proposition était jugée appropriée avec un 

accord fort.  

▪ Si toutes les réponses à une proposition étaient comprises entre [4-7], sauf deux, < 4, 

la proposition était jugée appropriée avec un accord relatif.  
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4.5.8. Deuxième tour  

4.5.8.1. Objectifs et modalités 

Le deuxième tour visait à obtenir un consensus sur les items proposés au tour 1. Il 

servait aussi à rechercher un accord des experts quant aux éléments ayant eu un quasi-

consensus ou un accord relatif au tour 1. Enfin, il permettait d’évaluer les nouvelles 

propositions, issues des reformulations proposées au tour 1. Le deuxième tour s’est réalisé 

indépendamment dans les deux sous-groupes. 

Le deuxième tour s’est déroulé du 17 novembre 2023 au 15 décembre 2023. Le support 

était Google Form® pour les mêmes raisons que le tour 1. Des rappels ont été envoyés par 

mail à tous les experts à la deuxième, troisième et dernière semaine. 

4.5.8.2. Questionnaire  

Le questionnaire était composé de deux parties, la première avec les items proposés 

au tour 1 (pour l’anamnèse, l’examen clinique et les réévaluations) qu’il fallait approuver ou 

non avec une échelle de Likert. De plus, il fallait leur attribuer le degré d’importance clinique. 

La deuxième partie était composée des affirmations sur la réorientation de la patiente qu’il 

fallait évaluer avec une échelle de Likert. Les propositions émanant du premier questionnaire 

ont été ajoutées.  

4.5.8.3. Critères d’analyse 

Les critères d’analyse ont été clairement définis en amont de l’étude, comme 

recommandé par Diamond et al. (cf. tableau 6). Les propositions du premier tour étaient à 

évaluer sur une échelle de Likert de 1 à 7 et les critères d’analyse étaient les mêmes que pour 

le premier tour. Nous avons dû rédiger des critères pour définir le consensus sur les questions 

pour évaluer le degré d’importance clinique (faible, moyen, fort). À notre connaissance, il 

n’existe pas de critères pour définir le consensus faisant office de référence dans la littérature. 

Cependant, la majorité des études définissent le consensus comme un pourcentage de 

concordance entre experts supérieur ou égale à 75% d’après une étude de 2014 analysant 

les protocoles de 100 études Delphi (104). Ainsi, si une proposition (« faible » « moyenne » 

« forte) était votée par plus de 75%±5% des experts, elle était retenue comme faisant 

consensus. Si aucune proposition ne se rapprochait du consensus, toutes les propositions 

étaient gardées pour le troisième tour.  
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4.5.9. Troisième tour  

4.5.9.1. Objectifs et modalités  

L’objectif du troisième tour était d’obtenir un consensus entre les deux sous-

groupes.  Ainsi, le questionnaire était composé des propositions acceptées et incertaines dans 

les deux sous-groupes aux deux premiers tours et des propositions issues des reformulations 

et commentaires. 

4.5.9.2. Questionnaire 

Le questionnaire était divisé en deux parties. Une première partie était composée des 

items acceptés au deuxième tour dans les deux sous-groupes auxquels il fallait attribuer une 

cotation sur une échelle de Likert. De plus, il fallait leur attribuer le degré d’importance clinique. 

Une deuxième partie était composée d'affirmations sur la réorientation des patientes 

auxquelles il fallait attribuer une cotation sur une échelle de Likert.  

4.5.9.3. Critères d’analyse 

Les critères d’analyse ont été clairement définis en amont de l’étude, comme recommandé 

par Diamond et al (cf. tableau 6).  Les critères d’analyse du deuxième tour étaient les mêmes 

que ceux du deuxième tour pour les questions avec l’échelle de Likert. Cependant, les cas 

particuliers ont été ajustés au nombre d’experts qui avait doublé. Ainsi, une proposition était :  

▪ Acceptée avec un accord fort, lorsque la valeur de la médiane était ≥ 6 qu'il y avait 

accord entre les experts, et que toutes les réponses étaient comprises entre [6-7]. 

▪ Acceptée avec un accord relatif, lorsque la valeur de la médiane était ≥ 5 qu'il y avait 

accord entre les experts, et que toutes les réponses étaient comprises entre [4-7], à 

soumettre au 2e tour. 

▪ Acceptée avec un accord relatif, lorsque la valeur de la médiane était ≥ 5 et que toutes 

les réponses étaient comprises entre [4-7] sauf une, à soumettre au 2e tour. 

▪ Incertaine donc soumise au 2e tour, lorsque la valeur de la médiane était comprise 

entre 4 et 7 et que 6 experts au plus avaient attribué une cotation ≤ 4. 

▪ Rejetée dans toutes les autres situations 

Des cas particuliers ont été envisagés afin de permettre un consensus sur des propositions 

proches du consensus, pour de ne pas accorder trop d’importance au poids d’un faible nombre 

d’experts lorsque les avis des autres experts convergent. Si la médiane était supérieure à 5,5 

et que toutes les réponses à une proposition étaient comprises entre [6-7], sauf deux, la 

proposition a été jugée appropriée avec un accord fort. Si toutes les réponses à une 

proposition étaient comprises entre [4-7], sauf deux, < 4, la proposition a été jugée appropriée 

avec un accord relatif. 
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5. Résultats   

4.1. Premier tour  

4.1.1. Participants 

Sur les 10 participants du sous-groupe MSK, 9 (90%) ont répondu au premier tour. Sur 

les 11 participants du sous-groupe d’experts PP, 10 (90,9%) ont répondu au premier tour. 

Leurs caractéristiques sont présentées dans le tableau 1.  

  

Tableau 1. Caractéristiques des experts de l’étude 
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4.1.2.   Résultats dans le sous-groupe MSK 

Les propositions des experts ont été analysées puis fusionnées lorsque c’était possible. 

 Les éléments de l’anamnèse d’un bilan pour lombalgie persistante pouvant faire 

suspecter une endométriose chez une patiente les plus cités (avec les pourcentages de 

kinésithérapeutes les mentionnant entre parenthèses) étaient : les douleurs lombaires 

cataméniales (44,4%), les dysménorrhées (44,4%), les douleurs pelviennes (44,4%), les 

dyspareunies (44,4%), le schéma non mécanique de production de la douleur (44,4%), la 

relation entre lombalgie et le cycle menstruel (44,4%) et les menstruations abondantes 

(33,3%). En tout, 30 éléments ont été proposés et sont détaillés dans le tableau 2.  

Les éléments de l’examen clinique les plus cités étaient : l’absence de perte d’amplitude 

au niveau lombaire (55,6%) et une modification des symptômes par la palpation abdominale 

(33,3%) et l’absence de marqueur mécanique déclenchant la douleur de la patiente (33,3%). 

En tout 16 éléments ont été proposés et sont détaillés dans le tableau 2. 

Les éléments des réévaluations lors de la prise en charge d’une patiente pour lombalgie 

persistante pouvant faire suspecter une endométriose les plus cités étaient : une prise en 

charge classique pour lombalgie inefficace (66,6%), une exacerbation des symptômes au 

cours du temps (33,3%) et une majoration des symptômes lors des menstruations (33,3%). 

En tout, 13 éléments ont été proposés et sont détaillés dans le tableau 2. 

La proposition « Une patiente suivie par un masseur-kinésithérapeute pour lombalgie et 

présentant des signes évocateurs d’endométriose lors du bilan ou des réévaluations doit être 

adressée à son médecin généraliste » n'a pas fait consensus et a été soumise au deuxième 

tour (en raison d'un désaccord entre les experts, avec une médiane de 5 et une répartition 

allant de 1 à 7). Les propositions suivantes ont été apportées par les experts : 

▪ « Un courrier doit appuyer la demande, afin d’inscrire la patiente dans le parcours de 

soins »  

▪ « [la patiente] Devrait être informée de ces signes, et de la possibilité d’en discuter 

avec un professionnel de santé spécialiste (médecin généraliste ou gynécologue, 

kiné) » 

▪ « Médecin généraliste à informer sans interrompre la prise en charge. Évaluation 

médicale selon réponse à kiné » 

De nouvelles propositions reprenant ces suggestions ont donc été proposées au deuxième 

tour. 
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La proposition « Une patiente suivie par un masseur-kinésithérapeute pour lombalgie et 

présentant des signes évocateurs d’endométriose lors du bilan ou des réévaluations doit être 

adressée à son gynécologue » n’a pas fait consensus (désaccord entre les experts, médiane 

Tableau 2. Résultats du premier tour dans le sous-groupe MSK 
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à 7, répartition [1-7]). En effet, deux experts y ont attribué une note <4. Ainsi, elle a été soumise 

au deuxième tour. Deux experts ont justifié leur note, mais aucune reformulation n'a été 

suggérée. 

4.1.3. Résultats dans le sous-groupe PP 

Les éléments de l’anamnèse d’un bilan pour lombalgie persistante pouvant faire 

suspecter une endométriose les plus cités (avec les pourcentages de kinésithérapeutes les 

mentionnant entre parenthèses) étaient : une fluctuation de la douleur Dans le mois en lien 

avec le cycle menstruel (60%), des troubles digestifs associés (constipation/diarrhées) (60%), 

une douleur abdomino-pelvienne (40%), des dyspareunies (40%), des troubles urinaires 

(40%), et des dysménorrhées (30%). Au total, 28 éléments ont été proposés et sont détaillés 

dans le tableau 3. 

L’élément de l’examen clinique d’un bilan pour lombalgie persistante pouvant faire 

suspecter une endométriose le plus cité a été la palpation abdominale douloureuse (30%). 

Nous notons qu’aucun autre élément n’a été cité par au moins 3 experts. En tout,  23 éléments 

ont été proposés et sont détaillés dans le tableau 3. 

L’élément des réévaluations d’un bilan pour lombalgie persistante pouvant faire 

suspecter une endométriose le plus cité a été une prise en charge classique pour lombalgie 

inefficace (30%). Nous notons qu’aucun autre élément n’a été cité par au moins 3 experts. En 

tout 13 éléments ont été proposés et sont détaillés dans le tableau 3. 

La proposition « Une patiente suivie par un masseur-kinésithérapeute pour lombalgie 

et présentant des signes évocateurs d’endométriose lors du bilan ou des réévaluations doit 

être adressée à son médecin généraliste » n'a pas fait consensus et a été soumise au 

deuxième tour (médiane de 5 et une répartition allant de 4 à 7). 

La proposition « Une patiente suivie par un masseur-kinésithérapeute pour lombalgie 

et présentant des signes évocateurs d’endométriose lors du bilan ou des réévaluations doit 

être adressée à son gynécologue » a fait consensus avec un fort degré d’accord et a été 

acceptée dès le premier tour (Médiane à 7 et répartition allant de 6 à 7).   
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Tableau 3. Résultats du premier tour dans le sous-groupe PP 
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4.2. Résultats du deuxième tour 

4.2.1. Résultats dans le sous-groupe MSK  

Sur les 10 participants du groupe d’experts en musculosquelettique, 7 (70%) ont 

répondu au deuxième tour.  

Parmi les 30 propositions pour l’anamnèse : 

• 4 ont été acceptées avec un accord fort (« Douleurs lombaires cataméniales » 

« Douleurs pelviennes » « Lombalgie en lien avec le cycle menstruel » 

« Dysménorrhées »),  

• 6 ont été acceptées avec un accord relatif (« Schéma non mécanique de production 

de douleur « « Dyspareunies » « Douleurs abdominales » « Difficultés 

reproductive » « Troubles digestifs associés » « Antécédents familiaux 

d'endométriose ») 

• 10 ont été jugées incertaines 

• 10 ont été rejetées 

Parmi les 16 propositions pour l’examen clinique : 

• 3 ont été acceptées avec un accord relatif (« Absence de perte d'amplitude 

lombaire » « Aucun marqueur mécanique ne déclenche la douleur de la patiente » 

« Absence de douleur aux tests de provocations de la colonne lombaire ») 

• 8 ont été jugées incertaines 

• 5 ont été rejetées 

Parmi les 13 propositions pour les réévaluations lors de la prise en soin : 

• 2 ont été acceptées avec un accord fort (« Majoration des symptômes douloureux 

lors des menstruations » « Impact du cycle menstruel sur les symptômes 

douloureux ») 

• 2 ont été acceptées avec un accord relatif (« Signes évocateurs d'une 

sensibilisation centrale » « Découverte de symptômes digestifs ou sexuels ») 

• 5 ont été jugées incertaines 

• 4 ont été rejetées 

Parmi les 5 propositions concernant la réorientation de la patiente : 

• 3 ont été acceptées avec un accord fort  

o « Une patiente suivie par un masseur-kinésithérapeute pour lombalgie et 

présentant des signes évocateurs d’endométriose lors du bilan ou des 

réévaluations doit être adressée à son médecin généraliste »  
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o « Une patiente suivie par un masseur-kinésithérapeute pour lombalgie et 

présentant des signes évocateurs d’endométriose lors du bilan ou des 

réévaluations doit être informée de ces signes, et de la possibilité d’en discuter 

avec un professionnel de santé spécialiste (médecin généraliste ou 

gynécologue) » 

o « Une patiente suivie par un masseur-kinésithérapeute pour lombalgie et 

présentant des signes évocateurs d’endométriose lors du bilan ou des 

réévaluations doit être adressée à son médecin gynécologue »  

Tableau 4. Résultats du deuxième tour dans le sous-groupe MSK 
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• 1 a été acceptée avec un accord relatif (« Si la patiente est orientée vers son 

médecin généraliste, un courrier doit appuyer la demande afin d’inscrire la patiente 

dans le parcours de soins. ») 

• 1 a été jugée incertaine 

4.2.2. Résultats dans le sous-groupe PP 

Sur les 11 participants du groupe d’experts en pelvi-périnéologie, 10 (90,9%) ont répondu au 

deuxième tour.  

Parmi les 25 propositions pour l’anamnèse : 

• 1 a été acceptée avec un accord fort (« Fluctuation de la douleur dans le mois en 

lien avec le cycle menstruel ») 

• 3 ont été acceptées avec un accord relatif (« Troubles digestifs 

associés » « Douleur abdominopelvienne » « Dyspareunies » « Troubles 

urinaires » « Intensité élevée de la douleur » « Lombalgie cataméniale » 

« Dysménorrhées » « Douleurs pelviennes chroniques ») 

• 5 ont été jugées incertaines 

• 11 ont été rejetées 

• 1 n’a pas pu être évaluée à la suite d’une erreur dans le questionnaire 

Parmi les 21 propositions pour l’examen clinique : 

• 3 ont été acceptées avec un accord relatif (« Douleur ou modification de symptôme 

par la palpation abdominale » « Diaphragme peu mobile et 

douloureux » « Allodynie ») 

• 4 ont été jugées incertaines 

• 12 ont été rejetées 

• 1 n’a pas pu être évaluée à la suite d’une erreur dans le questionnaire 

Parmi les 13 propositions pour les réévaluations lors de la prise en soin : 

• 9 ont été acceptées avec un accord relatif (« Prise en charge classique pour 

lombalgie inefficace » « Prise en charge centrale de la douleur efficace » 

« Récurrence des symptômes » « Impact du cycle menstruel sur la prise en 

charge » « Impact du cycle menstruel sur les symptômes douloureux » « Impact du 

cycle menstruel sur les symptômes urinaires et ano-rectaux » « Impact du cycle 

menstruel sur les symptômes sexuels » « RAS aux imageries lombaires ») 

• 1 a été jugée incertaine 

• 2 ont été rejetées 
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Parmi les 2 propositions concernant la réorientation de la patiente : 

• 1 a été acceptée avec un accord relatif (« Une patiente suivie par un masseur-

kinésithérapeute pour lombalgie et présentant des signes évocateurs 

d’endométriose lors du bilan ou des réévaluations doit être adressée à son médecin 

généraliste ») 

• 1 a été rejetée  

  

Tableau 5. Résultats du deuxième tour dans le sous-groupe PP 
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4.3. Résultats du 3e tour  

4.3.1. Participation  

Au troisième et dernier tour, 14 experts (66,7%) ont répondu. Parmi eux, 50% étaient 

du sous-groupe MSK et 50% étaient du sous-groupe d’experts PP.  

4.3.2. Résultats  

  

Tableau 6. Résultats du troisième tour 

Tableau 7. Propositions acceptées au troisième tour 
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Parmi les 20 propositions pour l’anamnèse :  

• 2 ont été acceptées avec un accord fort  

▪ « Douleurs pelviennes chroniques (localisées dans la partie inférieure de 

l'abdomen) » avec un degré d’importance clinique moyen/fort 

▪ « Dysménorrhées intenses (évaluées par une intensité de 8 ou plus, un 

absentéisme fréquent, ou une résistance aux antalgiques de niveau 1) » 

avec un degré d’importance clinique fort 

• 5 ont été acceptées avec un accord relatif  

▪ « Douleur lombaire provoquées ou majorées par le cycle menstruel » avec 

un degré d’importance clinique faible/moyen 

Figure 7. Représentation graphique de la série statistique des valeurs accordées à chaque proposition 

de l’anamnèse au troisième tour (plus petite valeur, premier quartile, médiane, troisième quartile, plus 

grande valeur). En vert les propositions acceptées à l’issu de 3e tour, en orange celles incertaines, en 

rouge celles rejetées. 
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▪ « Dyspareunies profondes » avec un degré d’importance clinique 

moyen/fort 

▪ « Troubles gastro-intestinaux et digestifs (douleurs lors de la digestion, 

constipation, diarrhées, ballonnements, nausées, dyschésie, 

rectorragies) » avec un degré d’importance clinique faible/moyen 

▪ « Présence concomitante d'autres sites douloureux »  

▪ « Antécédents familiaux de parents au 1er degré (mère, sœur) atteints 

d'endométriose » avec un degré d’importance clinique faible/moyen 

• 5 ont été jugées incertaines 

• 6 ont été rejetées 

• 1 n’a pas pu être évaluée à la suite d’une erreur dans le questionnaire 

Parmi les 10 proposition pour l’examen clinique : 

• 1 a été acceptée avec un accord relatif (« Reproduction ou amplification des 

douleurs lombaires par la palpation abdominale des viscères (hypogastre) ») 

• 3 ont été jugées incertaines 

• 6 ont été rejetées 

 

 

Figure 8. Représentation graphique de la série statistique des valeurs accordées à chaque 

proposition de l’examen clinique au troisième tour (plus petite valeur, premier quartile, médiane, 

troisième quartile, plus grande valeur). En vert les propositions acceptées à l’issu de 3e tour, en 

orange celles incertaines, en rouge celles rejetées. 
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Parmi les 8 propositions pour les réévaluations lors de la prise en soin : 

• 1 a été acceptée avec un accord fort (« Le cycle menstruel provoque ou majore les 

douleurs lombaires, les symptômes douloureux, ano-rectaux, urinaires, sexuels, et 

impacte la prise en charge ») 

• 3 ont été jugées incertaines 

• 4 ont été rejetées 

Parmi les 3 propositions concernant la réorientation de la patiente : 

• 1 a été acceptée avec un accord fort (« Une patiente suivie par un masseur-

kinésithérapeute pour lombalgie et présentant des signes évocateurs 

d’endométriose lors du bilan ou des réévaluations doit être informée de ces signes, 

et de la possibilité d’en discuter avec un professionnel de santé spécialiste 

(médecin généraliste ou gynécologue)») 

• 2 ont été acceptées avec un accord relatif (« Une patiente suivie par un masseur-

kinésithérapeute pour lombalgie et présentant des signes évocateurs 

d’endométriose lors du bilan ou des réévaluations doit être adressée à son médecin 

généraliste. Un courrier présentant les signes doit appuyer la demande, afin 

d’inscrire la patiente dans le parcours de soins coordonné. » « L'orientation de la 

patiente vers un médecin généraliste ne doit pas interrompre la prise en charge 

masso-kinésithérapique de la patiente. ») 

Figure 9. Représentation graphique de la série statistique des valeurs accordées à chaque proposition 

des réévaluations lors de la prise en soin au troisième tour (plus petite valeur, premier quartile, 

médiane, troisième quartile, plus grande valeur). En vert les propositions acceptées à l’issu de 3e tour, 

en orange celles incertaines, en rouge celles rejetées. 
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4.3.3. Analyse secondaire 

4.3.3.1. Stabilité des résultats dans le sous-groupe MSK 

La stabilité des résultats a été évaluée qualitativement par l’évolution de la médiane et 

de l’écart type. Plus la médiane se rapproche de 7 plus la proposition est jugée pertinente. 

Plus l’écart type est faible, plus la répartition se fait autour de la médiane. Ainsi, un écart-type 

proche de 0 traduit un fort degré d’accord entre les experts. Sur les 9 items des 

recommandations finales dont la stabilité a été évaluée pour le sous-groupe MSK, la médiane 

est restée la même pour 5 items, a augmenté pour 3 items et a diminué pour 1 item. L’écart-

type a évolué pour tous les items entre le tour 2 et le tour 3. Il a augmenté pour 5 items sur 7 

et diminué pour 4 items sur 7.  

La stabilité de la médiane et de l’écart type n’a pas été évaluée par un test statistique mais, 

afin de déterminer si l’évolution des moyennes entre le tour 2 et le tour 3 est significative, un 

test de Student a été réalisé. En effet, ce test permet de comparer les moyennes obtenues par 

les propositions au tour 2 et 3 en prenant en compte la dispersion des notes. Les hypothèses 

testées étaient :  

• Hypothèse nulle (H0) : il n’y a pas de différence significative entre les moyennes des 

tours deux et trois 

• Hypothèse alternative (H1) : il existe une différence significative entre les moyennes 

des tours deux et trois 

Aucune des différences de moyennes observées entre le tour 2 et le tour 3 n’est 

significative (p < 0,05) pour les items « Douleurs pelviennes chroniques » 

(p=0,432) « Dysménorrhées intenses (évaluées par une intensité de 8 ou plus, un 

absentéisme fréquent, ou une résistance aux antalgiques de niveau 1) » (p=0,691) « Douleur 

lombaire provoquées ou majorées par le cycle menstruel » (p=0,356) « dyspareunies » 

(p=0,811) « Troubles gastro-intestinaux et digestifs (douleurs lors de la digestion, constipation, 

diarrhées, ballonnements, nausées, dyschésie, rectorragies) » (p=0,746)  « Présence 

concomitante d'autres sites douloureux » (p=0,320) « Antécédents familiaux de parents au 1er 

degré (mère, sœur) atteints d'endométriose » (p=0,498) «Reproduction ou amplification des 

douleurs lombaires par la palpation abdominale des viscères (hypogastre) » (p=0,515) « Le 

cycle menstruel provoque ou majore les douleurs lombaires, les symptômes douloureux , ano-

rectaux, urinaires, sexuels, et impacte la prise en charge » (P=0,552). Ainsi, les notations sont 

restées stables entre le tour 2 et 3 pour tous les items retenus au tour 3.  
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4.3.3.2. Stabilité des résultats dans le sous-groupe PP   

La stabilité des résultats a été évaluée par l’évolution de la médiane et de l’écart type. 

Plus la médiane se rapproche de 7 plus la proposition est jugée pertinente. Plus l’écart type 

est faible, plus la répartition se fait autour de la médiane. Ainsi, un écart-type proche de 0 

traduit un fort degré d’accord entre les experts. Sur les 7 items des recommandations finales 

dont la stabilité a été évaluée pour le groupe PP, la médiane est restée la même pour 5 items 

et a augmenté pour 2 items. L’écart-type a évolué pour tous les items entre le tour 2 et le tour 

3. Il a augmenté pour 4 items sur 7 et diminué pour 3 items sur 7.  

La stabilité de la médiane et de l’écart type n’a pas été évaluée par un test statistique mais, 

afin de déterminer si l’évolution des moyennes entre le tour 2 et le tour 3 est significative, un 

test de Student a été réalisé. En effet, ce test permet de comparer les moyennes obtenues par 

les propositions au tour 2 et 3 en prenant en compte la dispersion des notes. Les hypothèses 

testées étaient :  

• Hypothèse nulle (H0) : il n’y a pas de différence significative entre les moyennes des 

tours 2 et 3 

• Hypothèse alternative (H1) : il existe une différence significative entre les moyennes 

des tours 2 et 3 

Aucune des différences observées entre le deuxième tour et le troisième tour n’est 

significative pour les items « Douleurs pelviennes chroniques » (p=0,499) « Dysménorrhées 

intenses (évaluées par une intensité de 8 ou plus, un absentéisme fréquent, ou une résistance 

aux antalgiques de niveau 1) » (p=0,585) « Douleur lombaire provoquées ou majorées par le 

cycle menstruel » (p=0,107) « dyspareunies » (p=0,24) « Troubles gastro-intestinaux et 

digestifs (douleurs lors de la digestion, constipation, diarrhées, ballonnements, nausées, 

dyschésie, rectorragies) » (p=0,679) «Reproduction ou amplification des douleurs lombaires 

par la palpation abdominale des viscères (hypogastre) » (p=0,754) « Le cycle menstruel 

provoque ou majore les douleurs lombaires, les symptômes douloureux , ano-rectaux, 

urinaires, sexuels, et impacte la prise en charge » (P=0,489). Ainsi, les notations sont restées 

stables entre le deuxième et le troisième tour pour tous les items retenus au troisième tour.  
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4.3.3.3. Interaction et influence entre les groupes  

La participation à l’étude a été évaluée pour les deux groupes. Le troisième 

questionnaire réunissant les deux groupes a été rempli par le même nombre de MK de chaque 

sous-groupe (PP, MSK). Ainsi, les deux groupes ont eu les mêmes possibilités de s’exprimer. 

Nous constatons que 82% des propositions finales avaient été proposées au premier tour par 

les deux groupes et 18% avaient été proposées uniquement par le sous-groupe MSK. 

Concernant les reformulations/fusion des items, elles ont été proposées à 92% par le sous-

groupe MSK.    

Figure 10. Représentation graphique des origines des propositions de 

recommandations en fonction des sous-groupes 

Figure 11. Représentation graphique des origines des propositions de 

reformulation en fonction des sous-groupes 
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L’analyse des médianes en fonction des sous-groupes au troisième tour a révélé des 

désaccords entre les sous-groupes. En effet, les propositions « âge reproductif » «Absence 

d'événement évident ayant initié la lombalgie et de facteurs identifiables provoquant la 

douleur » « Lombalgie réfractaire à l'histoire naturelle et à un traitement médicamenteux et 

kinésithérapique bien conduit (conformément aux recommandations de la HAS de 2019) » 

« Schéma non mécanique de production de la douleur (la douleur lombaire n'est pas corrélée 

aux activités et contraintes appliquées au rachis lombaire) » « Absence de perte d’amplitude 

lombaire » ont obtenu une médiane faible dans le groupe PP mais élevée dans le groupe MSK.  

 

Figure 12. Médianes accordées aux propositions de l’anamnèse en fonction des sous-

groupes (PP en rouge, MSK en bleu) 
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 Inversement, les propositions « Présence concomitante d'autres symptômes non-

douloureux, non-musculo-squelettiques » « Trouble de la sensibilité superficielle de 

l'hypogastre (hyperesthésie ou allodynie) » « Diaphragme peu mobile et 

douloureux » « syndrome myofascial lombo pelvien » ont obtenu une médiane élevée dans le 

groupe PP mais faible dans le sous-groupe MSK.   

Ainsi, il apparaît que le sous-groupe PP a limité le nombre d’item de l’anamnèse en 

accordant des notes plus faibles aux propositions que le sous-groupe MSK. Le groupe MSK a 

quant à lui limité le nombre d’items de l’examen clinique en accordant des notes plus faibles 

aux propositions que le sous-groupe PP. Les propositions des réévaluations et de l’orientation 

de la patiente ont engendré moins de désaccords.  

  

Figure 13. Médianes accordées aux propositions de l’examen clinique en fonction des sous-

groupes (PP en rouge, MSK en bleu) 
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Figure 14. Médianes accordées aux propositions des réévaluations lors de la prise en soin en 

fonction des sous-groupes (PP en rouge, MSK en bleu) 
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5. Discussion  

5.1. Interprétation des résultats 

5.1.1. Participation  

Le taux de participation est resté élevé tout le long de l’étude. Cependant, nous notons 

une baisse de participation des experts à chaque tour. Cette dernière peut s’expliquer par le 

caractère chronophage de ce type de méthode et la durée de remplissage des questionnaires 

(vingt minutes). De plus, il nous a été remonté que les mails de relance se retrouvaient parfois 

dans les « spams » des boîtes mails des experts. Enfin, l’anonymat lors de l’étude n’a pas 

permis d’identifier les experts n’ayant pas répondu. Ainsi, il n’a pas été possible de relancer 

spécifiquement les experts manquants. Cependant, l’équilibre de représentativité des sous-

groupes a été respecté jusqu’au troisième tour.  

5.1.2. Consensus, non consensus, et stabilité 

Nos résultats révèlent la complexité inhérente à l'obtention de consensus sur des items 

de l’examen clinique et des réévaluations chez la femme lombalgique chronique pouvant faire 

suspecter une endométriose. En effet, il a été observé qu'une seule proposition a été acceptée 

pour chacune de ces parties au dernier tour du processus Delphi. Cette absence de consensus 

pourrait être attribuée à plusieurs facteurs. La diversité des propositions et des notations peut 

être le reflet de l'insuffisance des données dans la littérature et l'absence de recommandations 

spécifiques à ce sujet, amenant chaque expert à se baser sur son expérience clinique 

personnelle. Or, les formations des experts étant différentes, la diversité de leurs approches 

de la lombalgie peut expliquer l’absence de consensus à ce sujet. Enfin, nous pouvons nous 

interroger sur le caractère spécifique ou non des lombalgies associées à l’endométriose.  

Les propositions ayant fait consensus sont principalement celles de l’anamnèse et 

concernent majoritairement les sphères pelviennes, pelvi-périnéales et digestives. Parmi les 

items proposant des caractéristiques des lombalgies chez les femmes atteintes 

d’endométriose, seul le caractère cyclique a été retenu. Cela illustre encore une fois la difficulté 

pour les experts d’attribuer des caractéristiques spécifiques aux lombalgies persistantes des 

femmes atteintes d’endométriose.  

Les items sur l’orientation de la patiente chez qui une endométriose est suspectée ont 

fait consensus rapidement, ce qui renforce le degré d’accord des experts à ce sujet. 

L’analyse de la stabilité des résultats met en évidence l’accord des experts entre eux 

quant aux propositions finales au sein de chaque groupe. En effet, la moyenne n’a pas changé 

significativement entre le tour deux et le tour trois.   
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5.1.3. Degré d’importance clinique  

Pour chaque proposition, il fallait évaluer l’importance clinique accordée à chaque 

élément (Faible, Moyenne, Forte). Il était précisé que « faible » signifiait « élève un peu le 

niveau de crédibilité d’une endométriose, doit être combinée avec d’autres éléments pour 

suspecter une endométriose », moyenne signifiait « élève moyennement le niveau de 

crédibilité d’une endométriose, doit être combinée à un autre élément pour suspecter une 

endométriose », forte signifiait « élève fortement le niveau de crédibilité d’une endométriose, 

suffit seul à suspecter une endométriose ». Cette évaluation permettait d’évaluer à quel point 

la présence de l’item lors du bilan ou des réévaluations influençait le raisonnement clinique et 

la prise de décision.  

Seuls deux items ont fait consensus selon les critères de pourcentage d’accord définis 

en amont. Le degré d’importance clinique de l’item « Dysménorrhées intenses (évaluées par 

une intensité de 8 ou plus, un absentéisme fréquent, ou une résistance aux antalgiques de 

niveau 1) » est fort. Ainsi, selon les experts de l’étude, la présence de dysménorrhées 

intenses, même isolées, suffit à suspecter une endométriose et justifier une orientation de la 

patiente. L’importance clinique de l’item « Présence concomitante d’autres site douloureux » 

a également fait consensus et a été jugé faible. Ainsi, la seule présence de ce signe chez une 

patiente souffrant de lombalgie persistante ne permet pas de suspecter une endométriose, 

mais sa présence associée à plusieurs autres signes et symptômes peut orienter le MK vers 

une endométriose. Aucun consensus sur la pertinence clinique n’a été réalisé dans les autres 

items acceptés.  

Ainsi, le degré d’importance clinique (faible, moyen, fort) n’a pas souvent fait 

consensus selon les critères de pourcentage d’accord définis en amont. Nous pouvons 

attribuer ces résultats à une incompréhension possible des experts entre les notions de 

pertinence et d’importance, malgré les explications fournies. Nous pouvons supposer qu’un 

tour supplémentaire aurait été nécessaire afin d’obtenir des consensus sur les items restants.  

5.1.3. Influence des groupes  

Les résultats sur la participation des sous-groupes suggèrent un certain équilibre entre 

eux, avec une représentation égale du groupe MSK et du groupe PP. Cette approche a permis 

de garantir que les deux groupes avaient des opportunités équitables pour exprimer leurs 

opinions. 

L'observation selon laquelle 82% des propositions finales étaient communes aux deux 

groupes dès le premier tour indique un certain degré de convergence dans les perspectives 

entre les groupes. Cependant, nous notons que 18% des propositions finales étaient 
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spécifiques au sous-groupe MSK. Cela suggère qu'il existe des différences dans les 

expériences, les connaissances ou les perspectives entre les sous-groupes, qui ont enrichi la 

discussion et la diversité des idées dans l'étude. Nous pouvons également supposer un poids 

plus important du groupe MSK dans les décisions, avec une élimination de tous les items qui 

avaient été proposés uniquement par le sous-groupe PP.  De plus, en ce qui concerne les 

reformulations et les fusions d'items, la contribution du sous-groupe MSK était plus importante 

(92%). Nous pouvons attribuer cette différence importante au taux de commentaires important 

d’un expert dans le groupe MSK.   

En conclusion, ces résultats révèlent un équilibre relatif dans la participation des sous-

groupes, avec une convergence des perspectives entre eux, tout en soulignant l'influence 

notable du groupe MSK dans les décisions finales et les ajustements des items.  

5.2. Cohérence externe 

Nous allons dans cette partie nous poser la question suivante : Ces résultats sont-ils 

concordants avec les autres connaissances sur le sujet ? En d’autres termes, nos 

recommandations sont-elles cohérentes avec la littérature existante ?  

1. Dysménorrhées intenses (évaluées par une intensité de 8 ou plus, un absentéisme 

fréquent, ou une résistance aux antalgiques de niveau 1) 

  Cet item s’inscrit dans la continuité des recommandations de la HAS et du CNGOF sur 

symptômes évocateurs et localisateurs de l’endométriose avec « Les dysménorrhées intenses 

(évaluées par une intensité de 8 ou plus, un absentéisme fréquent, ou une résistance aux 

antalgiques de niveau 1) (NP2) ». Si cette même formulation de l’item est retrouvée dans notre 

étude, c’est à la suite des reformulations proposées par les experts. Ce résultat est qui plus 

est cohérent avec l’étude de cohorte de Schielp et al. mettant en évidence la présence plus 

importante de dysménorrhées chez les femmes atteintes d’endométriose que chez les femmes 

atteintes d’une autre affection gynécologique ou d’aucune affection [13]. Une étude cas témoin 

nationale incluant 5540 femmes en Angleterre concluait à un risque accru de présenter des 

dysménorrhées chez les femmes atteintes d’endométriose (OR 8,1 [IC à 95 % : 7,2-9,3])[122]. 

Ces résultats se basent sur des données ayant vingt ans. Plus récemment, dans l’étude de 

Chapron et al. de 2022, la présence de dysménorrhées (évaluée à six ou plus sur une échelle 

visuelle analogique) a une sensibilité de 75,6% et une spécificité de 62,8% pour le diagnostic 

de l’endométriose avec OR 5.2 [4.2−6.5] dans l’échantillon de dérivation (n=1685) [123].  Enfin, 

dans une revue systématique des études observationnelles, il a été établi que la présence de 

dysménorrhées intenses est associée à l'endométriose [10].  
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Ainsi, cette recommandation est cohérente avec les recommandations actuelles ainsi que la 

littérature.  

2. Douleurs pelviennes chroniques (localisées dans la partie inférieure de l'abdomen)  

Si cet item ne fait pas partie de la liste des cinq principaux symptômes évocateurs et 

localisateurs de l’endométriose selon les recommandations de la HAS et du CNGOF, il est 

retrouvé dans la recommandation « En cas de consultation pour douleurs pelviennes chroniques 

ou suspicion d'endométriose, il est recommandé d'évaluer la douleur (intensité, retentissement) 

et de rechercher les symptômes évocateurs et localisateurs de l'endométriose (Grade B). » de 

la HAS. Les recommandations de l’ESHRE citent les DPC parmi les symptômes principaux 

évocateurs d’endométriose [124]. De plus, ces douleurs sont également associées à 

l’endométriose dans la revue systématique de la littérature de Fauconnier et al [10] ainsi que 

l’étude de Schielp et al qui retrouve plus de douleurs pelviennes chroniques chez les femmes 

atteintes d’endométriose (44.2% versus 30.2%, P < 0.04) [13]. Une étude incluant 148 patientes 

atteintes de DPC a évalué les résultats de la laparoscopie chez ces femmes et la présence 

d'endométriose et/ou d'adhérences péritonéales a été confirmée ou non. Cette étude conclut 

qu’une endométriose est retrouvée chez une femme sur trois souffrant de DPC et rapportant au 

moins un autre symptôme évocateur d’endométriose. Le symptôme associé aux DPC ayant la 

meilleure sensibilité (88,87%) était l’intensification de leurs douleurs lors des menstruations, 

avec une spécificité faible (27,66%) [125]. Ainsi, les DPC sont des douleurs dont la recherche 

est pertinente pour suspecter une endométriose, d’autant plus lorsqu’elles sont associées à 

d’autres symptômes.  

3. Douleurs lombaires provoquées ou majorées par le cycle menstruel 

Cet item n’a jusque-là jamais été proposé comme symptôme évocateur d’endométriose 

dans des recommandations malgré les publications évoquant des lombalgies associées à la 

maladie [20] [18] [76] [8] [77] [19] [81]. Allaire et al. proposent dans leur revue de littérature de 

2023 les lombalgies parmi les « autres symptômes non spécifiques » pouvant aider au 

diagnostic de l’endométriose [126].  

 Cet item est spécifique à notre question de recherche et à la population étudiée (les 

femmes se présentant à un cabinet de MK pour lombalgie). A notre connaissance, seule une 

revue de la littérature s’est intéressée au rôle du MK libéral dans le processus de repérage de 

l’endométriose. Cette étude qui est le résultat d’un mémoire de fin d’études propose elle aussi 

la recherche de lombalgie pour suspecter une endométriose. Cependant, notre étude est la 

première à proposer de rechercher des lombalgies provoquées ou majorées par le cycle 

menstruel. En effet, à ce jour, aucune recommandation n’existe sur la recherche 

d’endométriose chez les femmes lombalgiques et les caractéristiques de ces lombalgies. 
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Ainsi, si cette proposition est cohérente avec des données physiopathologiques et 

épidémiologiques de la littérature à ce jour, comme nous l’avons montré dans la partie « 

Relation entre endométriose et lombalgie » de ce mémoire, nous ne pouvons affirmer qu’elle 

s’inscrit dans un cadre de cohérence externe vérifiable par des comparaisons directes avec 

des travaux antérieurs. 

4. Dyspareunies profondes  

Cet item s’inscrit dans la continuité des recommandations françaises et internationales sur 

symptômes évocateurs et localisateurs de l’endométriose « Les dyspareunies profondes 

(NP2) » [124]. Les dyspareunies profondes sont associées à l’endométriose dans la revue 

systématique de la littérature de Fauconnier et al. [10]. Une étude cas témoin nationale incluant 

5540 femmes en Angleterre concluait à un risque accru de présenter des dyspareunies chez 

les femmes atteintes d’endométriose (OR 6,8 [IC 95 % : 5,7-8,2])[122]. Plus récemment, une 

étude observationnelle multicentrique menée auprès de 931 patientes, soumises à un 

questionnaire, a révélé qu'une prévalence de 56 % de dyspareunies profondes était observée 

chez les patientes ayant été diagnostiquées avec de l'endométriose [127]. Dans l’échantillon 

de dérivation (n=1685) étudié par Chapron et al, les dyspareunies profondes (évaluée à trois 

ou plus sur une échelle visuelle analogique) ont une sensibilité de 67,5% et une spécificité de 

62,4% pour le diagnostic de l’endométriose avec OR 3.4 [2.8−4.2] [123]. La récente revue de 

littérature de Allaire et al. souligne elle aussi l’importance de la recherche de dyspareunies 

profondes dans l’entretien pour le diagnostic de l’endométriose [126] . Ainsi, cette 

recommandation est dans la continuité des recommandations internationales et des données 

épidémiologiques. 

5. Troubles gastro-intestinaux et digestifs (douleurs lors de la digestion, constipation, 

diarrhées, ballonnements, nausées, dyschésie, rectorragies)  

Cet item regroupe différents symptômes dont les niveaux de preuve dans la littérature sont 

hétérogènes. Concernant les troubles gastro-intestinaux, les « douleurs à la défécation à 

recrudescence cataméniale » font partie des symptômes évocateurs d’endométriose selon la 

HAS et le CNGOF. Simons et al.l concluent dans leur étude rétrospective de 2024 que 

l’endométriose est associée à un risque plus élevé de souffrir de symptômes gastro-intestinaux 

[128] . Dans l’échantillon de dérivation (n=1685) étudié par Chapron et al, les symptômes 

gastro-intestinaux (évaluée à cinq ou plus sur une échelle visuelle analogique) a une sensibilité 

de 58,8% et une spécificité de 91,7% pour le diagnostic de l’endométriose avec OR 8.5 

[6.3−11.6] [123]. Les dyschésies (constipations terminales) et rectorragies sont décrites par 

Allaire et al. comme des symptômes évocateurs d’endométriose profonde [126]. Les diarrhées 

et constipations sont retrouvées comme symptômes de l’endométriose dans la revue de 
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littérature de Smolarz et al [29]. Les femmes souffrant d’endométriose sont plus susceptibles 

de souffrir de douleurs abdominales diffuses (P = 0,001), de constipation (P = 0,009, de 

nausées et de ballonnements (P = 0,010)  d’après une étude de cohorte de 2015 [129]. Ainsi, 

une endométriose doit être envisagée devant la présence de ces symptômes gastro-

intestinaux et digestifs selon certains auteurs [130] [131]. Ainsi, cette proposition est cohérente 

avec la littérature à ce jour.   

6. « Antécédents familiaux de parents au 1er degré (mère, sœur) atteints 

d'endométriose » 

Des facteurs génétiques semblent entrer en jeu dans l’endométriose. Le risque de 

développer la maladie pour une sœur d’une femme atteinte d’endométriose varie entre 5.20 

[32]  et 5.7 [33]. D’autres études soulignent qu’une femme ayant un lien de parenté du premier 

degré (sœur ou mère atteinte d’endométriose) sont plus susceptibles de souffrir 

d’endométriose avec un risque de 6 pour une sœur atteinte et 8 pour une mère atteinte mais 

rappellent les biais que présentent ces études [132]. Ainsi, ces risques relatifs sont en faveur 

d’une hérédité multifactorielle « sous la dépendance de facteurs génétiques et de facteurs 

environnementaux qui interagissent entre eux » [132]. Chapron et al. se sont intéressé à la 

performance diagnostique de la présence d’antécédents familiaux d’endométriose et 

concluent à une sensibilité de 10,9% et une spécificité de 97,9% pour le diagnostic de 

l’endométriose avec OR 5.6 [3.3−9.2] [123]. Ainsi, cette proposition s’inscrit dans la continuité 

des études à ce jour.    

7. Présence concomitante d'autres sites douloureux 

Nous ne retrouvons aucune formulation de la sorte dans des recommandations sur 

l’endométriose mais cet item regroupe plusieurs symptômes décrits de l’endométriose. En 

effet, des douleurs musculo-squelettiques (DMS) sont parfois décrites en plus des lombalgies 

[18] [19] [20]. Portier et al. mentionnent des scapulalgies, myalgies, arthralgies [80]. Ainsi, les 

DMS sont recherchées par un questionnaire co-construit par des chercheurs et des patients 

pour évaluer les symptômes de l’endométriose [133]. Cet item peut également se rapporter 

aux COPC dont fait partie l’endométriose avec « la vulvodynie, les troubles temporo-

mandibulaires, l'encéphalomyélite myalgique/syndrome de fatigue chronique, le syndrome du 

côlon irritable, la cystite interstitielle/syndrome de la vessie douloureuse, la fibromyalgie, les 

céphalées de tension chroniques, les migraines et les lombalgies chroniques » [82]. Dans 

l’étude de Bartley et all. de 2024, l'endométriose était associée à un nombre plus élevé de 

COPC (p = 0,003) [134].  

Enfin, il englobe également la notion de sensibilisation centrale qui pourrait créer chez 

les femmes atteintes d’endométriose un terrain propice aux douleurs [82] [107] [108]. Ainsi, 
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malgré le fait que peu d’études s’intéressent à ces douleurs associées à l’endométriose 

comparé aux autres symptômes principaux plus étudiés, il semblerait que cet item s’inscrit 

dans la continuité d’études récentes sur le sujet.  

8. Reproduction ou amplification des douleurs lombaires par la palpation abdominale des 

viscères (hypogastre) 

Cet item n’a jamais été proposé dans des recommandations sur l’endométriose car il est 

spécifique à notre population d’études (les femmes souffrant de lombalgies persistantes). 

Concernant la palpation abdominale dans l’examen clinique pour endométriose, elle est 

rarement décrite dans le déroulé de l’examen gynécologique, aucune étude n’ayant associée 

des douleurs à la palpation abdominale à de l’endométriose. Ainsi, aucune valeur prédictive 

n’existe sur la palpation abdominale contrairement aux touchers pelviens et rectaux qui ont 

été plus étudiés [135] [136]. À notre connaissance, aucune étude n'a été réalisée sur la 

reproduction ou l'aggravation des douleurs lombaires par la palpation abdominale des 

viscères. Par conséquent, nous ne pouvons pas prétendre qu'elle s'inscrit dans un cadre de 

cohérence externe vérifiable par des comparaisons directes avec des recherches antérieures.  

9. Le cycle menstruel provoque ou majore les douleurs lombaires, les symptômes 

douloureux, ano-rectaux, urinaires, sexuels, et impacte la prise en charge  

Cette proposition regroupe différents symptômes présents dans les items précédents et 

dont nous avons évalué la cohérence externe (douleurs lombaires, symptômes douloureux, 

ano-rectaux et sexuels). Pour ce qui est des symptômes urinaires nous les retrouvons dans 

les recommandations françaises pour suspecter une endométriose « Les signes fonctionnels 

urinaires à recrudescence cataméniale (NP2) ». En effet, l’endométriose peut être à l’origine 

de syndromes douloureux vésicaux tels que la pollakiurie, l’urgenturie et la douleur vésicale, 

douleur définie comme une douleur sus- ou rétro-pubienne ressentie lors du remplissage 

vésical et/ou persistant après la miction [137]. Dans l’étude de Chapron et al. de 2022, la 

présence de symptômes urinaires (évaluée à un ou plus sur une échelle visuelle analogique) 

a une très bonne spécificité (92,5%) mais une faible sensibilité (10,5%) pour le diagnostic de 

l’endométriose avec OR 6.5 [4.3−9.6] dans l’échantillon de dérivation (n=1685) [123].  Enfin, 

pour ce qui est de l’influence du cycle menstruel sur les symptômes de l’endométriose, elle 

est souvent soulignée dans les recommandations de la HAS et de CNGOF par la notion de 

« recrudescence cataméniale ». Cette notion est qui plus est cohérente avec les 

connaissances biologiques et physiopathologiques sur l’endométriose et son caractère 

hormono-dépendant. 
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Réorientation de la patiente lombalgique chronique chez qui une endométriose est 

suspectée 

A ce jour, il n’existe pas de filière dédiée à la prise en charge de l’endométriose en France. 

L’instruction n°DGOS/R4/2022/183 du 12 juillet 2022 relative à l'organisation, sur les 

territoires, de filières dédiées à la prise en charge de l’endométriose vise d’ailleurs à organiser 

les parcours de soins des patientes en lien avec la structuration d’une offre graduée au sein 

de filières dédiées. Les propositions de nos experts sur l’orientation de la patiente lombalgique 

chez qui une endométriose est suspectée sont vers le médecin généraliste ou le médecin 

gynécologue. Ces recommandations sont cohérentes avec le parcours de soin coordonné qui 

encourage la consultation du médecin traitant en premier recours. La consultation du médecin 

gynécologue en premier recours s’inscrit également dans le parcours de soin coordonné. En 

effet, d’après l’assurance maladie, les gynécologues font partie des médecins spécialistes qu’il 

est possible de consulter en première intention et qui entrent dans le parcours de soin 

coordonné.  

5.3. Validité interne 

5.3.1. Critères de qualité  

Bien que les études Delphi soient recommandées et utilisées depuis des années dans le 

domaine de la santé sur les sujets avec peu de littérature [115], leur utilisation est souvent 

sujette à des variations selon les auteurs, ce qui peut susciter des critiques quant à leur 

fiabilité. Afin de construire une méthode fiable, nous avons construit notre étude autour des 

recommandations des différents auteurs ayant publiés sur le sujet. Ainsi, notre étude respecte 

les quatre critères de qualité des études Delphi énoncés par Diamond et al. (2014) et certains 

critères de qualité recommandés par Jünger et al. (2017), Belton et al. (2019), Beiderbeck et 

al. (2021). Les critères de qualités les plus souvent cités par les auteurs sont : 

- Des critères définis et reproductibles de sélection des experts [120] [138] 

- Le non consensus et les désaccords stables sont analysés et interprétés [138] [119] 

- Le critère d’arrêt de l’étude est spécifié [120] [138] 

- Le nombre de tours prévu est spécifié [120] [138] 

- Les critères d’abandons des items sont spécifiés [120] [138] 

- L'analyse fourni comprend explications qualitatives [119] [139] 

- Des informations sont fournies sur le nombre de tours et la méthode d’analyse [120] 

[138] 

- Des graphiques illustrent la tendance, les changements et les modifications de 

questionnaire [138] [119] 
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Afin de garantir au mieux sa qualité méthodologique, notre étude répond à ces critères. 

  Tableau 8. Critères de qualité des études Delphi énoncés par Diamond et al. (2014), Jünger et al. 

(2017), Belton et al. (2019), Beiderbeck et al. (2021) comparés à notre étude. 
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5.3.2. Biais 

La méthode Delphi présente de nombreux avantages mais peut induire des biais. Nous 

en avons identifié dans notre étude pouvant affecter la qualité des résultats.  

La création du questionnaire a pu engendrer des biais tel qu’un biais de formulation des 

questions. Une attention particulière a été mise dans la formulation des questions et les 

explications données aux experts afin d’obtenir des formulations claires et non ambiguës. 

Malgré ces précautions et le test du questionnaire auprès de trois MK, des experts ont remonté 

des difficultés de compréhension de la méthode et du questionnaire. Enfin, notre échelle de 

Likert comprenait un point médian, ce qui a pu entraîner un biais du point médian avec une 

tendance pour certains experts à attribuer la note de quatre. Cependant, beaucoup ont évité 

cette note car il avait été donné dans les consignes de limiter son utilisation.  

L’anonymat a été respecté tout le long de l’étude afin d’éviter que l’avis d’un expert en 

particulier n’influe pas celui des autres par un effet de halo. Cependant, les commentaires et 

reformulations des items ont été proposés majoritairement par le groupe MSK, en particulier 

par un expert. Ainsi, nous pouvons supposer que les résultats ont été influencés en particulier 

par cet expert plutôt que par l’ensemble des experts. De plus, nous ne pouvons exclure le biais 

de consensus. En effet, il est possible que les participants aient cherché à atteindre un accord 

à tout prix plutôt qu'à exprimer leurs opinions individuelles, ce qui aurait pu réduire la variabilité 

des réponses.  

La synthèse des résultats ainsi que la création des questionnaires ont été 

principalement réalisées par un coordinateur. Il est recommandé d’avoir plusieurs 

coordinateurs dans les études Delphi afin de réduire les erreurs d’interprétation et les biais de 

confirmation qui peuvent biaiser les résultats.  En effet, en ne comptant que sur un seul 

coordinateur, il existe un risque que les réponses soient sélectionnées de manière à confirmer 

les hypothèses personnelles du coordinateur. 

  



  JC                                                                                                                           75 
 

5.4. Pertinence clinique et points forts de notre étude  

Notre étude semble pertinente. En effet, l’objectif de cette dernière répond à une 

problématique actuelle, l’endométriose touchant un grand nombre de femmes en France [140] 

[30], avec un réel impact sur la qualité de vie [40]. L’errance diagnostique, très longue [26] 

[27], doit être réduite dans cette maladie afin d’assurer à ces femmes un traitement adapté le 

plus tôt possible. Notre démarche s’inscrit dans la continuité de la stratégie nationale de lutte 

contre l’endométriose, en sensibilisant les MK à cette maladie.  La population étudiée semble 

pertinente également, les femmes atteintes de lombalgies persistantes représentent une part 

non négligeable de la patientèle des MK libéraux. De plus, les MK libéraux sont nombreux, 

répartis sur l’ensemble du territoire, et pré-sentis à plus de responsabilités dans le traitement 

des lombalgies avec les discussions sur l’accès direct.  

De notre étude ont émergé 9 « drapeaux endométriose ». Ils sont facilement 

identifiables et leur nombre limité permet une meilleure assimilation par les MK. La plupart des 

items sont à chercher dans l’anamnèse. Ainsi, ils sont réalisables en pratique courante car 

leur recherche ne demande pas d’ajouter une étape au bilan ou de développer de nouvelles 

compétences. Leur recherche est rapide, non invasive, acceptable pour les patientes et 

applicable pour les MK. A chaque drapeau est associé un degré d’importance clinique afin 

d’interpréter au mieux sa présence et surtout leurs cumuls. Enfin, lorsqu’une endométriose est 

suspectée par un MK, des recommandations sur l’orientation de la patiente ont été proposées.  

De plus, ces propositions de recommandations émergent d’une méthode Delphi en 

trois tours, avec des experts formateurs, conférenciers, ou chercheurs, sur l’endométriose et 

les lombalgies.  La qualité des experts et le respect de critères de qualité pour cette méthode 

renforcent la crédibilité de nos résultats.  

5.5. Limites et perspectives 

5.5.1. Limites  

Nous avons identifié plusieurs limites à notre travail. Premièrement, la population cible 

se limite aux femmes atteintes de lombalgies persistantes, excluant ainsi les lombalgies 

aiguës. Deuxièmement, notre étude se concentre uniquement sur les femmes cisgenres, 

négligeant la complexité de l’endométriose chez les hommes et les femmes transgenres. De 

plus, notre population d’étude étant large (« femmes souffrant de lombalgie persistante »), 

nous pouvons nous demander si une segmentation plus fine par catégorie d’âge, pratique 

sportive ou autres critères aurait donné des résultats plus précis. En effet, peu d’items de nos 

recommandations répondent aux interrogations sur les caractéristiques spécifiques des 

lombalgies persistantes chez les femmes atteintes d’endométriose.  
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La méthode Delphi, même appliquée rigoureusement reste moins fiable que des méta-

analyses et des revues systématiques de la littérature bien menées. Elle n’est pas mentionnée 

dans les niveaux de preuve de la HAS et s’apparente à un « accord professionnel ».  

L’item de l’examen clinique sur la palpation abdominale des viscères ne semble pas 

être en cohérence avec la littérature et son applicabilité pose question. En effet, ce geste ne 

semble pas courant chez les MK spécialisés en musculo-squelettique et ses modalités de mise 

en pratique ne sont pas expliquées dans nos propositions.  

De plus, l’applicabilité de nos propositions de recommandations peut être limitée par 

des tabous autour du cycle menstruel de la femme et un sentiment d’illégitimité de la part des 

MK spécialisés en musculo-squelettique pour poser des questions sur la sphère pelvi-

périnéale (« Souffrez-vous de menstruations très douloureuses ? » ou « Vous arrive-t-il de 

souffrir de rapports sexuels douloureux ? »). Cependant, nous pouvons supposer que cette 

limite peut être franchie en fournissant aux MK des informations claires sur l’importance du 

cycle menstruel en kinésithérapie et en proposant des outils de communication adaptés.   

5.5.2. Perspectives  

Ce travail s’inscrit dans un contexte de multiplication des études sur l’endométriose et 

une levée du tabou menstruel en kinésithérapie. Cependant d’autres études semblent 

nécessaires afin d’approfondir les relations entre endométriose et lombalgies ainsi que les 

caractéristiques des lombalgies chez les femmes atteintes d’endométriose. Notre étude ouvre 

un questionnement sur l’association lombalgie-endométriose et pose la question d’une 

lombalgie spécifique à cette dernière. Enfin, la lombalgie aiguë n’a pas été abordée dans ce 

mémoire, nous pouvons donc imaginer des études futures sur ces dernières.  

Afin d’approfondir nos propositions de recommandations, il faudrait évaluer la validité 

interne de chaque item. Nous pouvons également suggérer la création de règles de prédiction 

cliniques avec étude de dérivation, de validation et étude d’impact. De telles études pourraient 

aboutir à un cluster ou un score permettant de repérer une endométriose chez les femmes 

atteintes de lombalgies persistantes et de juger la pertinence et la validité de nos 

recommandations.  

Notre étude ouvre également des perspectives de recherches pour le traitement des 

lombalgies chez ces femmes. En effet, si notre étude fournit un outil à disposition des MK pour 

suspecter une endométriose chez leurs patientes lombalgiques, de quels outils disposent-ils 

pour accompagner ces patientes ?  La complexité de la douleur chez les femmes atteintes 

d'endométriose suscite des interrogations sur la manière de traiter efficacement les lombalgies 

lorsqu’elles en souffrent.    
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Conclusion : Propositions de recommandations 

L’endométriose est une affection gynécologique définie par la présence de glandes ou 

de stroma endométriale en dehors de l’utérus [2]. Cette maladie touche 1% à 18% [140] [30] 

des femmes en âge de procréer et a des impacts sur leur qualité de vie [40], mais aussi sur 

les plans sociaux et sociétaux [39] . L’endométriose peut s’associer à des lombalgies avec des 

facteurs nociceptifs, inflammatoires, hormonaux, neuropathiques, neurovasculaires, mais 

aussi de sensibilisation périphérique et centrale, et de facteurs biopsychosociaux. La 

lombalgie est dite persistante lorsqu’elle dure plus de 3 mois et le MK est un acteur important 

dans le traitement de ce symptôme. Ces propositions recommandations visent à guider les 

masseurs-kinésithérapeutes dans la suspicion de l’endométriose chez les femmes adressées 

pour lombalgies persistantes. Elles s’adressent à tous les MK libéraux recevant des femmes 

pour lombalgies persistantes. Les éléments proposés sont issus d’un protocole Delphi en trois 

tours incluant 21 experts, nous proposons la terminologie « drapeau endométriose ». A l’image 

des drapeaux rouges dont les combinaisons sont recommandées pour augmenter la précision 

diagnostique, les « drapeaux endométriose » sont à associer les uns aux autres pour 

augmenter le niveau de suspicion d’une endométriose [141] [71] [142].  

Propositions de recommandations d’éléments de bilan et de réévaluation à disposition 

du masseur-kinésithérapeute pouvant faire suspecter une endométriose chez les femmes 

ayant des lombalgies persistantes (cf Annexe) :  

Anamnèse 

Lors de l’entretien au cours du bilan diagnostic kinésithérapique (BDK), plusieurs éléments 

peuvent orienter le MK vers la possibilité d’une endométriose associée à la lombalgie décrite 

par la patiente. Ces derniers peuvent être spontanément évoqués par la patiente comme :  

- Des douleurs lombaires provoquées ou majorées par le cycle menstruel 

- La présence concomitante d'autres sites douloureux  

- Des douleurs pelviennes chroniques (localisées dans la partie inférieure de l’abdomen)   

Le MK peut investiguer l’hypothèse d’une endométriose en questionnant la patiente sur :  

- Des dysménorrhées intenses (douleurs de règles évaluées par une intensité de 8 ou 

plus, un absentéisme fréquent, ou une résistance aux antalgiques de niveau 1)  

- Des troubles gastro-intestinaux et digestifs (douleurs lors de la digestion, constipation, 

diarrhées, ballonnements, nausées, dyschésie, rectorragies)  

- Des dyspareunies profondes (douleurs à la pénétration sexuelle)  

- Des antécédents familiaux de parents au 1er degré (mère, sœur) atteints 

d'endométriose  
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Examen clinique  

En cas de présence de drapeaux lors de l’anamnèse, la recherche d’une reproduction 

ou amplification des douleurs lombaires par la palpation abdominale des viscères 

(hypogastre) peut être faite par le MK.  

Réévaluations lors de la prise en soin  

Devant une patiente chez qui le cycle menstruel provoque ou majore les douleurs 

lombaires, les symptômes douloureux, ano-rectaux, urinaires, sexuels, et impacte la prise en 

charge, le MK doit suspecter une endométriose et orienter cette dernière.  

Réorientation de la patiente lombalgique chronique chez qui une endométriose est suspectée 

Une patiente suivie par un masseur-kinésithérapeute pour lombalgie et présentant des 

signes évocateurs d’endométriose lors du bilan ou des réévaluations doit être informée de ces 

signes, et de la possibilité d’en discuter avec un professionnel de santé spécialiste. Elle doit 

être adressée à son gynécologue ou son médecin généraliste. Si elle est adressée à son 

médecin généraliste, un courrier présentant les signes doit appuyer la demande, afin d’inscrire 

la patiente dans le parcours de soins coordonné. L'orientation de la patiente vers ne doit pas 

interrompre la prise en charge masso-kinésithérapique de la patiente.  

Degré d’importance clinique 

Les experts sont d’accord quant à la pertinence de ces drapeaux pour suspecter une 

endométriose mais l’importance de ces éléments n’a pas fait souvent consensus. Un 

consensus a été atteint pour l’item sur les dysménorrhées intenses, en effet, un degré 

d’importance clinique fort lui a été attribué. Ainsi, selon les experts de notre étude, la présence 

de dysménorrhées intenses suffit seule à faire suspecter une endométriose. Un consensus a 

été atteint pour l’item sur la présence d’autres douleurs, un degré d’importance clinique faible 

lui a été attribué. Ainsi, selon nos experts, il ne peut suffire à suspecter une endométriose et 

c’est son association avec d’autres drapeaux qui augmente le niveau de crédibilité d’une 

endométriose. Pour les autres drapeaux, aucun consensus n’a été atteint dans le groupe 

d’experts participants, ainsi, nous ne pouvons conclure sur leur utilisation de manière isolée 

ou associée. 
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Conclusion:  

A notre connaissance, ce travail est le premier à proposer des « drapeaux 

endométriose » facilement identifiables et assimilables par les masseurs-kinésithérapeutes. 

Leur application pourrait contribuer à une détection plus précoce de l’endométriose, tout en 

interrogeant les modalités de traitement des lombalgies chez ces femmes. Cependant ces 

résultats sont un accord professionnel et doivent être vérifiés via des études de validité en 

contexte clinique afin de faire l’objet de recommandations.  
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Premier questionnaire envoyé au groupe MSK : https://forms.gle/ej95x78CHuAoXpWdA 

Premier questionnaire envoyé au groupe PP : https://forms.gle/e3Q1tMvAvBGdrmk66 

Deuxième questionnaire envoyé au groupe MSK : https://forms.gle/4WKGFWnveWacv1sR7 

Deuxième questionnaire envoyé au groupe PP : https://forms.gle/8e6RhCpvXdtedjEX9 

Troisième questionnaire envoyé : https://forms.gle/pgkcN5Je8c2tCQGXA 

 

 

ANNEXE VII : Conflits d’intérêt des experts  

 

➢ Formateur en lien avec la lombalgie chronique 

➢ Enseignante en IFMK -formatrice en 2023 - je suis au CA de l'AFRePP 

➢ Formatrice en pelvi-périnéologie chez GEM-K, Synetic formation, Access, SRP et La 

Clinique du Coureur Enseignante en DU d'hydrologie Collège-Lycée Saint Joseph 

Thonon les Bains 

➢ Je suis associé dans l'Agence EBP 
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Abstract 

Introduction : Endometriosis is a common disease with a long diagnostic delay and may be 

associated with low back pain. However, criteria for suspecting endometriosis in women with 

persistent low back pain are not clearly defined. The main goal is to establish an expert 

consensus on assessment and re-evaluation elements available to physiotherapists to suspect 

endometriosis in women with persistent low back pain, and to reach consensus on their 

management. 

Methods : This study was conducted using a Delphi method. Twenty-one experts in low back 

pain and endometriosis responded to three successive questionnaires over three rounds with 

controlled feedback and quantified analysis of results in each round. 

Results : Seven elements of medical interview achieved consensus: low back pain triggered 

orexacerbated by menstrual cycle, concomitant presence of other painful sites, chronic pelvic 

pain, severe dysmenorrhea, gastrointestinal and digestive disorders, deep dyspareunia, family 

history of endometriosis. One clinical examination element achieved consensus: reproduction 

or exacerbation of low back pain by palpation of abdominal viscera. One rehabilitation element 

achieved consensus: When a patient experiences low back pain triggered or exacerbated by 

the menstrual cycle, with painful symptoms impacting management, the physiotherapist should 

suspect endometriosis and refer the patient. The patient has to be referred to a general 

practitioner or gynecologist without interrupting physiotherapy for low back pain. 

Conclusion : To our knowledge, this study is the first to propose such recommendations, 

including the creation of easily identifiable and assimilable « endometriosis flags » for 

physiotherapists. Their application could contribute to early detection of endometriosis while 

questioning the treatment modalities for low back pain in these women. 

 

Kew-words : Endometriosis, Low back pain, Delphi method  
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Résumé  

Introduction : L’endométriose est une maladie fréquente, avec un délai diagnostique long, 

pouvant être associée à des lombalgies. Cependant, les critères pour suspecter une 

endométriose chez les femmes souffrant de lombalgie persistante ne sont pas clairement 

définis. Notre objectif est donc d’établir un consensus d’experts sur les éléments de bilan et 

de réévaluation à disposition du masseur-kinésithérapeute pouvant faire suspecter une 

endométriose chez les femmes ayant des lombalgies persistantes. Un autre objectif est 

d’obtenir un consensus quant à l’orientation de ces femmes.  

Méthode : Cette étude a été réalisée selon une méthode Delphi. Vingt et un experts en 

lombalgie et en endométriose ont répondu à des questionnaires en trois tours avec itérations 

remontées contrôlées et analyse quantifiée des résultats à chaque tour.  

Résultats : Sept éléments de l’anamnèse ont fait consensus : douleurs lombaires provoquées 

ou majorées par le cycle menstruel, présence concomitante d'autres sites douloureux, 

douleurs pelviennes chroniques, dysménorrhées intenses, troubles gastro-intestinaux et 

digestifs, dyspareunies profondes, antécédents familiaux d'endométriose. Un élément de 

l’examen clinique a fait consensus : reproduction ou amplification des douleurs lombaires par 

la palpation abdominale des viscères. Un élément de la prise en soin a fait consensus : Devant 

une patiente chez qui le cycle menstruel provoque ou majore les douleurs lombaires, les 

symptômes douloureux, ano-rectaux, urinaires, sexuels, et impacte la prise en charge, le 

masseur-kinésithérapeute doit suspecter une endométriose et orienter la patiente. Son 

orientation doit se faire vers son médecin généraliste ou son gynécologue sans interruption de 

la prise en soin masso-kinésithérapique pour lombalgie.  

Conclusion : A notre connaissance, ce travail est le premier à proposer des recommandations 

de ce type avec la création de « drapeaux endométriose » facilement identifiables et 

assimilables par les masseurs-kinésithérapeutes. Leur application pourrait contribuer à une 

détection précoce de l’endométriose, tout en interrogeant les modalités de traitement des 

lombalgies chez ces femmes. Cependant ces résultats sont un accord professionnel et doivent 

être vérifiés via des études de validité en contexte clinique. 

 

Mots clefs : Endométriose, Lombalgies persistantes, Méthode Delphi 

 


