










Caractérisation de la douleur :

•	 La dysménorrhée primaire apparait généralement dans 
les 2 ans qui suivent les premières règles. La douleur est 
souvent isolée à type de crampes pelviennes ou lombaires, 
cependant, la dysménorrhée peut également se manifester 
par des maux de tête, des nausées, des vomissements ou 
d’autres symptômes généralisés.

•	 Le plus souvent, la douleur commence 1 à 2 jours avant le 
début du cycle et son intensité est liée à l’abondance des 
règles. La durée de la dysménorrhée est plutôt brève et sans 
aggravation au cours du temps.

Dans la dysménorrhée liée à l’endométriose, la douleur 
est plutôt téléméniale, apparait plutôt au milieu des règles, 
augmente en intensité pour être maximale à la fin des règles.

La prévalence de l’endométriose chez l’adolescente est très variable, 
de 12 à 62%, en fonction des publications (voir tableau 2).

Elle est difficile à estimer car dépend du type de population 
étudiée (ex: sur diagnostic en cas d’inclusion de patientes 
opérées ou de patientes résistantes au traitement), de la 
méthode diagnostique (ex: imagerie vs coelioscopie), et du 
fait de l’histoire naturelle de la maladie (ex: sous-évaluation si 
l’examen est réalisé trop tôt pour que l’on puisse voir les lésions)

Dans les études incluant des patientes ayant bénéficié d’une 
exploration pour dysménorrhée,  le risque d’endométriose était 
plus élevé.

Sur une population non sélectionnée, le risque évalué est de 
12 à 13 %.

Différencier l’endométriose des 
dysménorrhées primaires

Prévalence de l’endométriose

Auteur Année N % Population

Janssen et al. (9) 2013 62 %
Cœlioscopie pour 
dysménorrhée et/ou douleur 
pelvienne chronique   

Zannini et al. (10) 2014 250 12 %
Population d’adolescentes 
non sélectionnée 

Martire et al. (11) 2020 270 36 (13,3 %)
Population d’adolescentes 
non sélectionnée 

Millischer - 
Chapron et al. (12)

2023 308 121 (39,3 %)
Adolescentes avec 
dysménorrhée sévère 

Martire et al. (13) 2023 371 131 (35,3 %)
Adolescentes et jeunes femmes 
avec dysménorrhée sévère 

Chapron - 
Santulli et al. (14)

2024 262 118 (45,0 %)
Adolescentes et jeunes femmes  
symptomatiques opérées pour 
cause gynécologique bénigne 

67,1 %
Adolescentes 39,2 %

Adultes

Début des symptômes (1)

Tableau 2 : prévalence de l’endométriose selon la littérature
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Une étude menée à l’hôpital Cochin a permis de mettre en 
évidence les critères de diagnostic de l’endométriose chez les 
adolescentes. (14)

L’étude a été réalisée sur 262 adolescentes de moins de 24 ans 
consultant pour une pathologie gynécologique bégnine.

La fréquence ainsi que l’intensité des symptômes (dysménorrhée, 
dyspareunie, douleur pelvienne non cyclique, troubles digestifs 
et urinaires), étaient significativement plus importantes chez 
les patientes endométriosiques. 

Les antécédents familiaux au premier degré (mère, sœur) sont 
significativement plus importants chez les patientes atteintes 
d’endométriose.

L’utilisation d’un contraceptif oral pour soulager les symptômes 
doit également orienter vers un diagnostic d’endométriose.  

D’autres signes tels que l’absentéisme à l’école ou la perte 
de connaissance pendant la période menstruelle sont 
significativement plus fréquents chez les adolescentes souffrant 
d’endométriose. 

Critères permettant d’orienter le diagnostic 
d’endométriose chez l’adolescente 

N = 262 adolescentes et 
jeunes femmes ( ≤ 24 ans) 
symptomatiques opérées 

pour cause gynécologique 
bégnine(14)

Pas d’endométriose  
(n = 144 ; 55,0%)

Endométriose  
(n = 118 ; 45%)

P - value

SYMPTÔMES DOULOUREUX PRÉ-OPÉRATOIRES

Dysménorrhées 109 (75,7 %) 116 (98,3 %) < 0,001

Dyspareunie profonde 53/124 (42,7 %) 81/103 (78,6 %) < 0,001

Douleur pelvienne chronique 
non menstruelle 

62 (43,1 %) 74 (62,7 %) < 0,002

Symptômes gastro-intestinaux 32 (22,2 %) 62 (52,5 %) < 0,001

Symptômes des voies urinaires 
inférieures  

6 (4,2 %) 22 (18,6 %) < 0,001

SYMPTÔMES DOULOUREUX PRÉ-OPÉRATOIRES  - SCORE EVA

Dysménorrhées 4,7 ± 3,3 7,2 ± 2,3 < 0,001

Dyspareunie profonde 2,5 ± 3,3 5,4 ± 3,5 < 0,001

Douleur pelvienne chronique 
non menstruelle

2,4 ± 3,0 3,5 ± 3,2 = 0,003

Symptômes gastro-intestinaux 1,1 ± 2,3 3,4 ± 3,6 < 0,001

Symptômes des voies urinaires 
inférieures 

0,3 ± 1,5 1,0 ± 2,3 = 0,006

N = 262 adolescentes et 
jeunes femmes ( ≤ 24 ans) 
symptomatiques opérées 

pour cause gynécologique 
bégnine(14)

Pas d’endométriose  
(n = 144 ; 55,0%)

Endométriose  
(n = 118; 45%)

P - value

VARIABLES

Âge 20,9 ± 2,5 22 ± 2,0 < 0,001

Âge ≤ 20 ans 50 (43 %) 19 (16,1 %) < 0,001

Histoire familiale de 
l’endométriose

2 (1,4 %) 21 (17,8 %) < 0,001

Utilisation des contraceptifs oraux 

N’ont jamais utilisés 40 (27,8 %) 19 (16,1 %)

Ont utilisés 35 (24,3 %) 47 (39,8 %) = 0,01

Actuellement utilisés 69 (47,9 %) 52 (44,1 %)

SYMPTÔMES RESSENTIS

Âge lors de la ménarche 12,6 ± 1,6 12,5 ± 1,5 NS

Absentéisme à l’école 29 (20,1 %) 57 (48,3 %) < 0,001

Évanouissement à l’école 4 (2,8 %) 26 (22,0 %) < 0,001

Prescription des contraceptifs 
oraux pour dysménorrhées 
sévères 

27 (18,8 %) 44 (37,3 %) < 0,001

+ Âge 16,6 ± 2,2 16,4 ± 2,7 NS

+ Durée d’utilisation de la 
contraception oestroprogestative

3,0 ± 2,2 5,1 ± 3,3 0,003
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Un autre marqueur facile à reconnaitre lors de l’interrogatoire est  
d’évaluer la réponse aux antalgiques prescrits habituellement 
pour soulager les douleurs. 

Les patientes atteintes d’endométriose ne répondront 
généralement pas aux traitements antalgiques standards (15). 

Il est également important d’observer sur le plan sémiologique 
la périodicité des douleurs. En effet, contrairement à ce qui 
observé chez l’adulte, les douleurs sont très souvent non 
cycliques. 

Près d’une patiente sur 10 présente uniquement des douleurs 
non cycliques (15). 

Des signes d’ordre urinaires ou digestifs peuvent être associés 
à l’endométriose et orienter le diagnostic chez l’adolescente (6).

De plus en plus d’études montrent également  l’implication 
du système immunitaire dans la physiopathologie de 
l’endométriose. Les adolescentes souffrant d’endométriose 
présentent une association anormalement fréquente avec des 
maladies auto-immunes.

Type de douleur N Taux (%)

Uniquement cyclique 58/115 50,4

Uniquement non-cyclique 12/115 10,4

Cyclique et non-cyclique 45/115 39,1

Gastrointestinale 18/115 15,7

Urinaire 3/115 2,6
Maladies auto-immunes 
inflammatoires 

• Lupus érythémateux systémique 
• Sclérose en plaque • Polyarthrite 
rhumatoïde • �Le syndrome de Sjögren

Douleur chronique

• Migraines • Fribromyalgie • Cystite 
interstitielle • Syndrome de fatigue 
chronique • Syndrome de l’intestin 
irritable

Maladies endocriniennes • �Hypothyroïdie

Affections respiratoires • Allergies • Asthme 

Affections psychiatriques  
• Dépression • Anxiété • Violences 
sexuelles

Comorbidités associées (16)

Symptôme Fréquence
Nombre de 

répondeuses
% (IC

95%
)

Douleur en allant à la selle 116 996 12 (10-14)

Douleurs lors des flatulences 93 999 9 (8-11)

Douleurs lorsque la vessie est pleine 190 992 19 (17-22)

Dysurie 95 993 10 (8-11)

Douleur pendant ou après les 
rapports sexuels 

133 1007 13 (11-15)

D'après Parker et al. 2010 (6)

D’après Opuku-Anane et al. 2012 (15)
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L’interrogatoire est un élément très important dans le 
diagnostic de l’endométriose chez l’adolescente. En posant 
les bonnes questions, il est possible d’identifier les patientes les 
plus à risque de développer une endométriose.  

Les lésions étant débutantes, il est parfois difficile de les 
visualiser en imagerie, une endométriose superficielle peut 
ne pas être vue à l’IRM et une IRM normale ne permettra pas 
d’éliminer le diagnostic d’endométriose (12).

Dans le cas où les patientes sont vierges, l’IRM sera le plus 
adapté. Dans le cas contraire, une échographie par voie 
transvaginale sera alors privilégiée.

Il sera peut-être nécessaire de répéter les examens tous les 2 
ou 3 ans.

Il n’y a plus de place pour la coelioscopie diagnostique.

Eviter à tout prix la sensibilisation centrale 

Qu’il y ait ou pas de l’endométriose visualisée à l’imagerie, la 
prise en charge de la douleur est primordiale pour prévenir les 
risques de chronicisation.

La douleur chronique peut avoir un impact sur le système 
nerveux central. Les douleurs peuvent devenir plus intenses 
et plus longues à cause de l’implication du système nerveux 
central. Cette sensibilisation centrale a été mise en évidence 
chez l’adulte mais existe également chez les adolescentes (17).

Ce phénomène peut avoir un impact majeur chez les jeunes 
patientes dont le cerveau est toujours en maturation. 

C’est pourquoi il est primordial de diagnostiquer et prendre en 
charge les patientes adolescentes le plus tôt possible. D’autant 
plus que la dysménorrhée sévère est un facteur de risque 
d’anxiété et de dépression, est la première cause d’absentéisme 
scolaire chez l’adolescente et un facteur de désociabilisation (18).

Examens à réaliser chez l’adolescente 

Diagnostic de l’endométriose

Questionnaire

Imagerie

Identification 
des patientes 

à risque 
d’endométriose

Identification 
du phénotype 
d’endométriose 
et cartographie

s

Sensibilisation centrale

Sensibilisation périphérique

• �Altération de la connectivité entre les 
différentes régions cérébrales

• �Diminution du volume de matière grise  
dans les régions du cerveau liées à la douleur

• �Augmentation de la taille du soma 
microglial / neurotransmetteur

• �Augmentation des fibres nerveuses

• �Dérèglement du système nerveux autonome

• �Facteur de croissance nerveuse

• �Inflammation

• �Invasion périneurale

Cerveau

Ganglion 
de la 
racine 
dorsal

• �Adaptation spino-gliale

• �Altération de l’axe H-P-A

Glande 
surrénale

Glande 
pituitaire

Hypothalamus

Sensibilisation périphérique, centrale et transorganique du système nerveux chez 
les patientes atteintes d'endométriose. H-P-A : hypothalamus-hypophyse-surrénale. 
D’après Song SY et al. 2023. (19)

Sensibilisation  
trans-organique Colon Vessie Tractus  

génital
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•	 En cas de prescription d’un agoniste de la GnRH : il n’y a pas 
lieu de prescrire avant 16 ans (avant 18 ans selon l’AMM) et 
la durée de prescription ne doit pas dépasser 12 mois dans 
le cadre de l’AMM

•	 Associer à la prescription d’un agoniste de la GnRH une 
add-back thérapie comportant au moins un œstrogène 
afin de prévenir la baisse de densité minérale osseuse et 
d’améliorer la qualité de vie.

Traitements antalgiques

La prescription d’AINS au long cours n’est pas recommandée en 
raison des effets secondaires importants gastriques et rénaux. 

Prise ponctuelle possible en motivant une prise précoce pour 
améliorer l’efficacité et ainsi en diminuer la consommation. 

Si une origine neuropathique de la douleur est suspectée, un 
traitement spécifique est recommandé.

Il sera alors nécessaire d’adresser la patiente auprès d’un 
spécialiste de la douleur  

Options thérapeutiques non médicamenteuses

Les prises en charge non médicamenteuses qui ont montré 
une amélioration de la qualité de vie et qui peuvent être 
proposées en complément de la prise en charge médicale de 
l’endométriose sont:

•	 Acupuncture 

•	 Ostéopathie 

•	 Yoga

En cas de douleurs chroniques :  
proposer une évaluation interdisciplinaire  
(gynécologues, algologues, sexologues,  
psychologues et assistantes sociales).

Objectifs du traitement

1  �Soulager les patientes de leurs symptômes afin d’améliorer 
leur qualité de vie

2  �Ralentir l’évolution de la maladie et éviter le développement 
des lésions

3  �Eviter la chronicisation des douleurs  

Recommandations de bonne pratique chez 
l’adolescence ayant une endométriose 

douloureuse (20) :

Traitement hormonal

•	 Prescrire une contraception œstroprogestative (COP) ou 
microprogestative en première intention, en l’absence de 
contre-indication

•	 En cas d’échec : demander un avis spécialisé pour préciser 
la meilleure stratégie diagnostique et thérapeutique à 
adopter

•	 Certains progestatifs et agonistes de la GnRH sont efficaces 
sur les douleurs liées à l’endométriose chez les adolescentes

•	 En raison des risques de déminéralisation osseuse, il n’y a 
pas lieu de prescrire les agonistes de la GnRH en première 
intention

Traitement de l’endométriose  
chez l’adolescente
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Mais il existe de nombreuses autres thérapeutiques non médi-
camenteuses :

•	 Régimes alimentaires

•	 Neurostimulation trans cutanée (TENS)

•	 Vitaminothérapie 

•	 Hypnose 

•	 Médecine chinoise 

•	 Aromathérapie 

•	 Relaxation 

Conclusion

Le traitement médical de l’endométriose est le traitement de 
première intention avec de nombreuses lignes thérapeutiques.

C’est un traitement efficace dans la prise en charge des 
douleurs liées à l’endométriose. 

L’endométriose est une pathologie douloureuse chronique et 
chez certaines jeunes filles, il sera important de proposer une 
évaluation interdisciplinaire. 

En cas d’endométriome, il sera nécessaire à l’avenir de préciser 
quelles jeunes patientes pourront bénéficier d’une préservation 
de la fertilité.
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Résumé de prise en charge de  
l’endométriose chez l’adolescente

DIAGNOSTICDIAGNOSTIC

PRISE EN CHARGEPRISE EN CHARGE

• �Echographie 
transvaginale
• �Imagerie par 

résonance 
magnétique
• �Echographie 

transrectale

+/- Examen clinique

Traitement médical

Diagnostic chirurgical

Traitement  
hormonal post-

opératoire

Questionnaire

Succès

Suivi

• �Histoire familiale de l’endométriose
• �Malformation génitale obstructive 
• �Absentéisme scolaire cyclique
• �Contraception orale combinée pour 

dysménorrhées sévères 
• �Douleurs chronique ou non cyclique  
• �Dysménorrhées associées à 

des nausées, dyschésie, dysurie, 
dyspareunies
• �Comorbidités associées

Traitement hormonal : 
• �COP, 
• �certains progestatifs, 
• �agoniste de la GnRH.

Imagerie

Echec

Chirurgie

Indications  
pour préservation  
de la fertilité ?

Indications pour préservation  
de la fertilité ?

Charles Chapron (France)
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Réservé à l’usage des professionnels de santé.
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