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Résumé

Objectif

Estimer la fréquence de la dysmenorrhée chez les adolescentes dans la

population constantinoise, et déterminer ses caractéristiques.

Sujets et méthodes

Une enquéte épidémiologique, transversale et descriptive fondée sur
562 sujets a été réalisée dans la Willaya de Constantine, en utilisant un

questionnaire et une échelle visuelle analogique de la douleur.
Résultats

Nous avons enregistré une fréquence tres élevée de la dysménorrhée de
I’ordre de 89,7 %. Elle est sévere chez 34,6 % des sujets. Nous avons noté
une augmentation  significative de lintensit¢ de la  dysménorrhée
proportionnellement avec [’augmentation de 1’4ge, de la durée et de
I’abondance de la menstruation ainsi que du profil psychologique. Le taux de
I’absentéisme des jeunes filles dysménorrhéiques est estimé a 34,5%. 12 ,4%
des filles ayant déja consulté un médecin. Dans notre échantillon, la
dysménorrhée s’installe dans 55,6% des cas des la premiére année post
menarchale, elle dure moins de 24 heures pour la plupart des filles
dysménorrhéiques. 53,2% des adolescentes discutent la dysménorrhée sans
aucun complexe. La plupart des filles (66 ,4 %) préferent 1’automédication et

les traitements non pharmacologiques.
Conclusion

La dysménorrhée est tres fréquente dans notre contexte constantinois.
Son profil est trés proche de celui noté par d’autres études. L’age, la durée et
de I’abondance de la menstruation et le profil psychologique semblent
représenter des facteurs de risque influencant significativement la survenue

de la dysmeénorrhée.
Mots clés

Dysménorrhee, Adolescente, Douleur, Symptémes.



Abstract

Objective

Estimate the frequency of adolescent dysmenorrheal in the Constantine region,
and determine its characteristics.

Subjects and methods

A descriptive survey based on 562 subjects was performed in the Constantine

region, using a questionnaire and a visual analogue pain scale.
Results

We recorded a very high frequency of dysmenorrheal in the order of 89,7%. It
is severe in 34, 6 % years. The age, the duration of menstruation, the abandonment
of menstruation and the psychological profile seem to represent risk factors
significantly influencing the occurrence of dysmenorrheal. The rate of absenteeism
iIs 345%. 12,4% of the girls who have ever seen a doctor. In our sample,
dysmenorrheal occurs in 55,6% of the cases in the first year post menarchale. It lasts
less than 24 hours for most dysmenorrheic filled. Most girls (53, 2%) discuss
dysmenorrheal without any complexes. Most girls (66, 4 %) prefer self-medication

and non-pharmacological treatment.
Conclusion

Dysmenorrheal is very common in our population. His profile is very similar
to that noted by other studies. The age, the duration of the menstruation, the
abandonment of the menstruation, and the psychological profile seems to represent

risk factors influence significantly the occurrence of the dysmenorrheal.

Key words

Dysmenorrheal, adolescent, Pain, Symptoms.
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Introduction

La puberté, se définit par 1’ensemble des phénomeénes physiques et psychiques
dont le but et d’aboutir a la fonction de reproduction. Cette période qui meéne la
quiescence infantile a la capacité reproductive, se manifeste par la croissance des
gonades, une accélération de la vitesse de croissance, le développement des
caracteres sexuels secondaires. Parmi ces caractére son trouve I’apparition du cycle
menstruel. Ce dernier est caractérisé  par les pertes de sang en provenance de
I’'utérus qui s’écoule par le vagin chaque cycle. Ce saignement dans la plus part des

cas est un phénomene douloureux, c’est la dysménorrhée (Benlebbad, 2017).

La dysménorrhée est 1’ensemble des phénomenes douloureux pelviens
précédant immédiatement ou accompagnant les régles. Etymologiquement, elle

signifie un écoulement menstruel difficile (Kolly, 2006).

Décrite depuis D’antiquité et longtemps considérée comme un épiphénomene,
la dysménorrhée connait depuis quelque années un regain d’intérét, les travaux
récents ont en effet souligné le réle d’une hypercontractilité utérine associée a une
dysrégulation de la synthese de certaines prostaglandines utérines. Il en a résulté une
conception physiopathologique plus cohérente, et par la, une prise en charge

thérapeutique mieux adaptée (Aderdour et al, 1995; Dawood et al, 1981).

On distingue la dysménorrhée primaire et la dysménorrhée secondaire. Elle est
dite primaire lorsqu’elle débute a 1’adolescence dans les mois ou les années suivant
les premieres regles, et elle est souvent sans support organique. Elle est dite
secondaire (ou secondairement aggravée) lorsqu’elle apparait (ou s’aggrave) a
distance de la puberté, le plus souvent chez une femme &gée de plus de 30 ans, et
elle est en générale liée a une étiologie organique, souvent une endométriose
(Graesslin et al, 2004). La dysménorrhée primaire est un symptdme tres fréquent
chez les jeunes filles; une fréquence élevée a 90 % a été rapportée par Jamieson dans
une étude américaine (Jamieson et al, 1996) et 78 % a été rapportée par une étude

marocaine menée a Casablanca (Aderdour et al, 1995).

La dysménorrhée est la principale cause d’absentéisme scolaire et
professionnel, et s'accompagne souvent d’une diminution sensible des performances

physiques et intellectuelles. En effet, c’est le plus fréquent des désordres
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gynécologiques qui mérite une prise en charge a cause de son impact psychologique,
et socioéconomique (Andrew et al, 1990).

Notre étude consiste en une enquéte épidémiologique pour évaluer la
fréquence de la dysménorrhée, ses facteurs de risque, son impact socio-

psychologique et I’attitude thérapeutique vis-a-vis de cette pathologie chez les
adolescentes constantinoises.



CHAPITREI:

ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE



Chapitre 1 Analyse bibliographique

Premiere partie : I’appareil génital féminin

L’appareil ~ génital féminin assure la  reproduction c'est-a-dire la
production des gamétes féminins, [I’accueil et I’acheminement des
spermatozoides, la fécondation de [’ovocyte, le transit et I’implantation de
I’ceuf, le développement de 1’embryon puis du feetus, ainsi que son expulsion
a la fin de la grossesse (Leéveque, 2003). L’appareil génital féminin comprend
de haut en bas les ovaires, les trompes de Fallope, 1'utérus, le vaginet la
vulve. Chacun des éléments a son anatomie propre (Kolly Aly, 2006) (figure
1).

fond segment interstitiel

TROMPE DE FALLOPE

\
UTERUS  pavillon

isthme
OVAIRE -—
canal endocervical
exocol
vestibule —= 1) REGION
VULVAIRE
grande
levre petite
lévre

Figure.l1: Appareil génital féminin (Héléne, 2007).

1. Ovaires

Les ovaires liberent des ovocytes et sécretent des hormones stéroides
sexuelles (Chantal, 2011).

1.1. Anatomie macroscopigue

Deux ovaires droit et gauche situés dans la cavité pelvienne ont une
forme ovoide, 4cm x 2 cm Coiffé par le pavillon de la trompe (Chantal,
2011).
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1.2. Anatomie microscopigque

Les ovaires sont entourés par un épithélium formé d’une seule couche
de cellules cubiques. En dessous de la quelle il existe un stroma conjonctif
dense. Puis un stroma conjonctif contenant les follicules (ovocytes + cellules
folliculaires). Au centre il y a un tissu conjonctif lache trés vascularisé
(arteres et veines tortueuses qui irriguent le cortex). Les cellules du hile ou
cellules de Berger, regroupées en amas, sont identiques aux cellules de
Leydig du testicule (Chantal, 2011) (figure 2).
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ovariques |\ Antrum
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s
| - Ovocyle
|~ )3 R 7 v N _ ’ Zono
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proge Vi 3 1 N Thes
Wi | L iegue
de l'ovare &‘ ! %% folliculaire
Médulla de - 15 I oy < oy gy
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Corps jaune Corps jaune en voie
de ceveloppement

Figure.2: Schéma d’une coupe d’ovaire (Hélene, 2007).

Les ovocytes apparaissent pendant la vie embryonnaire sous la forme
d’ovogonies qui se divisent par division mitotigue. Un grand nombre
dégénerent avant la naissance. A la puberté, environ 400 000 bloqués en
prophase de premiére division méiotique. 300 a 400 arriveront a maturation
(Chantal, 2011).

2. Trompes de Fallope

Les trompes de Fallope avec I'utérus et le vagin, elles constituent le

tractus génital. Les trompes de Fallope, encore appelées oviductes, sont deux
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formations tubulaires latérales (une & droite et l’autre a gauche), de 10 a
12cm de long, diviseées en quatre segments:

Le pavillon ou infundibulum, en forme d’entonnoir, est la portion
mobile de la trompe; ils ‘ouvre dans la cavit¢é abdominale par 1’0stium
abdominale et présente des digitations appelées franges qui participent a la
captation de I’ovule lors de la ponte. Les franges du pavillon se prolongent a
I’intérieur de la trompe par un systétme complexe de plis longitudinaux dont
la hauteur et le nombre de ramifications diminuent de [’ampoule vers
I’isthme.

e [’ampoule, segment le plus long, large et courbe, représente les
deux tiers de la trompe. C’est 1a qu’a lieu la fécondation de l’ovule par le
spermatozoide s’il y a fécondation.

e [’isthme, qui prolonge la corne utérine, est un segment étroit
rectiligne de 3 a 6 cm de longueur.

e La portion interstitielle, trés courte, non visible car située dans
I’épaisseur du myometre (muscle utérin) qu’elle traverse d’un bon
centimetre. Elle s’ouvre dans la cavité utérine par un orifice de un millimétre
: I’ostium uterinu (Héléne, 2007).

La trompe présente quatre tuniques : la muqueuse, la musculeuse, la
sous-séreuse et la séreuse. Suivant le segment, il existe d’importantes
variations morphologiques qui traduisent une adaptation aux fonctions

particuliéres de chacun (Héléne, 2007).
3. Utérus

C’est un organe de 6 a 8 cm de long, situé dans la cavité péritonéale
entre la vessie et le rectum. Le corps utérin a la forme d’un cone aplati creusé
d’une cavité, il communique par I’isthme avec le col utérin, composé¢ de
I’endocol et I’exocol, et avec le vagin (Lévéque, 2003). Il est constitué d’une
muqueuse, 1’endométre, et d’une musculeuse, le myomeétre, qui subissent des
variations morphologiques et fonctionnelles au cours du cycle menstruel. La
muqueuse endocervicale  possede des glandes secrétant la glaire cervicale,

hydrogel présentant des modifications cycliques (Lévéque, 2003) (figure 3).
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Ay -

........ endometre
corps
myometre
.......... cavité
utérine
» isthme
col
>

Figure.3: Anatomie de 1’utérus (Héléne, 2007).

La paroi utérine comprend une muqueuse, une musculeuse et une
séreuse ; la muqueuse et la musculeuse ont une structure différente selon

qu’il s’agit du corps ou du col de ’utérus.

4. Vagin

Le vagin est un conduit musculo-membraneux impair et médian, de 7 a
9 c¢cm de long, qui s’étend de 1’utérus au vestibule de la vulve ; il se termine

au niveau postérieur par un cul de sac.

Le vagin est dot¢ d’une ¢élasticité extréme qui permet le passage du
feetus et de ses annexes lors de I’accouchement et de la délivrance ainsi que
I’extension de sa paroi pendant la copulation; le vagin permet aussi
I’évacuation cyclique des débris de 1’endométre et du sang constituant les

menstrues (Héléne, 2007) (figure 4).
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CANAL CUL DE SAC
ENDOCERVICAL VAGINAL

épithélium

ZONE DE JONCTION épithélium
exocervical

Figure 4 : La zone de jonction vagin - canal endocervical (Hélene, 2007).

Le vagin est dot¢ d’une ¢lasticité extréme qui permet le passage du
feetus et de ses annexes lors de I’accouchement et de la délivrance ainsi que
I’extension de sa paroi pendant la copulation; le vagin permet aussi
I’évacuation cyclique des débris de I’endométre et du sang constituant les
menstrues. Avant le ler rapport sexuel, il est en partie obturé par 1’hymen;
c’est une petite membrane qui ferme partiellement I'orifice vaginal, a 1 cm
environ de l'entrée de celui ci. L'obturation n'est que partielle pour permettre
I'écoulement des regles. L'hymen n'a aucune utilité physiologique. 1l s'agit du
vestige embryonnaire de la membrane qui sépare a l'origine les deux parties
du vagin d'origine embryonnaire différente. Il se rompt lors du premier
rapport sexuel. La lumiere du vagin est virtuelle: sans la présence du pénis
par exemple, les parois de la muqueuse sont accolées. Les deux tiers
supérieurs du vagin sont considérés comme une partie des organes génitaux
internes; seul le tiers inférieur appartient aux organes génitaux externes: la
vulve (Hélene, 2007).
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Deuxiéme partie : Puberté

1. Définition

La puberté représente  l'ensemble des phénomeénes  physiques,
psychiques, mentaux, affectifs qui caractérisent le passage de I'état d'enfant a
I'état d'adulte aboutissant a la fonction de reproduction. Cette période qui
meéne de la quiescence infantile & la capacité reproductive dure environ 4 ans
se manifeste par la croissance des gonades, le développement des caracteres
sexuels secondaires et une accélération de la vitesse de croissance staturale.
Les différents stades du développement pubertaire sont cotés de 1 (stade pré
pubere) a 5 (stade adulte) selon la classification de Tanner. La maturation
pubertaire est controlée par des facteurs neuroendocriniens et endocriniens.
Le déclenchement de la puberté est caractérisé par la réactivation de la
fonction gonadotrope aprés la période de quiescence de cette fonction en post
natal et tout au long de I'enfance (Benlebbad, 2017).

2. Type de puberté

2.1. Puberté précoce

La pubert¢ précoce est définie par [’age d’apparition précoce des
Caracteres Sexuels Secondaires (CS 1lI): avant 8 ans chez la fille et 9 ans chez
le garcon. Dans le cas d’une pubert¢ précoce, la maturation sexuelle et
pubertaire est plus rapide et plus évolutive que dans le cas d’une puberté
normale. L’apparition d’une pubert¢é précoce amene au paradoxe d’une

grande taille pendant I’enfance et d’une petite taille adulte.

2.1.1. Puberté précoce centrale (GnRH-dépendante)

Ce sont les pubertés dues au déclenchement prématuré lésionnel ou non
de TI’axe hypothalamo-hypophysaire (Benlebbad, 2017). Ce qui a pour
conséquence le développement des caractéres sexuels secondaires, une
accélération de la vitesse de croissance et de la maturation osseuse, a
I’origine d’une soudure précoce des cartilages de conjugaison et donc d’une

taille adulte plus petite (Amandine, 2013).
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2.1.2. La puberté précoce périphérigue (GnRH-indépendante)

Dit aussi pseudo puberté précoce se caractérisent par le développement

des caractéres secondaires sans activation prématuré de [’axe gonadotrope.

(Sultan et al, 2008).

2.2. Puberté tardif

C’est I’absence de tout signe de puberté a 1’dge normale de la puberté.
Une puberté est tardive quand les poils, les seins et la menstruation ne sont
toujours  pas survenus avant 1’dge de 13-14 ans. Le retard pubertaire est
I’absence de maturation sexuelle attendue a [’age prévu. Absence de
développement des caracteres sexuel secondaire apres 1’age de 13 ans chez la
fille (Benjamin et al, 2008).

3. Physiologie de la puberté

On a longtemps admis, notamment apres les travaux de Boyar (Boyar
et al, 1974) dans les années 1970 que D’apparition d’une sécrétion pulsatile de
la (LH) était le premier signe biologique de la maturation pubertaire de
I’hypophyse gonadotrope, cette sécrétion pulsatile dépend directement de la
sécrétion pulsatile de [I’hormone hypothalamique GnRH. La GnRH est
sécrétée par des neurones hypothalamiques spécifiques, issus de la placode
olfactive pendant la vie feetale. Il est démontré que la sécrétion de la LH est
déja pulsatile chez D’enfant impubére (Mitamura et al, 1999). Deux
changements essentiels surviennent. D’une part le taux de sécrétion de LH
est multiplié par 39 entre 4 - 8 ans et 14 ans chez le gargcon, ce qu’est di
essentiellement a augmentation 1’amplitude du pic de sécrétion car leur

fréquence et simplement doublée (Mitamura et al, 1999).

D’autre part la réactivit¢ gonadique augmente progressivement le délai
de réponse des ovaires au raccourcit au fur et a mesure qu’avance la
maturation des sécrétions gonadotropes et I’écart entre une vague sécrétoire
de LH et une vague sécrétoire d’estrogene passe de 5 heures environ chez les
filles qui sont a plus de 3 ans de la puberté. Ce phénoméne correspondant a

la levée d’un effet inhibiteur sur la libération que la synthése de la GnRH, Le
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début de la puberté est annoncée par une apparition de pics sécrétoires
nocturnes trées amples, alors que la fréquence est peu modifiée. Cette
augmentation nocturne des pics de LH stimule la sécrétion nocturne des
Stéroides sexuels et de I’inhibine B, qui retournent dans la journée a des
niveaux pré pubertaires. Lorsque la puberté avance, des pics de LH amples
surviennent de jour comme de nuit. En conclusion, il est maintenant clair que
la pulsatilitée de la LH est déja installée longtemps avant la puberté, et que
c’est l’augmentation de I’amptitude des pics qui est le signe biologique

essentiel de la maturation pubertaire de I’hypophyse gonadotrope.

e Activation physiologique des neurones a GnRH

- Neuromédiateurs centraux: Aprés la courte phase d’activation néonatale, le
systtme entre dans une phase d’hypoactivité qui a ¢été expliquée par
I’hypothése gonadostat, la puberté ne surviendrait que lorsque le systeme
générateur de pulsations perd sa sensibilité au rétrocontrble exercé par les
stéroides  sexuels  surrénaliens.  Cette  hypothése a  été  contredite
expérimentalement chez les primates il faut remarquer aussi que I activation
pubertaire de [I’hypophyse gonadotrope se produit normalement chez les
sujets agonadiques, ce qui n’est pas en faveur d’un rdle majeur des stéroides
sexuels dans D’inhibition de la période 1- 6 ans. L’autre hypothése est qu’il
existe une inhibition centrale de la libération de GnRH et que cette inhibition
est ensuite levée par I’action du systéme stimulateur (Benlebbad, 2017)
(figure 5).

10
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Figure.5: Organisation de 1’axe hypothalamo-hypophysaire-gonadique (Kottler et
al, 2008).

e Environnement hormonal

La leptine est une hormone anorexigéne produite par le tissu adipeux,
on savait depuis longtemps que les signes cliniques de puberté, notamment la
survenue des premicre reégles, n’apparaissaient physiologiquement que
lorsque la masse corporelle atteignait un seuil critique. Or dans les deux
sexes, les taux circulants de leptine sont corrélés a 1’index de masse
corporelle (IMC). L’étude des taux de leptine chez les gargons et chez les
filles est en faveur d’un role favorisant de la leptine sur la maturation
gonadotrope. D’autre part, on sait que les mutations du géne de la leptine ou
du récepteur de la leptine sont responsables d’un hypogonadisme chez

I’homme comme chez la souris (Terasawa et al, 2001).

Les stéroides sexuels notamment [’cestradiol, jouent un rdle important
dans le rétrocontrole de la sécrétion de GnRH et des gonadotrophines.
Cependant D’effet positif de D’cestradiol chez la fille n’apparait qu’aprés un

certain degré de maturation gonadotrope. I n’y a pas d’argument

11
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expérimental en faveur d’effet positif direct des stéroides sexuels sur les
neurones a GnRH au stade initial de la puberté, mais il faut remarquer que la
maturation de la fonction androgénique surrénale précede toujours la
maturation gonadotrope chez le garcon et chez la fille, et que la puberté est
souvent avancée dans les hyperplasies surrénales virilisantes. Le role des
stéroides environnementaux est discuté dans la physiopathologie des pubertés
précoces (Benlebbad, 2017).

12
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Troisieme partie : Cycle menstruel

1. Définition

Le cycle menstruel prépare le corps de la femme a une eéventuelle
grossesse. Cette série d'événements se deroule chaque mois pendant les
années fécondes de la femme (de la puberté & la ménopause). Le cycle
menstruel dure généralement entre 25 et 32 jours. Mais les cycles menstruels
des femmes varient du point de vue durée et abondance des saignements, en
fonction de I'dge, du poids, du régime alimentaire, de I'activité physique, du
niveau de stress et des déterminants génétiques de la femme. La durée du
cycle menstruel est comptée a partir du premier jour des saignements
menstruels jusqu'au jour précédant le premier jour des prochains saignements

menstruels (Grace et al, 1998).

2. Hypothalamus

Est wune partie du cerveau qui libére, entre autres, I'hormone
hypothalamique, la gonadotrophine (GnRF) qui régule l'activité de I'hormone
lutéinisante (LH) et de [I'hormone folliculo-stimulante (FSH) du lobe
antérieur de I'nypophyse (Grace et al, 1998).

3. Hypophyse antérieure

Est une glande principale du systeme endocrinien de la grosseur d'un
pois, située a la base du cerveau et reliéce a I'hypothalamus. L'hypophyse
produit, stocke et libere les hormones FSH et LH (Grace et al, 1998).

4. Différentes phases du cycle

Le cycle menstruel se divise en deux phases de 14 jours chacune (pour
un cycle de 28 jours), séparées par l'ovulation ou "ponte ovulaire”. Ces deux
phases sont la phase dite folliculaire (avant l'ovulation) et la phase lutéale
(aprés l'ovulation) (Bogliotti, 2008).

4.1. Phase folliculaire ou pré-ovulatoire (du ler au 13éme jour)

Elle se caractérise, au niveau de 1’endométre, par une augmentation du

nombre de glandes qui s’allongent et une augmentation de [’épaisseur du

13
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stroma sous I’influence des cestrogénes. Au niveau du myométre les
cestrogenes entrainent  également une augmentation de 1’épaisseur. Les
contractions myometriales sont faibles mais leur fréguence augmente et le

tonus de base également (Blondel vendé, 2014).

4.2. La phase lutéale ou post-ovulatoire (du 15éme au 27éme jour)

Elle est dite sécrétoire, qui succéde a I’ovulation est sous la dépendance
de la progestérone. Cette hormone est sécreétée par le corps jaune (résultat de
la transformation du follicule de De Graaf aprés expulsion de 1’ovocyte lors
de D’ovulation). L’endometre se differencie, les glandes deviennent sinueuses
et les arteres tortueuses. La progestérone provoque la sécrétion de glycogéne
au pole basal des cellules glandulaires puis va étre excrété au pdle apical.
L’intensité et la durée des contractions du myométre augmentent mais le

tonus de base est faible (Blondel vendé, 2014).

5. Menstruation

En I’absence d’implantation d’un ceuf fécondé¢, la régression du corps
jaune provoque la chute des taux circulants d’cestradiol et de progestérone.
Au sein du réseau vasculaire utérin, seules les artéres spiralées sont hormono-
sensibles. La contraction spasmodique de leur média est responsable d’une
ischémie entrainant la nécrose de la partie fonctionnelle de 1’endometre.
Celle-ci sera éliminée avec du sang rendu incoagulable par un facteur

fibrinolytique local lors de la menstruation (Blondel vendé, 2014).

14
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Quatriéme partie : Dysménorrhée

1. Définition

La dysménorrhée se définit par I’ensemble des douleurs pelviennes
survenant au moment des régles. Plus que le terme de dysménorrhée (du grec
dys pour gene ou anomalie, mén pour mois et rhein pour écoulement), il
faudra préférer le terme d’algoménorrhée. De fagon physiologique chez la
plupart des femmes, une douleur est ressentie au moment des régles, plus ou
moins bien analysée par la femme: la dysménorrhée peut étre définie comme
une douleur au moment des regles assez notable pour que la femme en
précise assez nettement le début et la fin, et qu’elle soit responsable
d’absentéisme, de médication ou de perturbation de I’activité (Kolly, 2006).
La dysménorrhée est une douleur abdomino-pelvienne cyclique, rythmée par
les régles, survenant juste avant leur début, durant le plus souvent un jour ou
deux, parfois jusqu’aprés les reégles, et allant alors en crescendo. Ces
souffrances, trés variables d’intensité, allant de la simple géne a la douleur
paroxystique aigué, sont spécifiques de I’apparition du flux menstruel. Il ya 2

type de la dysménorrhée:

e Dysménorrhée primaire: (DP) est une douleur crampiforme et
récidivante qui se manifeste lors des menstruations sans aucune pathologie
connue.

e Dysmeénorrhée secondaire: est une douleur associée aux régles, causee

par une maladie pelvienne (Nancy et al, 2011).

2. Etiologie

La dysménorrhée primaire peut s’agir d’une malformation utéro-
vaginale qui forme un obstacle & I’écoulement du flux menstruel. La douleur
est alors intense dés le premier épisode et s’accroit a chaque menstruation. Il
faut également penser a 1’endométriose juvinale lorsque la douleur est tres
invalidante et se prolongent au de la des regles (Pelissier, 2005). La
dysménorrhée secondaire et généralement organique (Simon, 2011). Ses
étiologies peuvent étre une endométriose, une adénomyose, un myome, des

polypes endométiaux. La douleur menstruelle est 1’expression d’une hypoxie
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tissulaire, Elle peut également résulter d’une mauvaise tolérance a  un
dispositif intra—utérin ou d’une infection pelvienne chronique (Cohen et al,
1997).

3. Physiopathologie de la dysménorrhée

La douleur menstruelle est 1’expression d’une hypoxie tissulaire
consécutive a I’hyper-contractilitt du myometre et a la vasoconstriction de
ses artérioles (Quéreux, 2004), Trois familles d’agents utérotoniques et
vasoconstricteurs ont une responsabilité reconnue pour cette affection : les
prostaglandines dont le rble est prépondérant dans 80 a 90 % des cas,
I’arginine vasopressine et les leucotriénes. L’hypercontractilitt du myometre
est le phénomene essentiel. Dans les dysménorrhées, le tonus de base est tres
augmenté, de méme la fréquence et D’amplitude des contractions. La
vasoconstriction artériolaire est constante. L’endomeétre humain synthétise
des prostaglandines pge2 et pgf2 en quantité faible pendant la phase
folliculaire, puis progressivement croissante pendant la phase lutéale
(Massonneau et al, 1998) pgf2a est utérotonique et vasoconstrictrice. La
production trop importante de prostaglandines et/ou un déséquilibre entre les
différentes prostaglandines (la prostacycline, PGI2 est utéro-relaxante et
vasodilatatrice) peut donc induire des phénomenes constrictifs douloureux.
L’hypersécrétion endométriale de prostaglandine serait le principal facteur
étiologique de la dysménorrhée essentielle ou fonctionnelle, mais elle est
¢galement  impliquée  dans  d’autres  pathologies  gynécologiques
ménorragies, fibromes. Dans DI’endometre sécrétoire, la  synthése des
prostaglandines est augmentée par [’cestradiol et diminuée par la
progestérone (lllouzet al, 1998), Dans [I’endométriose externe et dans
I’adénomyose, Kock (Kock et al, 1992) montre bien qu’existe dans ces deux
situations une hypersécrétion des prostaglandines. Dans les kystes ovariens
endométriosiques, il en serait de méme. Il semble donc bien qu’un excés de
prostaglandines soit le dénominateur physiologique commun a toutes les

dysménorrhees fonctionnelles ou organiques (figure 5) (figure 6).
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Figure.6: Physiopathologie de la dysménorrhée primaire (Kotllerm, 2014).
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Figure.7: Mécanisme physiologique des dysménorrhées primaires
(Boumaalif, 2017).
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4. Prise en charge

4.1 Traitement non pharmacologigue

L’application d’une source de chaleur est un moyen simple et
accessible a toutes pour limiter les douleurs menstruelles. (Akin et al, 2001).
La neurostimulation électrique transcutanée a haut fréquence a fait preuve de
son efficacité dans le soulagement de la dysménorrhée. (Proctor et al, 2002).
En ce qui concerne [D’acupuncture, elle semble réduire les douleurs
menstruelle mais les données sont limitées et nécessitent d’étre confortées
par d’autre études (Smith et al, 2012).

L’homéopathie améliorerait la dysménorrhée selon une étude récente
(witt et al, 2009). L’exercice physique, quand a lui, n’a pas prouvé jusqu‘a
présente son intérét dans la prise en charge de la dysménorrhée (Brown et al,
2010). Les études sur la manipulation vertébrale (Proctor et al, 2001) n’ont
pas non plus conclu a une amélioration des symptémes (Blondel, 2014).

4.2. Traitement pharmacologique

Dans I’endométriose externe et dans 1’adénomyose, H. Kock (Kock et
al, 1992). Montre bien qu’existe dans ces deux situations une hypersécrétion
de prostaglandines. lls  découlent logiquement des notions  physio
pathogéniques décrites. Mais le choix du traitement doit également dépendre
de la femme et des caractéristiques de sa dysménorrhée:

— Intensité de la dysménorrhée et surtout de sa cause organique ou

essentielle.
— Des resultats des traitements antérieurs (automédication ou prescriptions).
— De I’existence ou non d’anomalies du cycle menstruel chez la jeune fille.

— Du besoin d’une contraception chez la jeune fille ou la femme; Que ce
soient des anti-prostaglandines (essentiellement les anti-inflammatoires non
stéroidiens) (AINS), des progestatifs qui diminuent et la contractilité utérine,
et PgF2a, ou des oestroprogestatifs qui réduisent la sécrétion des
prostaglandines en atrophiant 1’endométre, ce sont les 3 classes essentielles

de médicaments actifs. Ils peuvent étre parfois associés ou remplacés les uns
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par les autres. D’autres traitements antispasmodiques, ou a visée

psychologique peuvent étre associés.

e Les antis prostaglandines

Ce sont les inhibiteurs de la synthese des prostaglandines:
—I’acide acétylsalicylique, dont [I’efficacité n’est pas évidente dans cette
indication.
—les anti-inflammatoires non stéroidiens(AINS), dont certains sont non
seulement des antis-prostaglandines, mais également des antagonistes, qui

inhibent spécifiquement la liaison a leurs récepteurs.

Au total, ils entrainent une diminution de la concentration endométriale

en prostaglandines, et une inhibition de I’activité contractile de [’utérus.
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Chapitre 2 Matériels et méthodes

1. Description de I’étude

Nous avons réalisé une eétude épidémiologique, transversale et descriptive

fondé sur un échantillon d’adolescentes habitant a Constantine.

2. Population étudiée

Nous avons effectué un Echantionage aléatoire dans la willaya de Constantine
pour obtenir un échantillon composé de 562 adolescentes agées de 15 a 18 ans.

2.1. Echantionage

Nous avons recruté aléatoirement des adolescentes habitants a 16 cités
constantinoises choisis au hasard (Nouvelle Ville, Ain Samara, Ain ElI Bey, Ain
Abid, Bousouf, El-Kharoub, Daksi, Ouled Rahmoune, Centre-ville De Constantine,
Sisaoui, Djbal Elwahch, Baaraouiya, Massinissa, Jnane Zitoune, Zouaghi, Sidi
Mabrouk). Dans chaque cité nous avons choisi 35 adolescentes au hasard (Chaque
adolescente appartient a un ménage différent). Nous avons interrogé les participantes

a domicile.

2.2. Critére d’inclusion et d’exclusion

Notre intérét s’est porté sur des filles en milieu et fin d’adolescence. Afin de
pouvoir cibles les adolescentes les plus concernées par la dysménorrhée. Pour cela
nous avons inclut les adolescentes agées de 15a 18 ans, saines, surtout qui ne
souffrent d’aucune maladie gynécologiques et volontaires. Les critéres d’exclusion
ont été toute fille malade, n’habite pas a Constantine et dont 1’Age moins de 15 ans et

plus de 18 ans.

3. Recueille des données

Nous avons interrogé les adolescentes en utilisant un questionnaire déja utilisé
dans ce type d’étude (Adham, 2014). Les différentes questions de [I’interrogatoire
visent a déterminer 1’dge, I’établissement scolaire, 1’4ge a la menarche, la régularité
et la durée du cycle et des menstruations, la présence ou non de la dysménorrhée qui
se définit par la présence des douleurs accompagnant la menstruation, ainsi que les
symptébmes cliniques et psychologiques, il comprend également des questions

concernant la consultation médical et les traitements pharmacologiques et non
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médicamenteux. Une échelle visuelle analogique de la douleur a été remplit par

chaque sujet afin d’estimer 1’intensité de la dysménorrhée.

4. Recueille des données et analyse statistique

Toutes les données et les renseignements consignés sur les questionnaires et les
échelles visuelles analogiques ont été transposées et analysées a 1’aide du logiciel «IBM
SPSS Statistics 20» et «Microsoft Excel 2007» afin de réaliser les statistiques
descriptives. Le teste khi 2 a été utilisé pour étudier la corrélation entre 1’intensité de la
dysménorrhée et les différents facteurs de risque. (Valeur de p<0,05: Différence
significative; Valeur de p<0,01: Différence hautement significative; Valeur de p<0,001:

Différence tres hautement significative).
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Chapitre 3 Résultats

1. Caractéristiques de la population étudiée

La population échantillonnée est composée de 562 adolescentes. Avec une
moyenne d’age de 16,36+1,05 ans, une distribution de 26,5% d’individus
appartenant a 1’age de 15 ans, 28,5% agées de 16 ans, 27,2% agées de 17ans, et
17,8% sont agées de 18 ans (Figure.8).0,5 % des enquétées sont mariées.

eso, | 2B5%  272%

15 16

Figure.8: Répartition des sujets selon 1’age.

17 18

La majorité des enquétées soit 77,6 % ont eu leur ménarche (1’age des premieres régles)

entre 10 et 13 ans, par rapport a 22,4% 1’ont eu a un age de 13 a 16 ans(Figure.9). 72 ,6% des
enquétés sont scolarisées au lycée (Figure.10).

77,6 %

[10-13] ]113-16]

Figure.9: Répartition de 1’échantillon selon I’age a la ménarche.
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72,6 %

27,4%

Moyen Secondaire

Figure.10 : Répartition des filles selon I’établissement scolaire.

Parmi les 562 enquétées, 79,2 % ont un membre de la famille souffrant de

dysménorrhée soit une sceur ou une mere (Figure.11).

20,8 %

Oui

Non

79,2 %

Figure.11:Répartition des antécédentes dysménorrhéiques.

Parmi les 562 filles adolescentes interrogées 46,8 % déclarent que la dysménorrhée
est un sujet tabou et elles trouvent des difficultés a 1’aborder avec un étranger. Alors
que la plupart soit 53,2 % trouve que la dysménorrhée est tout a fait logique a

discuter sans aucun complexe (Figure.12).
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53,2 % 46,8 %
B Qui
® | Non

Figure.12: Répartition du Caractere tabou de la dysménorrhée.

Dans cet échantillon nous avons enregistré une fréquence trés élevée de la
dysménorrhée de I'ordre de 89,7 % (Figure.13).La durée moyenne de la
dysménorrhée est inférieure a 24 heures pour la plupart des filles adolescentes soit

58,7 % (Figure.14).

10,3 %

89,7 %

Figure .13: Répartition des adolescentes ayant des douleurs.
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32,7%

B <24H
m >24H

58,7 %

Figure.14:Répartition des adolescentes par rapport a la durée des douleurs.

Chez la majorité soit 47,3 % des sujets, les douleurs surviennent au début des

regles (Figure.15).

1

| < T T T IK/

Précédent Fin des Début des  Pendant la
les régles regles regles periode des
regles

Figure.15: La répartition du début des douleurs par rapport aux regles.

L’association des trois localisations de la douleur a été constatée chez 39,5 des filles
dysménorrhéiques. 38,1%souffrent de la douleur dans la partie basse de I’abdomen et 16 ,4 %
dans la partie basse du dos. L’irradiation de la douleur aux membres inferieurs est notée dans
6,1 % des sujets (Figure.16).
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38,10% 39,50%

16,40%
6,10%

Iz T T T T
Partie basse Partie basse Irradiation Les trois
de du dos aux membre sieges
I'abdomen inférieurs

Figure.16:Répartition des filles dysménorrhéiques selon le siege de la douleur.

L’intensité des douleurs est faible chez 14,2 % des enquétées dysménorrhéiques,
contre 34,6 % qui ont des douleurs fortes, et plus que la moitié des cas soit 51,2 %
ont des douleurs modérées (Figure.17).

51,20%

34,60%

14,20%

Faible Modérée Forte

Figure.17:Répartition des filles dysménorrhéiques selon 1’intensité de la douleur.

2. Caractéristiques clinigues

Nos résultats montrent que 55,6 % des sujets ont eu leur dysménorrhée dés la
premiere année de la vie génitale, contre 44,4 % qui l'ont eu aprés la premicre

année (Figure.18).

Dans notre étude nous avons noté une variété de signes accompagnateurs a la
dysménorrhée. 65,6% des sujets souffrent de la nervosité au cours de leurs

menstruations. Les maux de téte accompagnent la dysménorrhée dans 45,9 % des
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cas et 35,8 % des filles déclarent qu’elles présentent des humeurs dépressives au

cours de leur dysménorrhée (Figure.19).

44,4 %

Dés la 1ére année
des regles

®  Aprés la 1ére annee
des regles

Figure.18: Fréquence de la dysménorrhée par rapport a I’age de la ménarche.

Nervosité 65,6%

Maux de téte

Humeur dépressive
Douleur des seins
Nausées

Vomissements

Insomnie

Ballonnement abdominal
Diarrhées

Evanouissement

Figure.19: Fréquence des différents symptémes accompagnateurs de la dysménorrhée.

3. Facteur de risque de la survenue de la dysménorrhée

3.1. Age

Nous avons constaté une augmentation de [’intensit¢ de la douleur
proportionnellement avec 1’augmentation de 1’dge. En effet 46 ,4% des adolescentes

agées de 17 ans ayant une intensité des douleurs fortes représentant la fréquence la
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plus élevée des sujets dont la douleur est forte. Alors que la majorité qui ne souffre

d’aucune douleur (18,8%) a un age de 15 ans(Tableau.1).

Tableau.l : Répartition dysménorrhéique selon 1’age.

Age
15 16 17 18
Dysménorrh
Nule (0) 18,8% 10% 3,9% 3%
Faible (1-3) 14,8% 11,9% 15% 19%
Moyenne (4-6) 29,5% 34,4% 34,6% 40%
Forte (7-10) 36,9% 43,8% 46,4% 38 %

3.2. Ménarche

La majorité des adolescentes qui ont eu une ménarche précoce souffrent de

douleurs intenses représentant un pourcentage de 47% (Tableau.2).

Tableau.2: Répartition dysménorrhéique selon la ménarche.

duré de premier regle 10-11 12-13 14-16
Dysménorrhee
Nule (0) 12.0% 10.1% 5,6%
Faible (1-3) 6 4% 135% 22,6%
Moyenne (4-6) 32.5% 33.0% 38,7%
Forte (7-10) 47.0% 43.4% 33,1%

3.3. Durée de la menstruation

Nous avons not¢é une augmentation de [I’intensit¢ de la  douleur
proportionnellement avec [’augmentation de la durée de la menstruation. La majorité
des sujets dont la durée du saignement supérieure a 6 jours (58,9%) déclarent

qu’elles souffrent d’une douleur intense. Par ailleurs la plupart des adolescentes qui
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n’ont pas de douleur (12,1%) la durée de leur menstruation est seulement un jour

(Tableau.3).

Tableau.3: Répartition dysménorrhéique selon la durée de la menstruation.

Duree de la menstruation
<4 jours 4-6 jours >6 jours
Dysménorrhée
Nule (0) 12,1% 10,3% 6,0%
Faible (1-3) 17,2% 17,6% 7,3%
Moyenne (4-6) 38,4% 35,9% 27,8%
Forte (7-10) 32,3% 36,2% 58,9%

3.4. Abondance des régles

Une augmentation de [Dintensit¢ de la douleur proportionnellement avec
I’augmentation de 1’abondance de la menstruation a été enregistrée. 65,9% des sujets

qui ont une menstruation importante souffrent de douleurs intenses (Tableau.4).

Tableau.4 : Répartition dysménorrhéique selon 1’abondance de la menstruation.

ndance des regles Minime Moyenne Importante
Dysménorrhée
Nule (0) 15,3% 9,5% 4,4%
Faible (1-3) 20,8% 15,5% 6,6%
Moyenne (4-6) 33,3% 36.8% 23.1%
Forte (7-10) 30,6% 38,1% 65,9%

3 .5. Durée du cycle

Parmi les sujets souffrants de douleurs fortes, I’intensit¢é de la dysménorrhée

est inversement proportionnelle avec I’augmentation de la durée du cycle. Chez
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44,6% des filles ayant un cycle menstruel inférieur a 28 jours, I’intensité des

douleurs est forte(Tableau.5).

Tableau.5: Répartition de I’intensité de la dysménorrhée selon la durée du cycle.

durée du cycle
< 28 jours 28 jours > 28 jours
Dysménorrhée
Nule (0 0
© 6,9% 9,6% 10,9%
Faible (1-3 14.6%
1-3) 5% 15,3% 14,2%
Moyenne (4-6 0
Y (4-6) 33.8% 32,9% 36,1%
Forte (7-10 9 9
(7-10) 44,6% 42.9% 38,8%

3.6. Régularité du cycle

L’irrégularité du cycle menstruel semble étre associée a une intensité moyenne

et forte de la dysménorrhée (Tableau.6).

Tableau.6: Répartition de I’intensité de la dysménorrhée selon la régularité du cycle.

Régularité Régulier Irregulier
Dysmenorrhée
Nule (0) 8,7% 11,1%
Faible (1-3) 15,9% 12,3%
Moyenne (4-6) 35,3% 31,6%
Forte (7-10) 40,2% 45%
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3.7. Profil psychologigue
69 ,6% des adolescentes déclarent leur souffrance de douleurs intenses

pendant les périodes des examens. L’échec scolaire également semble étre associé a
une douleur forte chez 57% (Tableau.7).

Tableau .7 : Répartition de I’intensité dysménorrhéique selon le profil psychologique.

ofil psychologique Aucun Conflit | Echec | Choc Période stress
familial | scolaire | affectif | des
Dysménorrhée examens
Nule (0) 2530 | 31% 0% 0% 0% 0%
Faible (1-3) 158% | 244% | 114% | 1,9% | 42% | 54%
Moyenne (4-6) 31,1% | 425% | 31,6% | 321% | 292% | 25%
Forte (7-10) 26,8% | 30% | 57% | 66% | 66,7% | 69,6%

Le test khi2 deux entre Dintensité de la douleur et les différents facteurs de

risque révele que Dintensité de la dysménorrhée est associée hautement

significativement (p<0,01) a 1’age, la durée et

profil psychologique (Tableau.8).

I’abondance de la menstruation et le
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Tableau.8: Test khi? deux entre I’intensité de la douleur et les facteurs de risque.

Variable khi 2 de Ddl P
Pearson
Dysménorrhée-age 57,929 30 0,002**
Dysménorrhée-Ménarche 62,432 60 0,39
Dysménorrhée-Durée de la
menstruation 39,586 20 0,006**
Dysménorrhée-Abondance de la
menstruation 44,633 20 0,001**
Dysménorrhée-Durée du cycle 27,058 20 0,134
Dysménorrhée-Régularité du cycle
18,828 20 0,533
Dysménorrhée-Profil psychologique
186,62 50 0,000**
**: p<0,01: Corrélation hautement significative. ***: Corrélation

hautement significative.

4. Retentissement de la dysménorrhée

tres

Le taux de [D’absentéisme des jeunes filles dysménorrhéiques est estimé a

34,5%, contre 65,5 % qui n’ont jamais absenté a cause de leurs douleurs des régles

(Figure.20).
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345%

m| Absentéisme

®1 Jamais
absenté

Figure.20:Répartition des jeunes filles selon leur absentéisme.

Parmi les 34,5 % des adolescentes qui ont absenté, 22,6 % s’absentent de fagon
occasionnelle, 7,3% s’absentent fréquemment et 5,2 % s’absentent toujours pondant

la menstruation (Figure.21).

7,3%

|
22,6 %
52%

m Qccasionnelle
s Fréquente
Constante

Figure.21: Répartition selon la fagon d’absentéisme.

La plupart des sujets (89,7%) s’absentent entre un et deux jours
(Tableau.9).Un pourcentage élevé des filles dysménorrhéiques soit 52,7 % des cas
déclare qu’elles souffrent d’une diminution importante de leur capacité
intellectuelles et de concentration, ce qui paralyse le déroulement normal de leur

activité quotidienne.

33



Chapitre 3 Résultats

Tableau .9: Répartition selon la durée de I’absentéisme.

1-2 jour 3-4 jours 5-6 jours
Dysménorrhee

0
% 89,7 % 8,7% 05 %

5. Consultation médicale

La plus part des sujets soit une fréquence de 84,2 % non pas consulté un médecin pour

leurs douleurs.12, 40 % des enquété sont bénéficié d’un examen complémentaire

12,40%

" Qui
m Non

87,60%

Figure.22: Répartition des filles selon le bénéfice d’un examen complémentaire.

6. Thérapeutique

44,7 % des sujets utilisent un traitement médical pour calmer leurs douleurs,
contre 55,3 % qui n’ont jamais utilisé un meédicament. Le traitement medical a été
efficace chez 41,6 % des jeunes filles dysménorrhéiques. La majorité des enquétées
dysménorrhéiques soulagent leur douleurs par 1’utilisation du Paracétamol (40,2%),
suivis par ceux qui utilisent le Spasfon et le Diclofenac de potassium (24,4 % et

22,4% respectivement) (Figure.23).
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Antadyse
Pilule contraceptive
Ibuprofene

Biophénal

Diclofenac du potasium 22,40%

Spasfon 24,40%

Paracetamol 40,20%

Figure.23: Fréquences d’utilisation des différents médicaments.

Un pourcentage élevé de I’ordre de 66,4 % des dysménorrhéiques utilisent les
moyens traditionnels, qui sont essentiellement des boissons chaudes, des remeédes
non pharmacologiques faits de fusion de cumin, de cannelle et d’autres herbes. Ces
moyen traditionnelles sont efficaces chez 58 ,5% des enquétées.
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Chapitre 4 Discussion

La dysménorrhée de 1’adolescente a ¢été longtemps considérée comme un
trouble mineure I’installation des regles qui est di a des problémes psychologiques.
L’ignorance de sa haute prévalence, sa banalisation par les familles elles méme, une
automédication transmise de génération en génération et autant d’éléments qui ont
contribué a ce manque d’intérét par les médecins eux-mémes (Dawood et al, 1988;
Sultan et al, 2000; Thirza et al, 1999; Wilson et al, 1989).

La dysménorrhée, syndrome douloureux par définition et subjectif par essence

dans son évaluation, est difficile a estimer en fréquence (Sultan et al, 2000).

Notre échantillon représentatif de la population constantinoise, est composé de
562 filles adolescentes, avec un moyen d’age de 16,36 +1,05. La plupart des

adolescentes appartiennent a 1’dge de 16 ans représentant un pourcentage 28, 5%.

Parmi les 562 filles enquétées 89,7% sont dysmeénorrhéique. C’est une
fréquence tres élevée, et qui est en accord avec les résultats d’autres enquétent. Qui
ont noté respectivement, un taux de 90 %par une étude Américaine (Jamieson et al,
1996), 93 % par une étude Canadienne (Campbell et al, 1997), 91,2% par une
étude de Marrakechau Maroc (Adham, 2014), et un pourcentage de 85 % a été
signalé par une étude Italienne (Balbi, 2000).

Par contre des fréquences moins élevées ont été notées par d’autres études. 78
% pour une enquéte Casablancaise (Aderdour et al, 1995), 72.4 % et 80 % pour
deux études Suédoises menées séparément (Andersch et al, 1982), (Holmlund et al,

1990). 52- 64 % pour une étude menée au Mexique (Pedron-Nuevo et al, 1998).

Par ailleurs, d’autres pourcentages plus bas ont été publiés, 21 % pour une
étude Francaise effectuée par Sultan (Sultan et al, 2000) et 16 % pour une étude

effectuée par James (James et al, 1991).

Dans notre étude, parmi les 89,7% dysménorrhéiques, 55,6% des filles ayant
les douleurs des regles dés la 1 ére année par rapport aux 44,4% ayant des douleurs
apres la premiere année. Ces résultats sont en accord avec les résultats de blondel
vende (70,8%).

Dans cette étude on a trouvé que 77 ,6% des filles ayant leur ménarche entre

10 et 13 ans. Le symptdme le plus noté durant la période des régles chez les filles
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constantinoises est la nervosité (65,6%) suivi par les céphalées (45,9%), I’humeur
dépressive (35,8%) et les douleurs des seins (32,4%). En revanche, les résultats de
blondel vendé (Blondel, 2014) révélent que les céphalées et 1’évanouissement ayant

les grands pourcentages (75,7% et 57,4% respectivement).

De nombreuses études ont permis d’incriminer certains facteurs de risque de
dysménorrhée. Harlow (Harlow et al, 1996) a réalise en 1996 une étude
longitudinale sur les facteurs de risques impliqués dans la survenue de la
dysménorrhée et sa sevérité. D’aprés ses résultats, 1’dge précoce de la ménarche, la
durée prolongée des menstruations et le surpoids prédisposent a la dysménorrhée. Le
tabagisme augmenterait la durée de la symptomatologie.

Nous avons constaté une augmentation de [I’intensit¢ de la douleur
proportionnellement avec 1’augmentation de 1’dge. En effet 46 ,4% des adolescentes
agées de 17 ans ayant une intensité des douleurs fortes représentant la fréquence la
plus élevée des sujets dont la douleur est forte. Nos résultats révelent qu’il y a une
relation significative entre 1’dge des enquétées et l’intensité de la dysménorrhée. En

effet, un age avancé est lié a des douleurs plus significatives.

Ces données sont en accord avec les résultats d’une étude marocaine (Adham,
2014). A Tlinverse, Sundell (Sundell et al, 1990) rapporte I’absence de toute liaison
significative entre 1’dge et [Dintensit¢é de la dysménorrhée. En outre, Metheny et
Smith (Mentheny et al, 1989) notent que la sévérité de la dysmenorrhée diminue

avec l’age.

Notre étude n’a pas noté une relation significative entre la ménarche précoce et
la dysménorrhée. Par contre les études de Balbi (Balbi et al, 2000), de Ress (Rees,
1988) et de Sundell (Sundell et al, 1990), montrent qu’une ménarche précoce est liée

a des dysménorrhées plus intenses.

Nous avons not¢é une augmentation de [Iintensit¢ de la  douleur
proportionnellement avec [’augmentation de la durée de la menstruation. La majorité
des sujets dont la durée du saignement est deplus de 6 jours (58,9%) déclarent
qu’elles souffrent d’une douleur intense. Statistiguement ce résultat est significatif.
Ce résultat est en accord avec celui des études de Balbi (Balbi et al, 2000), Sundell
(Sundell et al, 1990) et Klein (Klein et al, 1981) et Andersch (Andersch et al, 1982),
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qui ont établi la longueur de la durée des régles comme facteur de risque de

I’intensité de la dysménorrhée.

Nous avons enregistré une augmentation hautement significative de [I’intensité
de la douleur proportionnellement avec [’augmentation de 1’abondance de Ia
menstruation. Nos résultats sont en accord avec ceux d’Andersch (Andersch et al,
1982) qui a trouvé une corrélation significative entre 1’abondance des régles et la
séverité de la dysmenorrhée. Balbi (Balbi et al, 2000) a renforcé ce résultat en
montrant que les douleurs sont plus importantes si le flux menstruel est plus
abondant. Le méme résultat a été prononcé par Fignon (Fignon et al, 1995). A
I’inverse des résultats de Adham (Adham, 2014) qui n’ pas établit I’abondance des

régles comme facteur de risque de I’intensité de la dysménorrhée.

Notre étude révele que les filles ayant un cycle inférieur a 28 jour ayant des
dysménorrhées sévére mais ce résultat est non significatif. Ce qui similaire aux
données de Sundell (Sundell et al, 1990).

On a pas trouvé de relation significative entre la régularité du cycle menstruel
et l’intensité de la dysménorrhée. Ceci renforce les résultats d’Andersch (Andersch
et al, 1982) et Adham (Adham, 2014) qui rapportent aussi 1’absence de toute liaison

entre ces deux paramétres.

Le stress psychologique est parmi les facteurs qui augmentent 1’intensité des
douleurs. On a trouvé un lien significatif entre le profil psychologique et I’intensité é

des douleurs.

La dysménorrhée est la premiére cause d’absentéisme scolaire chez
I’adolescente (Graesslin et al, 2004). Notre étude a révélé un taux d’absentéisme
élevé a34,5% dont 7,3% s’absentent fréquemment, 52 % s’absentent constamment
et 22,6% s’absentent de fagon occasionnelle. Cette fréquence est moins élevée par
rapport aux résultats des eétudes ameéricaines (Johnson et al, 1988) qui a rapporté
aussi un taux élevé d’absentéisme a 46.5 %.L’étude de Houston et al (Houston et al,
2006) signale une fréquence de 43.2%. Ainsi que I’étude d’Adham aux Maroc
(Adham, 2014) et les resultats de blondel wvendé (41,5%) (Blondel vende,
2014).Notre résultat et ont accord avec d’autre études, 33.6 % pour 1’étude
Casablancaise (Aderdour et al, 1995), 35 % pour I’étude de Sultan (Sultan et al,
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2000), 34 % pour une étude Suédoise (Sundell et al, 1990) et 23.4 % pour I’étude
de Windholm et Kanter (Widholm et al, 1971).

Dans notre étude la plupart des sujets (60,8 %) s’absentent entre un et deux
jours. Ces résultats sont comparables a ceux de I’étude réalisée par Adham aux
Maroc (Adham, 2014) qui déclare 1 jour pour la majorité des filles qui s’absentent
(62.4 %); et en accord aussi avec la durée trouvée par I’é¢tude Casablancaise

(Aderdour et al, 1995) qu’elle a rapporté une durée de 1 a 2 jours pour la plupart.

Dans notre étude, une fréquence de l'ordre de 52,7% des filles rapportent une
diminution de leur capacité intellectuelles et de concentration a cause des douleurs
des régles. C’est une fréquence inférieure a celle notée par d’autres études. Un

pourcentage de 64 % a éte signalé par une étude Américaine (Houston et al, 2006).

Nos résultats sont similaires a ceux rapportés par Johnson (Johnson et al,
1988) ou 59 % des adolescentes déclarent une diminution de leur activité. La méme
fréquence (59 %) a été soulignée par Chacko et Banikarim (Banikarim et al, 2000).
Wilson (Wilson et al, 1989) signale que 55 % parmi 80 filles dysménorrhéiques

rapportent que les douleurs affectent leur capacité de travail.

Le moment ou les recherches médicales ont beaucoup évolué dans Ila
compréhension deld physiopathologie et du traitement de la dysménorrhée, les

jeunes filles continuent a souffrir a cause de leur douleur de régle.

Notre étude a mis en évidence une automédication trop élevée. En effet, on a
constaté un faible pourcentage des filles qui ont déja consulté pour leur douleur de
regle (15,4 %). Elles choisissent de calmer leur douleur sont ordonnances donné par
un médecin, parmi les 562 filles enquétés 553 % n’ont jamais utiliseé les

médicaments par contre 40,2% utilisent le Paracétamol.

Concernant [’utilisation des traitements médicamenteux nos résultats sont
comparables a ceux rapportés par  blondel (Blondel, 2014) qui trouve que les
Dolipranes sont en téte des traitements utilisé. Selon la littérature 1’acide
acétylsalicylique n’a pas d’efficacité démontrée dans cette indication, et les anti-

inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont au contraire le traitement de référence
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avec 80 a 90 % de bons résultats (Durain et al, 2004; Fignon et al, 1996; Graesslin
et al, 2004; Salomon-Bernard et al, 1981).

Les AINS agissent par le biais de [D’inhibition de la synthése des
prostaglandines, En inhibant la cyclo-oxygénase. La diminution du taux des
prostaglandines entraine un soulagement des douleurs grace a la diminution des

contractions utérines (Fignon et al, 1995; Graesslin et al, 2004; Harel, 2006).

Nos résultats vont en paralléle avec d’autres études. Sultan (Sultan et al, 2000)
a signalé que plus quel a moitié des adolescentes considerent la dysménorrhee
comme un phénomene normal et ne prennent aucun traitement. En outre, il est &
noter que les traitements utilisés sont présentés essentiellement par les antalgiques
(29 %). Par contre, les anti-inflammatoires ne sont utilisés que dans 11 % des cas et

les contraceptifs que dans 4 % des cas.

Johnson (Johnson et al, 1988), d’aprés son ¢étude effectuée sur 182 jeunes
filles d’age compris entre 14 et 18 ans, a montré le manque surprenant de
connaissance du traitement efficace de la dysménorrhée chez 1’adolescente. Ainsi, il
a noté que seulement 54 % savent que certains medicaments pourraient étre pris
pour soulager les douleurs, et seulement 14.7 % ont pu nommer un Anti-

inflammatoire autre que 1’aspirine.

Thirza et al (Thirza et al, 1999) déclarent également que plus que le quart des
adolescentes ignorent que les anti-inflammatoires non stéroidiens peuvent étre pris
pour traiter la dysménorrhée. En plus, plus que la moitié (53 %) utilisent des simples
analgésiques pour traiter leur douleur de regles et les anti-inflammatoires sont
utilisés dans 42 % des cas. Et seulement 11 % ont déja entendu que le traitement doit

étre pris avant le début des symptémes.

Notre travail a montré que plus que la moitié des filles dysmeénorrhéiques
(66 ,4%) ont déja eu I’expérience de prendre un traitement traditionnel c’est un
grand pourcentage qui est signalé par rapport aux médicaments pharmacologiques,
car I’idée générale chez les filles, est les moyens traditionnels n’a pas d’effets
négatifs sur le corp humain, donc calmer les douleurs sans effet négatif. Ces moyens

traditionnelles sont efficaces chez 58 ,5% des enquétées.
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Nos résultats sont comparables a ceux d’Adham (Adham, 2014) qui a montré
que plus que la moitié des filles dysménorrhéiques (51.5 %) ont déja eu I’expérience
de prendre un traitement traditionnel. Et parmi ces filles, 78.5 % déclarent qu’il est
efficace. En outre, un pourcentage non négligeable des filles utilisant un moyen de
soulagement (35.2 %) préféerent prendre un traitement traditionnel sous prétexte qu’il
est efficace et n’entraine pas des effets secondaires. Il a ét¢ connu depuis des siecles
que les femmes utilisent des remedes alternatifs et complémentaires pour soulager
leur douleur (Foster et al, 1999).

Ainsi, 1'usage de la chaleur comme mesure de confort pour la dysménorrhée
(bouteille d’eau chaude, coussinet chauffant) a été longtemps rapporté (Durain et al,
2004). Akin  (Akin et al, 2001) ont trouvé que la thermothérapie locale via un
dispositif abdominal offre une amélioration des douleurs significativement
supérieure a celle obtenue par un placebo, et ils suggérent que la thermothérapie
locale sera trés utile pour les femmes qui ont du mal a utiliser les antalgiques par

voie orale.
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CONCLUSION



Conclusion et perspectives

La dysménorrhée mérite d’étre considérée comme probleme de santé publique

vu sa prévalence élevée et ces répercussions.

La dysménorrhée est une pathologie qui concerne en premiére intention les
jeunes filles, et vu leur ignorance et leur soif aux informations concernant le cycle

menstruel et ses désordres, une prise en charge de qualité est nécessaire.

Notre enquéte sur la dysménorrhée de 1’adolescente a Constantine révele

qu’elle est tres fréquente dans notre contexte constantinois.

Parallelement a plusieurs études, notre recherche suggére un profil du cycle
menstruel des adolescentes dysménorrhéiques. Ainsi, les adolescentes
dysménorrhéiques ont eu souvent leur ménarche a un age précoce et ont une longue

durée des regles.

A Constantine, la dysmeénorrhée semble étre une cause majeure d’absentéisme

scolaire aussi bien d’une diminution des capacités intellectuelles des adolescentes.

Malgré les progrés réalises dans la connaissance des  mécanismes
physiopathologiques de la dysménorrhée, les adolescentes souffrent toujours de leur
douleur menstruelle. L’automédication est élevée, mais les traitements efficaces sont

peu connus.
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ANNEXES



QUESTIONAIRE
Le présent questionnaire qui vous est adressé s'inscrit dans le cadre d'une étude sur la
dysménorrhée chez I’adolescente. Il est destiné & recueillir des informations qui seront
exploitées a des fins exclusivement scientifiques. En vous garantissant I'anonymat le plus

absolu, nous vous remercions d'avance pour votre précieuse participation.

Lo A e
2-Etablissement scolaire :

3-Situation familiale : 1 Célibataire [7 Mariée [ Divorcée [ Veuve

5-La durée des regles est : [1<4jours [ 4-6jours L[> 6jours

6-L’abondance des régles est : [1 Minime [1 Moyenne[] Importante

7-La durée du cycle est : [1< 28jours [] 28 jours [1>28 jours

8-Votre cycle est : [1 Reégulier [1 Irrégulier

9-Existe-t-il des membres de la famille (mere, sceurs) souffrant de douleurs des regles ?
1 Oui [1 Non

10-Est-ce que le sujet de douleurs des regles représente un tabou pour vous ?

71 Oui 1 Non

11-Souffrez-vous des douleurs accompagnant les regles ? [1 Oui [INon

12-Ces douleurs sont apparues: [1Dés la 1lere année des reglesl] Apres la 1ére année des regles
13-Ces douleurs sont : [ Occasionnelles (quelques cycles)

1 Fréquentes (plusieurs cycles)

1 Constantes (tous les cycles)

14-Le début des douleurs par rapport aux régles est :

1 Précédant les reégles [1Fin des régles [ Début des regles [ Pendant la période des régles
15-La durée des douleurs est : (1< 24h(1>24 h

16-Ces douleurs intéressent :

"1 Partie basse de I’abdomen [1Partie basse du dos [ Irradiation aux membres inférieurs
17-L’intensité des douleurs est :

"1 Faible (simple géne) [1 Modérée [ Forte (nécessitant 1’alitement)

18-Avez-vous deja consulté un médecin pour ces douleurs ? 7 Ouil] Non

19-Si oui, combien de fois : [1 1fois [ Plusieurs fois

20-Avez-vous consulté un : [ Généraliste] Spécialiste



21-Avez-vous bénéficié d’analyses complémentaires ? [] Oui [] Non

22-Si oui, lesquelles ? [ Echographie

23-Ces douleurs diminuent votre capacité de travail et de concentration ? ] Ouill Non
24-Ces douleurs vous obligent-elles a vous absenter ? (1 Ouil] Non

25-Si oui, vous vous absentez de fagon :

1 Occasionnelle (quelques cycles)

1 Fréquente (plusieurs cycles)

1 Constante (tous les cycles)

26-Quelle est la durée de votre absentéisme par CYCle 2........ccocovevreniinienienneneeees
27-Prenez-vous des médicaments pour soulager vos douleurs ?[] OuilJNon

29-Ces médicaments soulagent-ils vraiment vos douleurs ? ] Ouil] Non
30-Utilisez-vous des moyens traditionnels pour soulager vos douleurs ? 1 Ouil] Non
31-Si oui, vous les utilisez de fagon : [1 Occasionnelle [J Fréquente

32-Ces moyens soulagent-ils vos douleurs ? [J Oui [1 Non

33-Vous préférez les : [1 Médicaments prescrits par un médecin 1 Moyens traditionnels
34-Parmi les signes suivant, lequel ou lesquels accompagne (ent) vos douleurs ?

7 Nausées [ Diarrhées] Douleurs des seins’1 Vomissements [ Ballonnement abdominal
[1Maux de téte [ Evanouissement [J Humeur dépressive [1Nervosité [ Insomnie
Clrritabilité

35-Ces douleurs augmentent d’intensité si :

1 Conflit familial 1 Echec scolaire [1 Choc affectif(] Période des examens [] Stress quelle
que soit la cause[ ] Aucun de ces facteurs n’est incriminé

36-Le comportement de votre mére vis-a-vis de vos douleurs de régles est :

1 Rassurant] Soucieux [ Négligeant

Adheme s.(2007). La dysménorrhée chez les adolescences enquéte de prévalence dans la
région de Marrakache.thése de doctorat en médecine.université cadi ayyad.



Nedelafiche: c..oovveiieee .

Echelle visuelle analogique de la douleur

VEUILLEZ ENTOURER CI-DESSOUS LE CHIFFRE QUI CORRESPOND LE MIEUX A CE QUE VOUS RESSENTEZ

ACTUELLEMENT :

Pas de | | | | | | [ | l | | Douleur
douleur maximale

Bruera E, Kuehn N, Miller MJ, Selmser P, Macmillan K. “The Edmonton Symptom
assessment system”. Journal of Palliative Care.1991; 7(2): 6-9.
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Objectif
Estimer la fréquence de la dysménorrhée chez les adolescentes dans la population
constantinoise, et déterminer ses caractéristiques.

Sujets et méthodes

Une enquéte épidémiologique, transversale et descriptive fondée sur 562 sujets a été réalisée
dans la Willaya de Constantine, en utilisant un questionnaire et une échelle visuelle analogique de
la douleur.

Résultats

Nous avons enregistré une fréquence trés élevée de la dysménorrhée de I'ordre de 89,7 %.
Elle est sévere chez 34,6 % des sujets. Nous avons noté une augmentation significative de
I’intensité¢ de la dysménorrhée proportionnellement avec 1’augmentation de I’age, de la durée et de
I’abondance de la menstruation ainsi que du profil psychologique. Le taux de [’absentéisme des
jeunes filles dysménorrhéiques est estimé a 34,5%. 12 ,4% des filles ayant déja consulté un
médecin. Dans notre échantillon, la dysménorrhée s’installe dans 55,6% des cas des la premiére
année post menarchale, elle dure moins de 24 heures pour la plupart des filles dysménorrhéiques.
53,2% des adolescentes discutent la dysménorrhée sans aucun complexe. La plupart des filles (66 ,4
%) préférent I’automédication et les traitements non pharmacologiques.

Conclusion

La dysménorrhée est tres fréquente dans notre contexte constantinois. Son profil est tres
proche de celui noté par d’autres études. L’age, la durée et de 1’abondance de la menstruation et le
profil psychologique semblent représenter des facteurs de risque influencant significativement la

survenue de la dysménorrhée.
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