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Abréviations 
 
EPP : endométriose pelvienne profonde  
 
DCPC : douleur chronique post opératoire  
 
CPP : Convergence in Pelvi-perineal Pain  
 
CGI-C : Clinical Global Impression of Change  
 
TENS : neurostimulation électrique transcutanée 
 
COP : contraception oestro-progestative  
 
LUS : ligaments utérosacrés  
 
IMC : indice de masse corporelle  
 
IGH : infection génitale haute  
 
AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens  
 
TTT : traitement  
  
ATCD : antécédent  
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I- Introduction 
 

1.1. Généralités 
 
L’endométriose est définie par l’ectopie de l’endomètre en dehors de la cavité utérine.  
C’est une définition purement histologique qui ne présage pas de son caractère 
pathologique ou symptomatique.  
 
On parle d’endométriose maladie, lorsqu’il s’y associe des douleurs et/ou une infertilité. (1) 
 
On estime que l’endométriose toucherait 10% des femmes entre 15 et 49 ans, ce qui 
équivaut à 190M de femmes dans le Monde et 1,5M en France. (2,3) 
 
On en distingue 3 formes : superficielle (péritonéale), profonde (sous-péritonéale) et 
ovarienne (endométriome).  
 
Il s’agit d’une maladie chronique et hormonodépendante en lien avec le cycle menstruel, à 
l’origine de crises douloureuses souvent majorées en période de menstruations.  

 
Sa physiopathologie reste mal connue.  
Il existe plusieurs théories ; la plus reconnue est celle de Sampson, dite celle « du reflux 
tubaire ». Elle soutient l’hypothèse que les cellules endométriales refluant par les trompes 
s’implanteraient ensuite au niveau du péritoine et/ou des organes profonds. (4,5) 
 
Plusieurs causes sont incriminées dans la physiopathologie de cette maladie, telles qu’une 
prédisposition génétique (2), un milieu hormonal favorisant (2,6), l’exposition à des facteurs 
inflammatoires et immunitaires (7), ou encore aux perturbateurs endocriniens (8).  
 
Peu de facteurs de risque ont été identifiés, mais certains sont suspectés comme la ménarche 
précoce, une faible durée des cycles menstruels, la nulliparité ou un IMC bas. (6) 

 
L’interrogatoire doit rechercher les « 5D » :  
- des dysménorrhées,  
- des douleurs pelviennes chroniques, 
- des dyschésies, 
- une dysurie,  
- des dyspareunies.  
Ces symptômes varient d’une patiente à l’autre et ne sont pas corrélés à la sévérité de 
l’atteinte.  
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1.2. Traitement  
 
Un traitement hormonal ayant pour but d’obtenir l’aménorrhée est le traitement de 1ere 
intention. Il est généralement associé à un traitement antalgique souhaité efficace (palier 1, 
anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), tramadol, morphiniques, neurostimulation 
électrique transcutanée (TENS)...). (9) 

 
La chirurgie est la stratégie adoptée lorsque la symptomatologie douloureuse reste au premier 
plan malgré un traitement médicamenteux bien conduit (10) ou en cas d’infertilité. En effet, 
la chirurgie permet une augmentation des chances de conception spontanée dans les 6 mois 
post-opératoires. (9,11–14) 
 

1.3. Mécanismes de la douleur  
 
Les mécanismes de la douleur dans l’endométriose sont multiples et complexes. (9) 
 
Il existe une part nociceptive, favorisée par l’inflammation et provenant d’un stimulus 
lésionnel ou fonctionnel, expliquant une corrélation significative entre le type et la localisation 
des douleurs (ex : lésions au niveau des ligaments utérosacrés (LUS) / torus, qui correspond à 
une zone gâchette expliquant les dyspareunies profondes). (15) 
 
Certaines patientes souffrent également d’une hyperalgie, qui est une altération de la 
nociception entraînant une sensation excessive de la douleur, provoquée par un stimulus 
inflammatoire (comme dans l’endométriose) ou par une atteinte directe des nerfs 
périphériques, caractéristique des douleurs neuropathiques. (16) 
Le diagnostic repose sur une douleur disproportionnée, une dysesthésie et des signes de 
lésion nerveuse. Environ 40% des patientes atteintes d’endométriose souffriraient de 
douleurs neuropathiques. (17) 
A noter que ces douleurs répondent très mal aux antalgiques classiques. Le traitement 
médicamenteux de 1e intention repose sur 2 grandes classes thérapeutiques : les 
antidépresseurs tricycliques (Amitriptyline ou Duloxetine) ou les inhibiteurs de recapture de 
la sérotonine et noradrénaline, et certains antiépileptiques (gabapentine et prégabaline). Ces 
médicaments sont prescrits pour leur propriété antalgique, qui est indépendante de leurs 
effets antidépresseur ou antiépileptique. (18) 
 
Enfin, l’endométriose peut être associée à une sensibilisation centrale.  
La douleur nociceptive est une douleur associée à un système nerveux fonctionnel, exerçant 
sa fonction de système d’alarme face à une lésion tissulaire.  
Il existe un système excitateur et un système inhibiteur, permettant ensemble de créer des 
comportements adaptés à la douleur.  
Lorsque le système est en équilibre, il n’y a pas de perception douloureuse.  
Lorsqu’il y a une affection, inflammatoire dans notre cas, les afférences nociceptives 
dépassent les capacités des contrôles inhibiteurs centraux et il y a donc perception 
douloureuse à l’étage cérébral.  
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Schéma 1 : Les voies de la douleur. (19) 

 
Lorsque cette perception douloureuse découle d’un déficit des contrôles inhibiteurs, on parle 
alors de sensibilisation centrale à la douleur. Elle est la résultante d’une plasticité neuronale 
en réponse à des signaux de douleurs répétés ou vécus dans un contexte psycho-émotionnel 
favorisant ; il en découle des seuils de perception de la douleur abaissés.  
 

 
 

Schéma 2 : Concept de sensibilisation centrale. (DIU Endométriose 2023, faculté de 
médecine de Bordeaux) 
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Chez les patientes souffrant d’une endométriose pelvienne profonde (EPP), certaines 
présentent des tableaux complexes avec des douleurs et des dysfonctions associant des 
symptomatologies vésicales, digestives, musculaires, etc. (20,21) Tous ces signes doivent, sans 
lésion clairement identifiée, faire évoquer un phénomène d’hypersensibilisation, qui est un 
facteur amplificateur de la douleur. (22,23) Ce phénomène entraîne une discordance 
anatomoclinique, une expression de la douleur et des dysfonctions paraissant 
disproportionnées en intensité, localisation et durée, comparées aux lésions effectivement 
retrouvées. (15,24,25) 
Le concept de sensibilisation pelvienne permet d’expliquer certains syndromes associés à 
l’EPP, comme le syndrome de la vessie douloureuse, le syndrome urétral, le syndrome 
myofascial, les vulvodynies provoquées, le syndrome de l’intestin irritable, etc. (26–32) 
 
Malgré des chirurgies de plus en plus minutieuses, elles restent parfois inefficaces avec des 
douleurs résiduelles en post-opératoire.  
 
Une des hypothèses avancées serait que la chirurgie, via une stimulation directe et/ou une 
altération des terminaisons nerveuses durant l’intervention, majorerait ou entrainerait des 
douleurs neuropathiques responsables de douleurs chroniques post-opératoires (théorie 
d’hypersensibilisation post-opératoire). (33) 
La douleur chronique post chirurgicale (DCPC) a une incidence globale estimée à 30% (34–36) 
et semblerait être en lien avec une lésion neuropathique préexistante (37), surajoutée à un 
terrain douloureux chronique et des facteurs psychologiques tels que l’anxiété et la 
dépression (38–41).  
 

1.4. Objectifs  
 
L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’impact de la chirurgie sur les douleurs 
neuropathiques chez des patientes opérées d’une endométriose pelvienne profonde.  
Les objectifs secondaires sont d’étudier les sous-groupes à risque de majoration ou 
d’apparition de ces douleurs afin de pouvoir mieux cibler les groupes de patientes à risque, 
les informer et leur proposer une prise en charge plus adaptée.  
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II- Matériel et méthode 

2.1. Type et plan de l’étude  

 
Il s’agit d’une étude de cohorte prospective multicentrique, menée dans les services de 
chirurgie gynécologique de l’hôpital de Rangueil et de Paule de Viguier du CHU de Toulouse, 
ainsi que dans le service de chirurgie gynécologique de la clinique Rive Gauche de Toulouse, 
de novembre 2023 à aout 2024.  
 
Les questionnaires DN4 et CPP étaient remplis par le médecin avec les patientes la veille de 
l’intervention ou lors de la visite préopératoire ; puis les patientes étaient revues en visite 
post-opératoire à 6 semaines puis à 6 mois, pour une réévaluation clinique où les 
questionnaires DN4 et CPP étaient de nouveau remplis, en y ajoutant le questionnaire CGI-C.  
 

2.2. Population étudiée  
 

La population cible de notre étude était les patientes opérées d’une EPP.  
 

Nous avons mis en place les critères de sélection des patientes suivants :  
 
• Critères d’inclusion :  

- Patientes majeures 
- Diagnostic d’EPP (données cliniques et examens complémentaires type IRM 

pelvienne et/ou échographie pelvienne)  
- Patientes opérées soit pour une symptomatologie douloureuse soit dans le 

but d’améliorer les chances de grossesses spontanées 
- Confirmation du diagnostic d’endométriose par l’analyse 

anatomopathologique des pièces opératoires 
 

• Critères d’exclusion :  
- Patientes mineures  
- Antécédent de chirurgie de résection de lésions d’EPP avec atteinte nerveuse  
- Diagnostic d’endométriose superficielle lors de l’intervention chirurgicale  
- Analyse anatomopathologique ne retrouvant pas de lésion d’endométriose  

 
Le nombre de patientes à inclure a été initialement fixé à 50. 
 

2.3. Questionnaires utilisés  
 

Nous avons choisi d’utiliser plusieurs questionnaires :  
 

- Le questionnaire DN4 (Annexe 1), validé depuis l’étude multicentrique VALIDON, qui 
reprend 10 items repartis en 4 grandes questions, 7 items correspondants à la 
caractéristique des douleurs et 3 items relatifs à un examen clinique court de la sensibilité, 
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avec la recherche d’une hypoesthésie au tact et/ou à la piqûre et/ou d’une allodynie au 
frottement.  
Un score ≥ 4/10 permet le diagnostic de douleurs neuropathiques avec une spécificité de 
90% et une sensibilité de 83%. (42) 
 

- Le questionnaire Convergence in Pelvi-perineal Pain (CPP) (Annexe 2), correspond au 
croisement de 3 variables liées au phénomène de sensibilisation (abaissement des seuils 
douloureux, diffusion temporelle et variabilité des symptômes), et 5 variables liées aux 
zones concernées (sphère urinaire, sphère digestive, sphère sexuelle, sphère cutanéo-
muqueuse et sphère musculaire), auxquels on ajoute un 10e critère qui correspond aux 
syndromes associés (syndrome de l’intestin irritable, syndrome de fatigue chronique, 
fibromyalgie). 
Un score ≥ 5 est évocateur d’une sensibilisation pelvienne avec une spécificité de 87% et 
une sensibilité de 95%. (43) 
 

- Le questionnaire Clinical Global Impression of Change (CGI-C) (Annexe 3), qui évalue 
l’amélioration clinique, ou non, comparée à l’état de la patiente « avant le traitement », 
soit dans notre étude avant la prise en charge chirurgicale.  
 

2.4. Données recueillies  
 

Pour toutes les patientes, les données ont été recueillies à partir des dossiers informatisés 
Orbis pour le CHU ou Gynelog pour la clinique Rive Gauche, ou lors de l’interrogatoire des 
patientes au cours du remplissage des questionnaires s’il existait des données manquantes.  

 
Les données ont été classées par :  
- Données anamnestiques  
- Symptômes préopératoires   
- Traitement antalgique préopératoire  
- Traitement hormonal préopératoire 
- Prise en charge ou non dans un centre anti-douleur 
- Compte-rendu opératoire (lieu de prise en charge, voie d’abord et types de gestes réalisés)  
- Données post-opératoires (complications ayant nécessité une reprise chirurgicale, les 

symptômes, le traitement antalgique et hormonal ; à 6 semaines et à 6 mois).  
 

2.5. Objectifs principal et secondaires  
 

L’objectif principal est d’évaluer l’impact de la chirurgie sur les douleurs neuropathiques chez 
des patientes opérées d’une endométriose pelvienne profonde.  
La différence entre le pourcentage de patientes atteintes de douleurs neuropathiques en pré 
opératoire et en post opératoire permet de voir s’il y a une amélioration ou au contraire une 
aggravation post chirurgicale.  
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Les objectifs secondaires sont d’étudier les sous-groupes à risque de majoration ou 
d’apparition de ces douleurs, afin de pouvoir mieux cibler les groupes de patientes à risque et 
leur proposer une prise en charge plus adaptée.  
 

2.6. Analyses statistiques  
 
Les variables ont été décrites en termes de moyennes et écart-types pour les variables 
quantitatives tandis que des effectifs et pourcentages ont été utilisés pour les variables 
qualitatives.  
Des catégorisations pour les variables continues comme l’âge ont été réalisées. 
 
Des tests statistiques ont été utilisés pour les analyses bivariées : 
- Pour les données appariées (pré opératoire vs post opératoire 6 semaines vs post 

opératoire 6 mois) : Test Q de Cochran pour comparer les proportions entre les 3 temps 
des variables qualitatives, puis comparaisons deux à deux avec une correction de 
Bonferroni pour déterminer les différences significatives. Un test de Friedman a été utilisé 
compte tenu de la distribution non normale ou de la non homoscédasticité des variances 
des variables quantitatives, avec un test post-hoc de Conover et correction de Bonferroni 
pour les comparaisons 2 à 2. 

- Pour les données indépendantes (comparaison des patientes avec un DN4 positif ou 
négatif en pré opératoire par exemple) : en fonction du respect ou non des conditions 
d’application, des tests de Student ou de Mann Whitney ainsi que des Chi-2 ou des tests 
de Fisher ont été réalisés. 
 

Toutes les p-values reportées sont bilatérales. Le seuil de significativité choisi est p<0,05. 
 
Les données ont été analysées grâce au logiciel Stata (V14.2 StataCorp Stata Statistical 
Software Release, College Station, TX: StataCorp LLC). 
 

2.7. Considérations éthiques 
 
Les patientes ont été informées que leurs données anonymisées pourraient être utilisées pour 
cette étude.  
Notre étude était conforme à la méthodologie de référence MR-004 de la CNIL et inscrite au 
registre du CHU de Toulouse sous le numéro CNIL : RnIPH 2023-142. 
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III- Résultats  

3.1. Schéma de notre étude  
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Schéma 3 : Flow Chart. 
 
Au total, 51 patientes ont été étudiées dans notre étude. Douze patientes ont été exclues pour 
cause d’un examen anatomopathologique ne retrouvant pas de lésion en faveur d’une 
endométriose ou pour une endométriose uniquement superficielle en per-opératoire ; 4 
patientes ont été perdues de vue.  
 

3.2. Caractéristiques de la population  
 
Les tableaux 1 à 5 résument toutes les caractéristiques de la population.  
 
Informations générales :  
L’âge moyen était de 37 ans. La majorité des patientes avaient entre 35 et 45 ans (47%).  
Près de la moitié des patientes étaient nullipares (49%).  
Concernant leur poids, 43,1% des patientes avaient un indice de masse corporelle (IMC) 
considéré comme normal et 29,4% étaient en surpoids.  
Quasiment 2/3 des patientes (62,7%) ne fumaient pas.  
 
Concernant les antécédents, 20 patientes (39,2%) avaient un antécédent de chirurgie 
abdominale, 5 patientes (9,8%) un antécédent de dépression, 4 patientes (7,8%) un 
antécédent de pathologie neurologique à type d’hernie discale ou de névralgie cervico-
brachiale et 2 patientes (4%) un antécédent d’infection génitale haute (IGH). Quatorze 
patientes (27,4%) avaient un antécédent de chirurgie avec résection de lésions d’EPP.  
 

55 patientes incluses  

     67 patientes  
sélectionnées en pré 
       opératoire    

51 patientes étudiées   

4 patientes perdues de vue  

12 patientes exclues : 
- 5 anapath négative  
- 7 endométriose superficielle 
en per opératoire  
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Informa}ons générales   
Age moyenne (écart-type)  37 (+/- 6.8) 
Age n (%) < 25 ans  

Entre 25 et 35 ans  
Entre 35 inclus et 45 ans 
≥ 45 ans  

1 (1,9) 
18 (35.2) 
24 (47)  
8 (15.7) 

Parité n (%) 0  
1 
2 
> 2 

25 (49) 
7 (13.7) 
12 (23.5) 
7 (13.7) 

IMC n (%) < 18,5 
Entre 18,5 et 25  
Entre 25 et 30  
≥ 30 

5 (9.8) 
22 (43.1) 
15 (29.4) 
9 (17.6) 

Intoxica}on tabagique n (%) Oui  
Non  

19 (37.2) 
32 (62.7) 

ATCD neurologique n (%) Oui 
Non 

4 (7.8) 
47 (92.2) 

ATCD chirurgie abdominale n (%) Oui  
Non  

20 (39.2) 
31 (60.8) 

ATCD IGH n (%) Oui 
Non 

2 (4) 
49 (96) 

ATCD chirurgie d’endométriose 
avec exérèse profonde n (%) 

Oui  
Non  

14 (27.4) 
37 (72.5) 

ATCD dépression n (%) Oui  
Non  

5 (9.8) 
46 (90.2) 

Indica}on chirurgicale  Douleurs  
Infer}lité  

49 (96) 
2 (4) 

Tableau 1 : Caractéristiques générales des patientes. 
 
Informations pré opératoires : 
Concernant les symptômes décrits, 94,1% des patientes souffraient de douleurs pelviennes 
inter-cycliques ; 82,3% de dysménorrhées primaires ou secondaires ; 76,5% de dyspareunies ; 
62,7% de dyschésies ; 49% de dysurie et 37,2% de douleurs de type sciatique. 
 
Concernant le traitement antalgique, 74,5% utilisaient des antalgiques de palier 1 ; 72,5% des 
AINS ; 43,1% un TENS ; 17,6% des morphiniques et 3,9% étaient sous un traitement 
antidépresseur (à visée antidépressive ou antalgique).  
 
Pour ce qui est du traitement hormonal, 21% des patientes étaient sous Diénogest ; 17,6% 
sous microprogestatifs ; 11,8% sous stérilet hormonal ; 3,9% sous analogues de la GnRH ; 2% 
sous contraception oestro-progestative (COP) et 2% sous macroprogestatifs. 
 
Seules 2 patientes (3,9%) étaient prises en charge dans un centre anti-douleur.  
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Informa}ons préopératoires n (%)  
Symptômes  Dysménorrhées 

Douleurs inter-cycles 
Dyspareunies 
Dysurie 
Dyschésies 
Scia}ques  

42 (82.3) 
48 (94.1) 
39 (76.5) 
25 (49) 
32 (62.7) 
19 (37.2) 

TTT antalgique   Palier 1 
AINS  
Morphiniques 
TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs  

38 (74.5) 
37 (72.5) 
9 (17.6) 
22 (43.1) 
0 (0) 
2 (3.9) 

TTT hormonal  COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH  

1 (2) 
9 (17.6) 
1 (2) 
0 (0) 
11 (21.6) 
6 (11.8) 
2 (3.9) 

PEC en centre an}-douleur  Oui 
Non 

2 (3.9) 
49 (96.1) 

Tableau 2 : Caractéristiques préopératoires des patientes.  
 
Informations per opératoires : 
Concernant le lieu de prise en charge, 37 patientes (72,7%) ont été opérées sur le site de 
Rangueil, 7 patientes (13,7%) sur l’hôpital Paule de Viguier et 7 patientes (13,7%) sur la 
Clinique Rive Gauche. 
La majorité des patientes (78,4%) ont bénéficié d’une coelioscopie ; 21,6% d’une coelioscopie 
robot assistée et 3,9% ont eu une laparoconversion.  
 
Concernant le geste chirurgical réalisé, 74,5% ont une résection de lésions au niveau du torus 
/ LUS ; 39,2% une hystérectomie ; 23,5% une urétérolyse ; 19,6% un shaving rectal ; 11,8% une 
résection segmentaire ; 5,9% une résection d’un nodule au niveau diaphragmatique ; 3,9% 
une résection au niveau des paramètres et 2% d’un nodule au niveau de la paroi abdominale.  
 

Informa}ons peropératoires n (%)  
Lieu de PEC Rangueil  

Paule de Viguier 
Clinique Rive Gauche  

37 (72.5) 
7 (13.7) 
7 (13.7) 

Voie d’abord de la chirurgie  Coelioscopie  
Coelioscopie robot assistée  
Laparotomie   

40 (78.4) 
11 (21.6) 
0 (0) 

Laparoconversion  Oui  
Non  

2 (39) 
49 (96,1)  

Type de geste Shaving rectal  10 (19.6) 
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Résec}on discoïde  
Résec}on segmentaire  
Stomie 
Urétérolyse  
Cystectomie par}elle 
Hystérectomie  
Salpingectomie 
Ovariectomie  
Torus / LUS  
Alcoolisa}on  
Kystectomie 
Paramètres 
Diaphragme 
Nodule paroi  

1 (2) 
6 (11.8) 
2 (3.9) 
12 (23.5) 
2 (3.9) 
20 (39.2) 
20 (39.2) 
3 (5.9) 
38 (74.5) 
4 (7.8) 
2 (3.9) 
2 (3.9) 
3 (5.9) 
1 (2) 

Tableau 3 : Caractéristiques per opératoires des patientes.  
 
Informations post opératoires à 6 semaines : 
Une seule reprise chirurgicale a été nécessaire afin de réaliser une réimplantation urétérale à 
la suite d’une sténose urétérale en post opératoire.  
 
Concernant la symptomatologie, 78,4% des patentes se plaignaient de douleurs pelviennes 
inter-cycliques ; 37,2% de dysménorrhées ; 31,4% de dyschésies ; 29,4% de dysurie ; 21,4% de 
douleurs de type sciatique et 17,6% de dyspareunies.  
 
Pour ce qui est du traitement antalgique, 37,2% des patientes utilisaient des antalgiques de 
palier 1 ; 33,3% des AINS ; 11,8% un TENS et 7,8% des morphiniques.  
Deux patientes (3,9%) ont bénéficié de la mise en place d’un traitement antiépileptique à visée 
antalgique.  
 
Concernant le traitement hormonal, 17,6% des patientes étaient sous stérilet hormonal ; 15,7% 
sous Diénogest ; 9,8% sous microprogestatifs et 2% sous analogues de la GnRH.  
Aucune patiente n’était sous COP ou macroprogestatifs à 6 semaines de l’intervention 
chirurgicale.  
 

Informa}ons postopératoires à 6 semaines n (%)   
Complica}ons avec reprise 
chirurgicale  

Oui  
Non 

 1 (2) 
 50 (98) 

Symptômes  Dysménorrhées 
Douleurs inter-cycles 
Dyspareunies 
Dysurie 
Dyschésies 
Scia}ques  

19 (37.2) 
40 (78.4) 
9 (17.6) 
15 (29.4) 
16 (31.4) 
11 (21.6) 

TTT antalgique  Palier 1 
AINS  
Morphiniques 

19 (37.2) 
17 (33.3) 
4 (7.8) 
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TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs 

6 (11.8) 
2 (3.9) 
2 (3.9) 

TTT hormonal  COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

0 (0) 
5 (9.8) 
0 (0) 
0 (0) 
8 (15.7) 
9 (17.6) 
1 (2) 

Tableau 4 : Caractéristiques post opératoires des patientes à 6 semaines. 
 
Informations post opératoires à 6 mois : 
Aucune complication n’a nécessité de reprise chirurgicale à long terme. 
 
Au niveau des symptômes, 62,7% des patientes se plaignaient de douleurs pelviennes inter-
cycliques ; 29,4% de dysurie ; 27,4% de dysménorrhées ; 25,5% de douleurs de type sciatique ; 
23,5% de dyspareunies et 19,6% de dyschésies. 
 
Concernant le traitement antalgique, 29,4% des patientes utilisaient des antalgiques de palier 
1 ; 23,5% des AINS ; 17,7% un TENS et 13,7% des morphiniques.  
Une patiente supplémentaire a bénéficié de la mise en place d’un traitement antidépresseur 
à visée antalgique, soit un total de 3 patientes depuis la chirurgie.  
  
Quant au traitement hormonal, 13,7% des patientes étaient sous Diénogest ; 11,8% sous 
stérilet hormonal ; 7,8% sous microprogestatifs et 1 patiente a été traitée par COP dans 
l’intervalle.  
 

Informa}ons postopératoires à 6 mois n (%)   
Complica}ons retardées avec 
reprise chirurgicale  

Oui  
Non 

0 (0) 
51 (100) 

Symptômes  Dysménorrhées 
Douleurs inter-cycles 
Dyspareunies 
Dysurie 
Dyschésies 
Scia}ques  

14 (27.4) 
32 (62.7) 
12 (23.5) 
15 (29.4) 
10 (19.6) 
13 (25.5) 

TTT antalgique  Palier 1 
AINS  
Morphiniques 
TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs 

15 (29.4) 
12 (23.5) 
7 (13.7) 
7 (13.7) 
2 (3.9) 
3 (5.9) 

TTT hormonal  COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  

1 (2) 
4 (7.8) 
0 (0) 
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Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

0 (0) 
7 (13.7) 
6 (11.8) 
0 (0) 

Tableau 5 : Caractéristiques post opératoires des patientes à 6 mois. 
 

3.3 Objectif principal : Étude des douleurs neuropathiques en pré et post 
opératoire 
 
On retrouve que 39,2% des patientes avaient un score DN4 positif en pré opératoire, contre 
21,6% en post opératoire à 6 semaine et 11,8% à 6 mois ; soit une diminution de 17,6% à 6 
semaines (p =0,07) et 27,4% à 6 mois post opératoires (p =0,004).  
 

 DN4 pré 
opératoire 

DN4 post opératoire 
6 semaines 

DNA post 
opératoire 6 mois  

p-value test 

n (%) avec 
score ≥ 4  

20 (39.2) 11 (21.6) 6 (11.8) 0.0004 Q 

Préop vs post 
op immédiat  
p=0.07 B , préop 
vs post op 
retardé  
p=0.004 B , post 
op immédiat vs 
retardé p=0.37 B 

Tableau 6 : Résultats questionnaire DN4. 
Q: Test Q de Cochran 
B: Test 2 à 2 de Bonferroni 
 

3.4. Objectifs secondaires : Sous-groupes de patientes à risque de douleurs 
neuropathiques  
 
Concernant le score DN4 en pré opératoire, 31 patientes avaient un score DN4 négatif et 20 
patientes un score positif.  
 
On ne remarque aucune différence significative entre les patientes avec un score DN4 négatif 
et celles avec un score DN4 positif en termes d’IMC, d’âge, d’intoxication tabagique, 
d’antécédent neurologique, de dépression, de chirurgie abdominale, de chirurgie d’EPP, d’IGH, 
ainsi qu’en terme de prise d’un traitement hormonal.  
 
On retrouve tout de même une différence significative dans le groupe des patientes utilisant 
un TENS avec 17 patientes dans le bras DN4 négatif et 5 dans le bras DN4 positif (p = 0,032).  
 
A noter cependant une tendance à un score DN4 positif en pré opératoire pour les patientes 
avec un IMC normal, un âge supérieur à 45 ans, non fumeuses, aux antécédents d’IGH et sans 
traitement antalgique et/ou hormonal en pré opératoire.  
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Une tendance à un score DN4 négatif est retrouvée chez les patientes sous Diénogest en pré 
opératoire.  
 

n (%) DN4 - pré opératoire 
(n = 31) 

DN4 + pré opératoire  
(n = 20) 

p-value test 

IMC moyen (écart-type) 
 
< 18,5 
Entre 18,5 et 25  
Entre 25 et 30  
≥ 30 

25.9 (+/- 5.7) 
 
2 (6.4) 
11 (35.5) 
13 (41.9) 
5 (16.1) 

24.1 (+/- 6) 
 
3 (15) 
11 (55) 
2 (10) 
4 (20) 

0.141 MW 
 
0.082 F  

Age moyenne (écart-type) 
 
< 25 ans  
Entre 25 et 35 ans  
Entre 35 inclus et 45 ans 
≥ 45 ans 

36 (+/- 6) 
 
1 (3.2) 
12 (38.7) 
16 (51.6) 
2 (6.4) 

38.4 (+/- 7.7) 
 
0 (0) 
6 (30) 
8 (40) 
6 (30) 

0.237 T 
 
0.116 F  

Intoxica}on tabagique 
 
Non 
Oui 

 
 
17 (54.8) 
14 (45.2) 

 
 
15 (75) 
5 (25) 

 
 
0.146 C 

ATCD chirurgie abdominale 
 
Non 
Oui  

 
 
21 (67.7) 
10 (32.3) 

 
 
10 (50) 
10 (50) 

 
 
0.205 C 

ATCD IGH 
 
Non 
Oui 

 
 
31 (100) 
0 (0) 

 
 
18 (90) 
2 (10) 

 
 
0.149 F  

ATCD neurologique 
 
Non 
Oui 

 
 
29 (93.6) 
2 (6.4) 

 
 
18 (90) 
2 (10) 

 
 
0.64 F  

ATCD dépression  
 
Non 
Oui  

 
 
27 (87.1) 
4 (12.9) 

 
 
19 (95) 
1 (5) 

 
 
0.636 F 

ATCD chirurgie 
d’endométriose avec 
exérèse profonde  
 
Non  
Oui  

 
 
 
 
23 (74.2) 
8 (25.8) 

 
 
 
 
14 (70) 
6 (30) 

 
 
 
 
0.758 F 

TTT antalgique ini}al 
 
Non 

 
 
1 (3.2) 

 
 
2 (10) 

 
 
0.553 F  
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Oui 
 
Palier 1 
AINS  
Morphiniques 
TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs  

30 (96.8) 
 
25 (80.7) 
25 (80.7) 
9 (19.3) 
17 (54.8) 
0 (0) 
1 (3.2) 

18 (90) 
 
13 (65) 
12 (60) 
3 (15) 
5 (25) 
0 (0) 
1 (5) 

 
 
0.211 C 
0.107 C 
>0.99 F  
0.036 C 
NA 
>0.99 F  

TTT hormonal ini}al 
 
Non 
Oui 
 
COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

 
 
11 (35.5) 
20 (64.5) 
 
1 (3.2) 
6 (19.3) 
0 (0) 
0 (0) 
10 (32.3) 
2 (6.4) 
2 (6.4) 

 
 
11 (55) 
9 (45) 
 
0 (0) 
3 (15) 
1 (5) 
0 (0) 
1 (5) 
4 (20) 
0 (0) 

 
 
0.169 C 
 
 
>0.99 F  
>0.99 F  
0.392 F  
NA 
0.034 F  
0.195 F  
0.514 F  

Tableau 7 : Résultats sous-groupes DN4 en pré opératoire.  
F : test Exact de Fisher 
MW: test de Mann Whitney 
C: test de Chi2 
T: T-test 
 
Seules 2 patientes ont positivé leur score DN4 dans les 6 semaines post opératoires.  
 
Ces patientes avaient entre 35 et 45 ans, étaient en surpoids, ne fumaient pas, n’avaient aucun 
antécédent de chirurgie abdominale, d’IGH ou de pathologie neurologique, et bénéficiaient 
d’un traitement antalgique et hormonal.  
Concernant la prise en charge chirurgicale, ces 2 patientes ont été opérées par coelioscopie, 
1 patiente a eu une résection digestive discoïde et 1 une kystectomie, les 2 ont eu un geste 
d’urétérolyse.  
 
Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence entre les patientes ayant positivé 
leur score DN4 en post opératoire et celles ayant conservé un score DN4 négatif.  
 

n (%) DN4 néga}f persistant 
à 6 semaines 
(n = 29) 

DN4 posi}vé à 6 
semaines  
(n = 2)  

p-value test 

IMC moyenne (écart-type) 
 
< 18,5 
Entre 18,5 et 25  
Entre 25 et 30  
≥ 30 

25,8 (+/- 6) 
 
2 (6.9) 
11 (37.9) 
11 (37.9) 
5 (17.2) 

27 (+/- 1.4) 
 
0 (0) 
0 (0) 
2 (100) 
0 (0) 

0.35 MW 
 
0.69 F  
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Age moyenne (écart-type) 
 
< 25 ans  
Entre 25 et 35 ans  
Entre 35 inclus et 45 ans 
≥ 45 ans 

36 (+/- 6.3) 
 
1 (3.4) 
12 (41.4) 
14 (48.3) 
2 (6.9) 

37.5 (+/- 3.53) 
 
0 (0) 
0 (0) 
2 (100) 
0 (0) 

0.77 MW 
 
0.59 F  

Intoxica}on tabagique 
 
Non 
Oui 

 
 
15 (51.7) 
14 (48.3) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
0.48 F  

ATCD chirurgie abdominale  
 
Non 
Oui  

 
 
19 (65.5) 
10 (34.5) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
>0.99 F  

ACTD IGH 
 
Non 
Oui 

 
 
29 (100) 
0 (0) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
NA 

ATCD neurologique 
 
Non 
Oui  

 
 
27 (93.1) 
2 (6.9) 

 
 
2 (100) 
0 (0)  

 
 
>0.99 F  

ATCD dépression  
 
Non 
Oui  

 
 
25 (86.2) 
4 (13.8) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
>0.99 F 

ATCD chirurgie 
d’endométriose avec 
exérèse profonde  
 
Non  
Oui  

 
 
 
 
22 (75.9) 
7 (24.1) 

 
 
 
 
1 (50) 
1 (50) 

 
 
 
 
0.456 F 

TTT antalgique à 6 semaines 
post opératoires 
 
Non 
Oui 
 
Palier 1 
AINS  
Morphiniques 
TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs 

 
 
 
14 (48.3) 
15 (51.7) 
 
12 (41.4) 
9 (31.0) 
1 (3.5) 
3 (10.3) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 
 
0 (0) 
2 (100) 
 
2 (100) 
2 (100) 
0 (0) 
1 (50) 
0 (0) 
1 (50) 

 
 
 
0.488 F 
 
 
0.196 F 
0.118 F 
>0.99 F 
0.245 F 
NA 
0.065 F 

TTT antalgique ini}al 
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Non 
Oui 
 
Palier 1 
AINS  
Morphiniques 
TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs 

1 (3.4) 
28 (96.6) 
 
23 (79.3) 
23 (79.3) 
6 (20.7) 
17 (58.6) 
0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
2 (100) 
 
2 (100) 
2 (100) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
1 (50) 

>0.99 F  
 
 
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
0.2 F  
NA 
0.06 F  

TTT hormonal à 6 semaines 
post opératoire  
 
Non 
Oui 
 
COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

 
 
 
13 (44.8) 
16 (55.2) 
 
0 (0) 
3 (10.3) 
0 (0) 
0 (0) 
6 (20.7) 
6 (20.7) 
1 (3.5) 

 
 
 
0 (0) 
2 (100) 
 
0 (0) 
1 (50) 
0 (0) 
0 (0) 
1 (50) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 
 
0.5 F  
 
 
NA 
0.25 F  
NA 
NA 
0.41 F  
>0.99 F  
>0.99 F  

TTT hormonal ini}al  
 
Non 
Oui 
 
COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

 
 
10 (34.5) 
19 (65.5) 
 
1 (3.5) 
5 (17.2) 
0 (0) 
0 (0) 
10 (34.5) 
2 (6.9) 
2 (6.9) 

 
 
1 (50) 
1 (50) 
 
0 (0) 
1 (50) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 
>0.99 F  
 
 
>0.99 F  
0.355 F  
NA 
NA 
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  

Voie d’abord 
 
Coelio 
Robot 

 
 
20 (69.0) 
9 (31.0) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
>0.99 F  

Laparoconversion 
 
Oui  
Non 

 
 
1 (3.5) 
28 (96.5) 

 
 
0 (0) 
2 (100) 

 
 
>0.99 F  

Geste chirurgical  
 
Shaving rectal  
Résec}on discoïde  

 
 
5 (17.2) 
0 (0) 

 
 
0 (0) 
1 (50) 

 
 
>0.99 F  
0.065 F  
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Résec}on segmentaire  
Stomie 
Urétérolyse  
Cystectomie par}elle 
Hystérectomie  
Salpingectomie 
Ovariectomie  
Torus / LUS  
Alcoolisa}on  
Kystectomie 
Paramètres 
Diaphragme 
Nodule paroi 

3 (10.3) 
0 (0) 
8 (27.6) 
2 (6.9) 
9 (31) 
9 (31) 
1 (3.5) 
21 (72.4) 
2 (6.9) 
2 (6.9) 
0 (0) 
2 (6.9) 
1 (3.5) 

0 (0) 
0 (0) 
2 (100) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
1 (50) 
0 (0) 
0 (0) 

>0.99 F  
NA 
0.097 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
0.097 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
0.065 F  
>0.99 F  
>0.99 F  

Complica}ons avec reprise 
chirurgicale 
 
Non  
Oui 

 
 
 
28 (96.6) 
1 (3.4) 

 
 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
 
>0.99 F  

Tableau 8 : Résultats sous-groupes DN4 post opératoire à 6 semaines.   
F : test Exact de Fisher 
MW: test de Mann Whitney 
 
A 6 mois post opératoire, 2 nouvelles patientes ont positivé leur score DN4.  
 
Une patiente avait un IMC considéré comme normal et l’autre était en surpoids.  
Concernant leur âge, l’une avait entre 25 et 35 ans, et l’autre entre 35 et 45 ans.  
Toutes deux avaient un antécédent de chirurgie pour résection de lésions d’endométriose. 
Elles bénéficiaient d’un traitement antalgique et hormonal sauf une des deux qui n’avait plus 
de traitement hormonal en post opératoire à 6 mois.  
Concernant la voie d’abord chirurgicale, l’un a bénéficié d’une coelioscopie conventionnelle 
et l’autre d’une coelioscopie robot assistée.  
Pour ce qui est du geste chirurgical, l’une a bénéficié d’une résection digestive discoïde et 
l’autre d’un geste d’urétérolyse.  
 
Aucune analyse statistiquement significative n’a pu être démontrée entre les deux groupes, 
hormis la prise d’un traitement antidépresseur chez les patientes ayant positivé leur score 
DN4.  
 

n (%) DN4 néga}f persistant 
à 6 mois 
(n = 29) 

DN4 posi}vé à 6 
mois  
(n = 2)  

p-value test 

IMC moyenne (écart-type) 
 
< 18,5 
Entre 18,5 et 25  
Entre 25 et 30  
≥ 30 

26 (+/- 5.8) 
 
2 (6.9) 
10 (34.5) 
12 (41.4) 
5 (17.2) 

24.5 (+/- 5) 
 
0 (0) 
1 (50) 
1 (50) 
0 (0) 

0.94 MW 

 
>0.99 F  
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Age moyenne (écart-type) 
 
< 25 ans  
Entre 25 et 35 ans  
Entre 35 inclus et 45 ans 
≥ 45 ans 

36.1 (+/- 6.3)  
 
1 (3.4) 
11 (37.9) 
15 (51.7) 
2 (6.9) 

35.5 (+/- 6.4) 
 
0 (0) 
1 (50) 
1 (50) 
0 (0) 

0.81 MW 
 
>0.99 F  

Intoxica}on tabagique 
 
Non 
Oui 

 
 
15 (51.7) 
14 (48.3) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
0.49 F  

ATCD chirurgie abdominale  
 
Non 
Oui  

 
 
19 (65.5) 
10 (34.5) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
>0.99 F  

ACTD IGH 
 
Non 
Oui 

 
 
29 (100) 
0 (0) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
NA 

ATCD neurologique 
 
Non 
Oui 

 
 
27 (93.1) 
2 (6.9) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
>0.99 F  

ATCD dépression  
 
Non 
Oui  

 
 
25 (86.2) 
4 (13.8) 

 
 
2 (100) 
0 (0) 

>0.99 F  

ATCD chirurgie 
d’endométriose avec 
exérèse profonde  
 
Non  
Oui  

 
 
 
 
23 (79.3) 
6 (20.7) 

 
 
 
 
0 (0) 
2 (100) 

 
 
 
 
0.06 F 

TTT antalgique à 6 mois 
post opératoires 
 
Non 
Oui 
 
Palier 1 
AINS  
Morphiniques 
TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs 

 
 
 
18 (62.1) 
11 (37.9) 
 
7 (24.1) 
4 (13.8) 
1 (3.5) 
5 (17.2) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 
 
0 (0) 
2 (100) 
 
2 (100) 
1 (50) 
2 (100) 
1 (50) 
0 (0) 
2 (100) 

 
 

 
0.168 F 
 
 
0.077 F 
0.301 F 
0.006 F 
0.355 F 
NA 
0.002 F 

TTT antalgique ini}al 
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Non 
Oui 
 
Palier 1 
AINS  
Morphiniques 
TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs 

1 (3.4) 
28 (96.6) 
 
23 (79.3) 
23 (79.3) 
5 (17.2) 
16 (55.2) 
0 (0) 
0 (0) 

0 (0) 
2 (100) 
 
2 (100) 
2 (100) 
1 (50) 
1 (50) 
0 (0) 
1 (50) 

>0.99 F  
 
 
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
0.2 F  
NA 
0.07 F  

TTT hormonal à 6 mois post 
opératoire  
 
Non 
Oui 
 
COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

 
 
 
16 (55.2) 
13 (44.8) 
 
1 (3.5) 
2 (6.9) 
0 (0) 
0 (0) 
6 (20.7) 
4 (13.8) 
0 (0) 

 
 
 
1 (50) 
1 (50) 
 
0 (0) 
1 (50) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 
 
>0.99 F  
 
 
>0.99 F  
0.19 F  
NA 
NA 
>0.99 F  
>0.99 F  
NA 

TTT hormonal ini}al  
 
Non 
Oui 
 
COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

 
 
11 (37.9) 
18 (62.1) 
 
1 (3.5) 
4 (13.8) 
0 (0) 
0 (0) 
10 (34.5) 
2 (6.9) 
2 (6.9) 

 
 
0 (0) 
2 (100) 
 
0 (0) 
2 (100) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 
0.53 F  
 
 
>0.99 F  
0.03 F  
NA 
NA 
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  

Voie d’abord 
 
Coelio 
Robot 

 
 
21 (72.4) 
8 (27.6) 

 
 
1 (50) 
1 (50) 

 
 
0.5 F  

Laparoconversion 
 
Oui  
Non 

 
 
1 (3.5) 
28 (96.5) 

 
 
0 (0) 
2 (100) 

 
 
>0.99 F  
 

Geste chirurgical  
 
Shaving rectal  
Résec}on discoïde  

 
 
5 (17.2) 
0 (0) 

 
 
0 (0) 
1 (50) 

 
 
>0.99 F  
0.06 F  
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Résec}on segmentaire  
Stomie 
Urétérolyse  
Cystectomie par}elle 
Hystérectomie  
Salpingectomie 
Ovariectomie  
Torus / LUS  
Alcoolisa}on  
Kystectomie 
Paramètres 
Diaphragme 
Nodule paroi 

3 (10.3) 
0 (0) 
9 (31.6) 
2 (6.9) 
9 (31) 
9 (31) 
1 (3.5) 
21 (72.4) 
2 (6.9) 
2 (6.9) 
1 (3.5) 
2 (6.9) 
1 (3.5) 

0 (0) 
0 
1 (50) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

>0.99 F  
NA 
0.097 F  

>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
0.097 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
0.12 F  
>0.99 F  

Complica}ons avec reprise 
chirurgicale 
 
Non  
Oui 

 
 
 
28 (96.6) 
1 (3.4) 

 
 
 
2 (100) 
0 (0) 

 
 
 
>0.99 F  

Tableau 9: Résultats sous-groupes DN4 post opératoire à 6 mois.  
F : test Exact de Fisher 
MW: test de Mann Whitney 
 

3.5. Lien avec le syndrome de sensibilisation pelvienne  
 
Il apparaît que 78,4% des patientes avaient un score CPP positif en pré opératoire, 33,3% en 
post opératoire à 6 semaine et 25,5% à 6 mois ; soit une diminution de 45,1% à 6 semaines     
(p <0,001) et 52,9% à 6 mois (p <0,001).  
 

 CPP pré 
opératoire 

CPP post opératoire 
6 semaines 

CPP post 
opératoire 6 mois 

p-value test  

n (%) avec 
score ≥ 5 

40 (78.4) 17 (33.3) 13 (25.5) <0.0001 Q 
Préop vs post op 
immédiat 
p<0.001 B  , préop 
vs post op retardé 
p<0.001 B , post 
op immédiat vs 
retardé p=0.86 B 

Tableau 10 : Résultats questionnaire Convergence PP. 
Q: Test Q de Cochran 
B: Test 2 à 2 de Bonferroni 
 
La totalité des patientes qui positivaient leur score DN4 en post opératoire (immédiat ou 
retardé) avaient un score CPP positif en pré opératoire.  
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Toutes les patientes dont le score DN4 restait positif en post opératoire à 6 mois avaient elles 
aussi un score CPP positif en pré opératoire.  
 
Concernant les patientes avec un score CPP positif en pré opératoire, 8,7% avaient une 
apparition d’un score DN4 positif à 6 semaine et 8,7% à 6 mois ; 47,1% une persistance d’un 
score DN4 positif à 6 semaine et 23,3% à 6 mois.  
 

 Appari}on DN4 + 
en post 
opératoire 6 
semaines 

Appari}on DN4 + 
en post 
opératoire 6 mois 

Persistance 
DN4 + en post 
opératoire 6 
semaines 

Persistance 
DN4 + en post 
opératoire 6 
mois 

CPP - pré 
opératoire 

0 (0) 0 (0) 1 (33,3) 0 (0) 

CPP + pré 
opératoire 

2 (8,7) 2 (8,7) 8 (47,1) 4 (23,3)  

Tableau 11 : Lien score DN4 post opératoire / score CPP en pré opératoire.  
 

3.6. Satisfaction des patientes  
 
La moyenne du score CGI-C était de 2,7 à 6 semaines post-opératoires et 2,3 à 6 mois.  
 
A 6 semaines, 41 patientes (80,4%) se sentaient améliorées, 7 patientes (13,7%) ne 
retrouvaient pas de changement et 3 patientes (5,9%) décrivaient une aggravation de leur 
symptomatologie.  
 
A 6 mois, 44 patientes (86,3%) se sentaient améliorées, 4 patientes (7,8%) décrivaient une 
aggravation de leurs symptômes et 3 patientes (5,9%) ne retrouvaient pas de changement. 
 

n (%) CGI-C post opératoire à 6 
semaines 

CGI-C post opératoire à 
6 mois  

p-value  

Moyenne (écart type) 
 
Médiane [Q1 ; Q3] 

2.7 (1.1)      
 
3 [2 ; 3] 

2.3 (1.4)    
 
2 [1 ; 3]         

0.0008 W 

Score < 4 41 (80.4) 44 (86.3) >0.99 MN 

Score = 4 7 (13.7) 3 (5.9) >0.99 MN 

Score > 4 3 (5.9) 4 (7.8) >0.99 MN 

Tableau 12 : Résultats questionnaire CGI-C. 
W : test des rangs de Wilconxon 
MN : test exact de McNémar 
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IV- Discussion  

4.1. Résultats  

4.1.1. Population  
 
L’âge moyen de notre population était de 36,9 ans avec des extrêmes s’étendant de 24 à 50 
ans. Ceci est légèrement augmenté comparé à la majorité des études retrouvées. L’étude de 
Margueritte et al retrouvait un âge moyen de 33,4 ans, l’étude de Bailly et al de 31,7 ans, et 
l’étude de Abbott et al de 31 ans. (44–46)  
La plupart de ces études sont plus anciennes que la nôtre, hormis celle de Margueritte et al 
datant de 2022. La stratégie thérapeutique actuelle tendant à recourir dans un 1e temps à un 
traitement médicamenteux pour soulager les patientes et reculer l’âge de recours à la 
première chirurgie, peut être une explication à cette différence. 
 
Nous avions dans notre population 29,4% des patientes qui étaient en surpoids et 17,6% en 
situation d’obésité. Le surpoids n’est pas reconnu comme un facteur de risque de 
l’endométriose, néanmoins cela montre que notre population est comparable à la population 
générale française. En effet, en 2020 le rapport de La Ligue Contre l’Obésité retrouvait une 
proportion de 30,3% de personnes en situation de surpoids et de 17% en situation d’obésité. 
(47)  
 
Dans notre étude, 49% des patientes étaient nullipares, donnée compatible avec le fait que 
cette population soit plus à risque d’infertilité et dont on sait que la chirurgie peut augmenter 
les chances de grossesses spontanées dans les 6 mois post-opératoires. (9,11–14) D’après les 
données de l’INSERM, 30 à 40% des femmes atteintes d’endométriose feraient face à un 
problème d’infertilité. (48)  
Cependant dans notre étude, l’indication chirurgicale pour infertilité n’a été retenue que pour 
2 patientes.  
 
Concernant les symptômes en pré opératoire, 82,3% des patientes se plaignaient de 
dysménorrhées et 94,1% de douleurs inter-cycliques. Ces taux semblent supérieurs à ceux 
retrouvés dans l’étude de Selvi Dogan et al, qui était une étude de cohorte prospective de 22 
patientes relative à la qualité de vie post chirurgie d’une EPP, et qui retrouvait en pré 
opératoire 69,7% de dysménorrhées et 75,7% de douleurs pelviennes chroniques. (49)  
Cette différence peut s’expliquer par une cohorte plus grande dans notre étude, ainsi qu’une 
majorité de patientes avec une symptomatologie douloureuse au 1e plan dû à des critères 
d’inclusion stricts et une indication chirurgicale la plupart du temps en 2nd intention après 
tentative d’un ou plusieurs traitements médicamenteux.  
Pour les symptômes à type de dyspareunies et de dyschésies, les 2 études étaient comparables.  
 
Concernant la voie d’abord, 78,4% des patientes de notre étude ont été opérées par voie 
coelioscopique qui reste la voie d’abord privilégiée étant donnée ses avantages qui ne sont 
plus à prouver (diminution des douleurs post-opératoires, taille des cicatrices, temps 
d’immobilisation et de séjour plus court, pertes sanguines diminuées) comparés à la 
laparotomie. (50) 
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La voie coelioscopique robot assistée n’a pas montré de différence significative comparée à la 
voie coelioscopique conventionnelle en termes d’efficacité et de sécurité dans les chirurgies 
d’EPP et il a même été retrouvé une augmentation du temps opératoire et d’hospitalisation. 
(51) L’étude ROBOGYN a également retrouvé un temps opératoire augmenté en chirurgie 
robot assisté vs coelioscopie conventionnelle pour des indications chirurgicales oncologiques. 
(52) 
 
Enfin, la majorité des patientes sous traitement hormonal en pré et post opératoire étaient 
sous Diénogest (21,6% des patientes sous traitement hormonal en pré opératoire, 15,7% à 6 
semaines post opératoires et 13,7% à 6 mois), nouveau traitement hormonal ayant l’AMM 
dans le traitement de l’endométriose. Celle-ci a montré un effet positif sur les douleurs et le 
profil des saignements comparée aux COP et aux microprogestatifs (53,54). On retrouve dans 
la littérature, des résultats positifs sur la qualité de vie sexuelle avec une amélioration de 
l’excitation, de l’orgasme et de la satisfaction dès 6 mois de traitement, associés à une 
amélioration du désir et de la lubrification à partir de 12 mois. (55) Une amélioration de la 
qualité de vie globale est également retrouvée après 3 à 6 mois de traitement, et se 
prolongent jusqu’à 24 mois. (56) 
 

4.1.2. Objectif principal  
 
Nous avons retrouvé une diminution de l’incidence des douleurs neuropathiques de 17,6% à 
6 semaines (p =0,07) et de 27,4% à 6 mois post opératoires (p =0,004).  
 
L’étude de Margueritte et al est une étude unicentrique rétrospective, qui retrouvait un taux 
de positivité du score DN4 de 30,9% chez 57 patientes adressées pour suspicion 
d’endométriose (45), ce qui est à peu près comparable à notre taux en pré opératoire (39,2%).  
 
L’étude transversale de Coxon et al, utilisant une enquête en ligne publiée sur des sites 
internet de soutien aux patientes atteintes d’endométriose, a constaté que la douleur était 
classée comme neuropathique chez 40% des 1417 patientes ayant répondu, et mixte 
(nociceptive et neuropathique) chez 35% d’entre elles. Ces conclusions sont également 
concordantes avec nos résultats pré opératoires. (17) 
 
Aucune étude n’a, à notre connaissance, évalué le taux de patientes souffrant de douleurs 
neuropathiques en post opératoire d’une chirurgie d’EPP.  
Cependant, l’étude de Beyaz et al portant sur 93 patientes, rapportait 96,8% de douleurs 
neuropathiques à 3 mois d’une hystérectomie totale inter-annexielle (hors contexte d’EPP). 
(57) 
 
L’étude de Roman et al rapporte une amélioration des symptômes douloureux en post 
opératoire immédiat mais montre une apparition de douleurs de type neurologique 
(hypoesthésie, paresthésies, allodynie) à distance, chez des patientes opérées d’une 
endométriose avec atteinte nerveuse (sacrée ou sciatique). (58) 
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4 .1.3. Objectifs secondaires 
 
Sous-groupes à risque en pré opératoire : 
L’utilisation du TENS diminuait de manière significative le risque de survenue de douleurs 
neuropathiques (p = 0,032).  
Ce système de neurostimulation électrique transcutanée est recommandé dans le traitement 
des douleurs aiguës et chroniques pour des indications variées allant de la lombalgie aux 
douleurs d’origine oncologique. L’HAS a reconnu en 2009 son intérêt dans la prise en charge 
des douleurs chroniques, en alternative aux traitements médicaux. (59) Cependant les revues 
Cochrane de 2015 et 2019 ne permettaient pas de conclure quant à son efficacité devant 
l’hétérogénéité des études et leur faible niveau de preuve. (60,61) 
 
Les patientes avec un IMC considéré comme normal et les patientes non fumeuses avaient 
tendance à avoir un score DN4 positif.  
Les données concernant l’IMC seraient plus en faveur d’une augmentation des douleurs et de 
leur intensité chez les patientes obèses (62) mais il n’y a actuellement que peu de données 
accessibles sur l’association entre douleurs neuropathiques et obésité.  
 
Concernant le tabac, on sait que l’exposition chronique à la nicotine est un facteur de risque 
de douleurs chroniques impliquant une sensibilisation nociceptive. Cependant l’exposition 
aigue a des propriétés analgésiques démontrées, médiées par l’activation des récepteurs 
nicotiniques. (63) Les résultats de notre étude pourraient être expliqués par un nombre 
beaucoup plus important de patientes non fumeuses que fumeuses (62,7% vs 32,7%).  
 
Les patientes traitées par Diénogest avaient majoritairement un score DN4 négatif.  
Aucune étude n’a pour l’instant établi de lien entre douleurs neuropathiques et prise de 
Diénogest mais ce résultat peut être expliqué comme vu précédemment, par un impact positif 
de ce traitement hormonal sur la symptomatologie douloureuse globale des patientes. (53,54) 
 
Sous-groupes à risque en post opératoire : 
Seules 2 patientes ont positivé leur score DN4 à 6 semaines post opératoires et 2 
supplémentaires à 6 mois.  
 
A 6 semaines, les 2 patientes concernées avaient bénéficié d’une chirurgie avec geste 
d’urétérolyse. On peut supposer que ce geste de dissection entraîne une inflammation locale 
ainsi qu’une irritation du plexus hypogastrique pouvant être responsable de douleurs en post 
opératoire.  
 
Notre analyse en sous-groupes est fortement limitée par le manque d’effectif de patientes 
ayant positivé leur score DN4 en post opératoire, ne permettant pas d’objectiver de manière 
significative les facteurs de risque de majoration des douleurs en post opératoire.  
 
 
 
 



 38 

4.1.4. Syndrome de sensibilisation pelvienne 
 
Dans notre étude, nous avons retrouvé une diminution de l’incidence du syndrome de 
sensibilisation pelvienne de 45,1% à 6 semaines (p <0,001) et 52,9% à 6 mois (p <0,001). 
 
L’ensemble des patientes ayant positivé leur score DNA en post opératoire (immédiat ou 
retardé) avaient un score CPP positif en pré opératoire. Ceci laisse penser qu’il existe un 
terrain propice à l’apparition de douleurs neuropathiques chez les patientes sensibilisées du 
fait d’une baisse des seuils de perception de la douleur.  
 
Comme vu précédemment, la théorie d’hypersensibilisation post opératoire serait en lien avec 
une lésion neuropathique préexistante (37), surajoutée à un terrain douloureux chronique et 
des facteurs psychologiques tels que l’anxiété et la dépression (38–41); facteurs que l’on 
retrouve aussi dans le syndrome de sensibilisation pelvienne. (33) 
Dans notre cohorte, 9,8% des patientes avaient un antécédent de dépression et seulement 
3,9% bénéficiaient d’un traitement antidépresseur en pré opératoire.  
Aucune de nos analyses n’a permis de mettre en évidence un lien entre score DN4 positif et 
antécédent de dépression, possiblement en lien avec le faible effectif.  
 
A notre connaissance, aucune étude n’a pour l’instant établi de lien entre douleurs 
neuropathiques et syndrome de sensibilisation pelvienne.  
 

4.1.5. Satisfaction des patientes 
 

La majorité des patientes ont noté une amélioration de leur état de santé après leur prise en 
charge chirurgicale avec 80,4% des patientes qui se disaient améliorées à 6 semaines post 
opératoires et 86,3% à 6 mois.  
 
Dans notre étude, la satisfaction des patientes était évaluée à l’aide du questionnaire CGI-C, 
couramment utilisé pour évaluer l’impression clinique globale après l’essai d’un traitement 
médicamenteux. Nous avons choisi ce questionnaire pour sa simplicité de compréhension et 
d’adaptation.  
 
En accord avec nos résultats, plusieurs études montraient elles aussi une amélioration 
ressentie par les patientes en post opératoire.  
L’étude rétrospective de Misal et al évaluait à l’aide de 2 questionnaires (Decision Regret Scale 
et PGI-I) l’incidence du regret de la chirurgie en post opératoire chez 154 patientes. Il 
apparaissait que 90% des patientes considéraient que la chirurgie avait été la bonne décision 
et 87% indiquées qu’elles choisiraient de nouveau la chirurgie si elles devaient de nouveau 
faire un choix. (64) 
 
L’étude de Van Den Broeck et al est une étude prospective qui incluait 203 patientes opérées 
d’une forme modérée ou sévère d’endométriose et qui évaluait à l’aide des questionnaires 
BDI, DAS et SSFS en pré et post opératoire l’effet de la chirurgie sur le risque de dépression, 
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de qualité de vie globale et de vie sexuelle. Toutes les patientes décrivaient une amélioration 
en post opératoire. (65)  
 
De même, l’étude de Abbott et al retrouvait une diminution significative des scores EVA pour 
les dysménorrhées, les douleurs inter-cycliques, les dyspareunies et les dyschésies jusqu’à 5 
ans post opératoires. (46) 
 
L’étude de Bailly et al décrivait une amélioration significative de tous les scores de l’EVA 
concernant les douleurs globales, les dysménorrhées, les dyschésies, les dyspareunies et les 
douleurs non cycliques chez 41 patientes opérées d’une endométriose digestive. Il était 
également décrit une amélioration significative de la qualité de vie globale et la sexualité. (44) 
 
A noter cependant que ces 2 études utilisaient l’échelle EVA contrairement à la nôtre où nous 
nous sommes concentrées sur l’étude des douleurs neuropathiques en utilisant le score DN4.  
 
Enfin l’étude de Selvi Dogan et al, incluant 22 patientes opérées d’une EPP au CHU de Dijon, 
montrait une amélioration de tous les items de la version française du questionnaire EHP-30 
relatif à la qualité de vie dans la population. (49) 
 

 
Schéma 4 : Évolution des items de l’EHP-30 après chirurgie de l’EPP. (49) 

 
L’ensemble de ces études décrivent une amélioration clinique globale d’amélioration des 
patientes en post opératoire.  
 
En analyse en sous-groupes, il apparaissait que les patientes opérées d’une hystérectomie 
inter-annexielle avaient un score de satisfaction plus bas en post opératoire, comparées aux 
autres patientes. (Annexe 4) 
Comme vu précédemment, dans l’étude de Beyaz et al, une majorité de patientes souffraient 
de douleurs neuropathiques en post opératoire d’une hystérectomie. (57)  
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Dans notre étude, aucun lien n’a été établi entre positivation du score DN4 en post opératoire 
et hystérectomie inter-annexielle.  
Néanmoins, le post opératoire des patientes ayant eu recours à une hystérectomie peut être 
ressenti comme plus désagréable. En effet, les restrictions imposées aux patientes après une 
hystérectomie totale, peuvent contribuer à une convalescence plus longue et à une 
satisfaction moindre. 
 

4.2. Forces de l’étude 
 
Notre étude est une étude prospective et multicentrique, ce qui améliore de manière 
significative la validité externe de nos résultats.  
 
Elle permet aussi l’analyse de différentes pratiques, notamment celles observées entre les 
milieux libéral et hospitalier.  
 
La taille de notre échantillon est comparable voir supérieure aux études retrouvées dans la 
littérature et portant sur les douleurs après chirurgie d’EPP. (30,44,49,58) 
 
Notre population est comparable à la population générale.  
 
Peu d’études ont pour le moment traitées des douleurs neuropathiques dans l’endométriose, 
d’autant plus en période péri opératoire, conférant à notre objectif une forte originalité.   
 
Les questionnaires ont été tous remplis en présence d’un médecin, de manière prospective, 
ce qui réduit considérablement le risque de biais de mémorisation.  
De plus la collecte des données a été renforcée par l’implication d’un seul investigateur 
minimisant ainsi le risque de biais de suivi.  
 

4.3. Limites de l’étude  
 
Bien que notre étude ait un effectif comparable à celui des autres études, il s’agit d’un effectif 
de petite taille ne permettant pas de conclure de manière statistiquement significative sur nos 
objectifs secondaires, nous obligeant à interpréter les données plutôt sous forme de 
tendances.  
 
La majorité de nos patientes étaient opérées pour une symptomatologie douloureuse au 1e 
plan, ce qui en fait un biais de sélection étant donné les larges indications chirurgicales 
possibles (douleurs, infertilité, troubles urologiques ou digestifs, pneumothorax). 
 
Concernant les questionnaires auxquels ont répondu les patientes en post opératoire, 
certaines questions du questionnaire Convergence PP, portant notamment sur les douleurs 
lors de l’activité sexuelle, n’étaient pas applicables aux patientes ayant bénéficié d’une 
hystérectomie. Ces patientes étaient en effet soumises à des restrictions interdisant la reprise 
des rapports sexuels avant l’obtention d’une cicatrisation complète de la tranche vaginale, 
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généralement confirmée lors de la visite post opératoire par un examen au spéculum. 
L’absence de réponse possible a donc été codé comme un score de 0, ce qui peut fausser le 
score total du score CPP.  
 
Les scores DN4 et CPP, tous deux destinés à évaluer la douleur ressentie par les patientes, 
qu’elle soit de nature nociceptive ou neuropathique, sont soumis à la subjectivité inhérente à 
l’évaluation de la douleur, pouvant introduire un biais d’évaluation entre les patientes.   
Pour minimer ce biais, nous avons pris comme précaution de réaliser ces questionnaires en 
présentiel afin d’expliquer chaque item aux patientes et de reformuler si nécessaire les 
questions afin d’en assurer une compréhension optimale. 
 
Enfin, du fait de la nature multicentrique de l’étude, certaines patientes ont dû être 
recontactées pour planifier un rendez-vous en vue de remplir les questionnaires post 
opératoires. Malheureusement, quatre patientes n’ont pu être recontactées et ont donc été 
perdues de vue. 
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V- Conclusion  

 
Notre étude de cohorte a mis en évidence une diminution de 27,4% de l’incidence des 
douleurs neuropathiques à 6 mois post opératoires chez les patientes opérées d’une 
endométriose pelvienne profonde (p =0,004).  
Cette réduction est associée à une amélioration significative du ressenti des patientes, avec 
80,4% des patientes déclarant une amélioration générale à 6 semaines post opératoires et 
86,3% à 6 mois (p >0,99).  
 
L’analyse en sous-groupes de patientes à risque accru de douleurs neuropathiques en pré et 
post-opératoire reste limitée par la taille de notre cohorte. Néanmoins, il paraît essentiel de 
mettre en place un traitement antalgique efficace, associé à un traitement hormonal adapté, 
dès la découverte de cette pathologie.  
 
La prise en charge des patientes atteintes d’un syndrome de sensibilisation pelvienne reste 
insuffisante.  
Dans notre étude, très peu de patientes étaient prises en charge dans un centre anti-douleur 
en pré opératoire et malgré une prévalence notable de patientes atteintes de douleurs 
neuropathiques, trop peu bénéficiaient d’un traitement antalgique adéquat.  
Ces résultats soulignent l’importance d’une prise en charge multidisciplinaire de 
l’endométriose conjointement notamment avec nos collègues algologues.  
 
Des filières de soins régionales sont actuellement mises en place pour faciliter l’accès aux soins 
des patientes et permettre un travail en réseau de tous les spécialistes. Ces filières sont sous 
la responsabilité de l’ARS et ont comme priorité de développer la formation des 
professionnels de santé.  
 
De nouvelles études prospectives de plus grande ampleur doivent être menées afin de 
caractériser les facteurs de risque de survenue de douleurs neuropathiques en post opératoire 
et adapter au mieux nos prises en charge et l’information de ces patientes. 
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Annexes  

Annexe 1 : Questionnaire DN4 

 

 

 
 
Un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques 
 

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre à 
chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ». 
 
QUESTION 1 : la douleur présente!t!elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 

 Oui Non 
1. Brûlure   
2. Sensation de froid douloureux   
3. Décharges électriques   

 

QUESTION 2 : la douleur est!elle associée dans la même région à un ou plusieurs 
des symptômes suivants ? 

 Oui Non 
4. Fourmillements   
5. Picotements   
6. Engourdissements   
7. Démangeaisons   

 
QUESTION 3 : la douleur est!elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence : 

 Oui Non 
8. Hypoesthésie au tact   
9. Hypoesthésie à la piqûre   

 

QUESTION 4 : la douleur est!elle provoquée ou augmentée par : 
 Oui Non 
10. Le frottement   

 
OUI = 1 point    NON = 0 point   Score du Patient : /10 
 
MODE DʹEMPLOI 
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 
est utile comme outil de diagnostic. 
 
Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items à cocher : 
 

! Le praticien interroge lui!même le patient et remplit le questionnaire 
! A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non » 
! A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque"

« oui » et 0 pour chaque « non ». 
! La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10. 

 

Si le score du patient est égal ou supérieur à 4/10, le test est positif  
(sensibilité à 82,9 % ; spécificité à 89,9 %)  
 

D’après Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248‐57 

 

Questionnaire,
DN4,

"
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Annexe 2 : Questionnaire Convergence PP 

 

 

 

CRITERES DE CONVERGENCE PP 

CRITERES DE SENSIBILISATION PELVIENNE A LA DOULEUR 

 

Le score de sensibilisation douloureuse pelvienne est utilisable chez les patients présentant des 
douleurs pelvi-périnéales évoluant depuis plus de 3 mois dont les symptômes apparaissent 
disproportionnés eu égard aux éléments lésionnels constatés par les examens complémentaires 
(bilan infectieux, imageries, endoscopies). 

 Sphère 
urinaire 
basse 

Sphère 
digestive 
basse 

Sphère 
génito-
sexuelle 

Sphère 
cutanéo-
muqueuse 

Sphère 
musculaire 

scores 

Abaissement 
des seuils 

O   Douleurs 
influencées 
lors du 
remplissage 
vésical et/ou 
la miction 

O   Douleurs 
influencées 
lors de la 
distension 
et/ou 
vidange 
rectale 
(matières, 
gaz) 
 

O Douleurs 
influencées 
lors de 
l’activité 
sexuelle 

O Allodynie 
pelvi-
périnéale 
(impossibilité 
d’utiliser des 
tampons, 
intolérance 
au port des 
sous-
vêtements 
serrés) 

O Présence de 
points gâchettes 
pelviens 
(piriforme, 
obturateurs 
internes, 
élévateurs de 
l’anus) 

 
 
 
 
   /5 

Diffusion 
temporelle  

O Douleurs 
post-
mictionnelles 

O Douleurs 
post-
défécatoires 

O Douleurs 
persistantes 
après 
l’activité 
sexuelle 

  
 
  /3 

Variabilité 
des 
symptômes 

 
O variabilité de l’intensité douloureuse (évolution par périodes, en dents de 
scie) et/ou de la topographie douloureuse 

 
  /1 

Comorbidités O Présence de douleurs dysfonctionnelles (migraines, syndrome 
fibromyalgique, syndrome de l’intestin irritable) et/ou syndrome de fatigue 
chronique et/ou syndrome de stress post-traumatique 
 

 
  /1 

Score total de sensibilisation pelvienne 
 

  /10 

 

Chaque case cochée vaut 1 point. 

La diffusion spatiale n’est pas quantifiée de façon individualisée car elle est évaluée indirectement  
par le mode d’évaluation par sphère, l’atteinte de plusieurs sphères témoignant de diffusion spatiale. 

Le score clinique diagnostic permet d’identifier un patient sensibilisé à la douleur pelvienne quand il 
est  ≥ 5/10. 
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Annexe 3 : Questionnaire CGI-C 
 

 

Clinical Global Impression of Change (CGI-C)

Patient: Date:

Examinateur: Score: /7

Impression clinique globale du changement.

Evaluer l'amélioration totale qu'elle soit ou non, selon votre opinion, due entièrement
au traitement médicamenteux. Comparé à son état au début du traitement, 
de quelle façon le patient a-t-il changé?

1 . très fortement amélioré

2 . fortement amélioré

3 . légèrement amélioré

4 . pas de changement

5 . légèrement aggravé

6 . fortement aggravé

7 . très fortement aggravé
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Annexe 4 : Résultats sous-groupes CGI-C post opératoire à 6 semaines 

 
n (%) Pa}entes avec score 

CGI-C < 4 à 6 
semaines 
(n = 41) 

Pa}entes avec score 
CGI-C ≥ 4 à 6 
semaines  
(n = 10)  

p-value test 

IMC moyenne (écart-type) 
 
< 18,5 
Entre 18,5 et 25  
Entre 25 et 30  
≥ 30 

25.6 (+/- 6,1) 
 
4 (9.8) 
17 (41.5) 
12 (29.3) 
8 (19.5) 

23.2 (+/- 4,3) 
 
1 (10) 
5 (50) 
3 (30) 
1 (10) 

0.27 MW 
 
0.95 F  

Age moyenne (écart-type) 
 
< 25 ans  
Entre 25 et 35 ans  
Entre 35 inclus et 45 ans 
≥ 45 ans 

36.5 (+/- 6.9) 
 
1 (2.4) 
16 (39.0) 
18 (43.9) 
6 (14.6) 

38.9 (+/- 6.2) 
 
0 (0) 
2 (20) 
6 (60) 
2 (20) 

0.33 S 
 
0.65 F  

Intoxica}on tabagique 
 
Non 
Oui 

 
 
24 (58.5) 
17 (41.5) 

 
 
8 (80) 
2 (20) 

 
 
0.29 F  

ATCD chirurgie abdominale  
 
Non 
Oui  

 
 
25 (61.0) 
16 (39.0) 

 
 
6 (60) 
4 (40) 

 
 
>0.99 F  

ACTD IGH 
 
Non 
Oui 

 
 
40 (97.6) 
1 (2.4) 

 
 
9 (90) 
1 (10) 

 
 
0.36 F  

ATCD neurologique 
 
Non 
Oui 

 
 
40 (97.6) 
1 (2.4) 

 
 
7 (70) 
3 (30) 

 
 
0.021 F  

ATCD dépression  
 
Non 
Oui  

 
 
38 (92.7) 
3 (7.3) 

 
 
8 (80) 
2 (20) 

 
 
0.25 F  

ATCD chirurgie 
d’endométriose avec 
exérèse profonde  
 
Non  
Oui  

 
 
 
 
31 (75.6) 
10 (24.4) 

 
 
 
 
6 (60) 
4 (40) 

 
 
 
 
0.432 F  

TTT antalgique ini}al    
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Non 
Oui 
 
Palier 1 
AINS  
Morphiniques 
TENS  
An}épilep}ques 
An}dépresseurs 

1 (2.4) 
40 (97.6) 
 
30 (73.2) 
31 (75.6) 
7 (17.1) 
18 (43.9) 
0 (0) 
1 (2.4) 

2 (20) 
8 (80) 
 
8 (80) 
6 (60) 
2 (20) 
4 (40) 
0 
1 (10) 

0.09 F  
 
 
>0.99 F  
0.43 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
NA 
0.36 F  

TTT hormonal à 6 semaines 
post op 
 
Non 
Oui 
 
COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

 
 
 
6 (60) 
4 (40) 
 
0 (0) 
1 (10) 
0 (0) 
0 (0) 
3 (30) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 
 
22 (53.7) 
19 (46.3) 
 
0 (0) 
4 (9.8) 
0 (0) 
0 (0) 
5 (12.2) 
9 (21.9) 
1 (2.4) 

 
 
 
>0.99 F  
 
 
NA 
>0.99 F  
NA 
NA 
>0.99 F  
0.18 F  
>0.99 F  

TTT hormonal ini}al  
 
Non 
Oui 
 
COP 
Microprogesta}fs 
Macroprogesta}fs  
Implant 
Diénogest 
Stérilet hormonal  
Analogues GnRH 

 
 
18 (43.9) 
23 (56.1) 
 
1 (2.4) 
6 (14.6) 
1 (2.4) 
0 (0) 
9 (21.9) 
5 (12.2) 
2 (4.9) 

 
 
4 (40) 
6 (60) 
 
0 (0) 
3 (30) 
0 (0) 
0 (0) 
2 (20) 
1 (10) 
0 (0) 

 
 
>0.99 F  
 
 
>0.99 F  
0.35 F  
>0.99 F  
NA 
>0.99 F  
>0.99 F  
>0.99 F  

Voie d’abord 
 
Coelio 
Robot 

 
 
33 (80.5) 
8 (19.5) 

 
 
7 (70) 
3 (30) 

 
 
0.67 F  

Laparoconversion 
 
Oui  
Non 

 
 
0 (0) 
10 (100) 

 
 
2 (4.9) 
39 (95.1) 

 
 
>0.99 F  

Geste chirurgical  
 
Shaving rectal  
Résec}on discoïde  

 
 
7 (17.1) 
0 (0) 

 
 
3 (30) 
1 (10) 

 
 
0.39 F  
0.2 F  
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Résec}on segmentaire  
Stomie 
Urétérolyse  
Cystectomie par}elle 
Hystérectomie  
Salpingectomie 
Ovariectomie  
Torus / LUS  
Alcoolisa}on  
Kystectomie 
Paramètres 
Diaphragme 
Nodule paroi 

5 (12.2) 
2 (4.9) 
9 (21.9) 
2 (4.9) 
15 (36.6) 
15 (36.6) 
3 (7.3) 
31 (75.6) 
4 (9.8) 
2 (4.9) 
1 (2.4) 
2 (4.9) 
1 (2.4) 

1 (10) 
0 (0) 
3 (30) 
0 (0) 
5 (50) 
5 (50) 
0 (0) 
7 (70) 
0 (0) 
0 (0) 
1 (10) 
1 (10) 
0 (0) 

>0.99 F  
>0.99 F  
0.68 F  
>0.99 F  
0.49 F  
0.49 F  
>0.99 F  
0.7 F  
0.57 F  
>0.99 F  
>0.99 F  
0.49 F  
>0.99 F  

Complica}ons avec reprise 
chirurgicale 
 
Non  
Oui 

 
 
 
40 (97.6) 
1 (2.4) 

 
 
 
10 (100) 
0 (0) 

 
 
 
>0.99 F  

F : test Exact de Fisher 
MW: test de Mann Whitney 
S : test de Student 
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     Évolution des douleurs neuropathiques chez les patientes opérées d’une 
                                    endométriose pelvienne profonde. 

 
Introduction : L’endométriose est une maladie chronique et hormonodépendante touchant 10% des 
femmes entre 15 et 49 ans. 40% des patientes souffriraient de douleurs de type neuropathique. 
Certaines souffrent également d’un syndrome de sensibilisation pelvienne, qui est un facteur 
amplificateur de la douleur. Un traitement chirurgical est indiqué lorsque la symptomatologie 
douloureuse reste au 1e plan malgré un traitement médicamenteux bien conduit. L’objectif de ce travail 
est d’évaluer l’impact de la chirurgie sur les douleurs neuropathiques et d’en étudier les sous-groupes 
de patientes à risque.  
Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective multicentrique menée 
dans 2 services du CHU et dans le service de gynécologie de la Clinique Rive Gauche à Toulouse, de 
novembre 2023 à aout 2024. Les patientes, accompagnées d’un médecin, remplissaient les 
questionnaires DN4 et CPP en pré opératoire, puis en post opératoire à 6 semaines et à 6 mois. Il était 
également réalisé un questionnaire d’étude de l’amélioration clinique CGI-C en post opératoire.  
Résultats : 51 patientes ont été étudiées avec un âge moyen de 37 ans. Nous avons retrouvé une 
diminution de l’incidence des douleurs neuropathiques de 27,4% (p = 0,004), ainsi qu’une diminution de 
l’incidence du syndrome de sensibilisation pelvienne de 52,9% (p < 0,001) à 6 mois post opératoires. 
L’ensemble des patientes qui positivaient leur score DN4 en post opératoire avaient un score CPP 
positif en pré opératoire. A 6 mois post opératoire, 86,3% des patientes se sentaient améliorées.  
Conclusion : Notre étude montre l’intérêt de la prise en charge chirurgicale dans le traitement des 
douleurs chroniques d’origine neuropathique. L’analyse en sous-groupes reste limitée par la taille de 
notre cohorte et n’a pas permis d’objectiver de manière significative les facteurs de risque de majoration 
de douleurs en post opératoire. Il est nécessaire de conduire des études de plus grande ampleur afin 
de mieux caractériser les patientes à risque et leur proposer une information et une prise en charge 
adaptée.  
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