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Résumé 

 

 
Objectifs 

   Estimer la fréquence de la dysménorrhée chez les adultes Constantinoises, déterminer ses 

caractéristiques et étudier la relation entre la dysménorrhée et l'IMC. 

Matériel et Méthodes  

    Nous avons réalisé une enquête transversale fondée sur 50 sujets dans la Willaya de 

Constantine, en utilisant un questionnaire et une échelle visuelle analogique de la douleur. 

Résultats         

    Nous avons enregistré une fréquence très élevée de la dysménorrhée de l’ordre de 82 %. 

Elle était sévère dans 44% des cas. Le taux de l’absentéisme des dysménorrhéiques est estimé 

à 30%.  24% des filles ayant déjà consulté un médecin. Dans notre échantillon, la 

dysménorrhée s’installe dans 18% des cas dès la première année post ménarche, elle dure 

moins de 24 heures pour la plupart des sujets.  La plupart des enquêtées (64%) préfèrent 

l’automédication et les traitements non pharmacologiques. On a constaté que la fréquence des 

sujets qui souffrent de douleurs fortes diminue proportionnellement avec l’augmentation de 

l’IMC. D’autre part les fréquences les plus élevées de tous les signes accompagnateurs à la 

dysménorrhée sont enregistrées parmi les enquêtées en surpoids. Ces résultats sont 

statistiquement non significatifs ainsi que la corrélation de l’IMC avec les paramètres 

déterminant la dysménorrhée. 

Conclusion 

   La dysménorrhée est très fréquente dans notre contexte Constantinois. Parallèlement à 

plusieurs études, notre recherche suggère un profil du cycle menstruel des adultes 

dysménorrhéiques. Ainsi, les enquêtées ont eu souvent leur ménarche à un âge précoce et ont 

une longue durée des règles. Nos résultats, bien que non significatifs, indiquent la possibilité 

que la dysménorrhée ne soit pas influencée par l'IMC dans notre population.  

Mots clés    

   Dysménorrhée, IMC, Douleur, Symptômes accompagnateurs. 



 

 

 

Abstract 

 

Objective 

   Estimate the frequency of dysmenorrhea in adults in the Constantinian population, 

determine its characteristics and the relationship between dysmenorrhea and obesity. 

Subjects and methods 

  We performed a cross-sectional survey based on 50 subjects in the Willaya of Constantine, 

using a questionnaire and a visual analogue pain scale. 

Results 

We recorded a very high frequency of dysmenorrheal in the order of 82%. It was severe in 

44% of cases. The absenteeism rate for dysmenorrhoea patients is estimated at 30%. 24% of 

girls who have already consulted a doctor. In our sample, dysmenorrhea sets in in 18% of 

cases from the first year after menarche, it lasts less than 24 hours for most people. Most of 

the respondents (64%) prefer self-medication and non-pharmacological treatments. It has been 

found that the frequency of subjects suffering from severe pain decreases in proportion to the 

increase in BMI. On the other hand, the highest frequencies of all the signs accompanying 

dysmenorrhea are recorded among overweight respondents. These results are statistically 

insignificant as is the correlation of BMI with the parameters determining dysmenorrhea. 

Conclusion 

   Dysmenorrhea is very common in our Constantinian context. Along with several studies, 

our research suggests a profile of the menstrual cycle of adults with dysmenorrhea. Thus, the 

respondents often had their menarche at an early age and have a long period of menstruation. 

Our results, although not significant, indicate the possibility that dysmenorrhea is not 

influenced by BMI in our population. 

Key words 

  Dysmenorrhea, BMI, Pain, Accompanying symptoms. 

 

 



 

 

 

 ملخص

 

 الهدف

 .والسمنة الطمث عسر بين والعلاقة قسنطينة، سكان البالغين عند الطمث عسر وتيرة تقدير   

 الموضوع والطريقة

 .للألم تناظري بصري ومقياس استبيان باستخدام قسنطينة، ولاية في شخصًا 50 أساس على مقطعياً مسحًا أجرينا    

 النتائج

 لمرضى الغياب معدل يقدر. الحالات من٪ 44 في شديدة كانت ٪.82من عسر الطمث في الترتيب  سجلنا نسبة عالية جدا  

 في الطمث عسر يظهر أجريناها، التي العينة في. الطبيب استشارة لهن سبق اللاتي الفتيات من٪ 24٪. 30 بـ الطمث عسر

 المبحوثين معظم يفضل. الأشخاص عظملم ساعة 24 من أقل ويستمر الحيض، بعد الأولى السنة في الحالات من٪ 18

 بما يتناقص شديدة آلام من يعانون الذين الأشخاص تكرار أن وجد لقد. الدوائية غير والعلاجات الذاتي العلاج٪( 64)

 بين الطمث لعسر المصاحبة العلامات لجميع تردد أعلى تسجيل تم أخرى، ناحية من. الجسم كتلة مؤشر زيادة مع يتناسب

 كتلة مؤشر لعلاقة بالنسبة الحال هو كما إحصائية دلالة ذات غير النتائج هذه. الوزن زيادة من يعانون الذين المستجيبين

 الطمث عسر تحدد التي المعلمات مع الجسم

 خاتمة

 الدورة عن عامة لمحة بحثنا يقترح الدراسات، من العديد جانب إلى. القسطنطينية في سياقنا في جدًا شائع الطمث عسر   

 حيض وفترة مبكرة سن في شهرية دورة المبحوثين لدى كان ما غالباً وبالتالي،. الطمث بعسر المصابين للبالغين الشهرية

 .مجتمعنا في الجسم كتلة بمؤشر الطمث عسر تأثر عدم احتمال إلى مهمة، ليست أنها من الرغم على نتائجنا، تشير. طويلة

 الدالة الكلمات

   .المصاحبة الأعراض الألم، الجسم، ةكتل مؤشر ،الطمث عسر    
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   La dysménorrhée est l'un des problèmes de santé les plus courants chez les jeunes 

adolescentes car il affecte 50 à 90% de la population générale (Margaret, et al., 2016). 

   La dysménorrhée fait référence à une douleur cyclique abdominale inférieure ou pelvienne 

généralement irradiant vers le dos ou les cuisses, survenant pendant la menstruation. Le mot 

dysménorrhée est dérivé des mots grecs, « dys » signifiant difficile, « meno » signifiant mois, 

et « rrhea » signifiant flux (Chauhan, et al., 2012). 

    Il affecte la majorité des femmes en âge de procréer, 2 à 29% ayant douleur sévère. Les 

douleurs menstruelles commencent généralement un jour ou 2 jours avant le flux menstruel et 

a tendance à cesser après 1 ou 2 jours de menstruation (Ju, et al., 2014). 

   La dysménorrhée peut également être accompagnée de nausées, de malaise, de mal de dos 

ou douleur de flanc (Khodakarami, et al., 2015). En tant que condition débilitante, elle a un 

impact sur la qualité de vie, les rôles sociaux et professionnels des femmes. 

   La dysménorrhée est l'une des principales causes d'absentéisme répété chez les filles des 

écoles et des collèges. Données issues de diverses études conduites plus tôt montrent que 

l'absentéisme scolaire dû au primaire la dysménorrhée est de 34 à 50% (Barnard, et al., 2003 ; 

Bettendorf, et al., 2009). La dysménorrhée est divisée en deux types : dysménorrhée primaire 

et dysménorrhée secondaire. Primaire la dysménorrhée est celle dans laquelle il y a des 

crampes dans le bas abdomen au début des règles en l'absence de tout signe identifiable 

maladie pelvienne ; la dysménorrhée secondaire, en revanche, se réfère à règles douloureuses 

résultant d'une pathologie pelvienne identifiable telle que fibrome, adénomyose et maladie 

inflammatoire pelvienne (Berek, et al., 2011). 

   Il existe divers rapports concernant l'impact de la masse corporelle indice (IMC) sur la 

dysménorrhée (Gibbs, et al., 2008 ; Schuiling, et al., 2011). Plusieurs études ont indiqué 

divers facteurs physiologiques, culturels et psychologiques sont impliqués dans 

dysménorrhée. En outre, dans un régime alimentaire approprié, un âge inférieur, l'obésité, les 

antécédents familiaux et la fréquence réduite des repas du petit-déjeuner par semaine sont des 

facteurs affectant la fréquence de ce problème (Salmalian, et al., 2014 ; Eittah, et al., 2014). 

    Là est une forte prévalence de la dysménorrhée chez la femme de notre société ; donc, il 

nous faut clarifier les facteurs associés à la dysménorrhée chez les adolescents pour améliorer 
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leur qualité de vie. Par conséquent, la présente étude a été reprise pour évaluer la relation 

entre la dysménorrhée et IMC et son impact sur les activités quotidiennes des adolescentes. 

   L’objectif de notre étude est d’étudier la relation entre la dysménorrhée et l'IMC ; d’estimer 

la fréquence de la dysménorrhée chez les adultes Constantinoises ; de déterminer ses aspects 

cliniques et ses répercussions ; d’évaluer l’attitude des dysménorrhéiques en matière de 

recours aux soins et l’automédication. 
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  1. GENERALITES 

1.1. Appareil génital féminin  

Il assure la reproduction la production des gamètes féminins, l’accueil et l’acheminement des 

spermatozoïdes, la fécondation de l’ovocyte, le transit et l’implantation de l’œuf, le 

développement de l’embryon puis du fœtus, ainsi que son expulsion à la fin de la grossesse 

(Stéphanie, 2003).      

 

   

                                    Figure.1 : Appareil génital féminin (Stéphanie., 2003).       

1.1.1. Les ovaires  

 Morphologie  

  Ce sont deux petits organes ovoïdes aplatis en forme d’amande, de 4 cm de long sur 1.5 cm 

d’épaisseur, situés latéralement à gauche et à la droite dans la cavité pelvienne. L’ovaire est 

rattaché au ligament large par un repli péritonéal, le mésovarium qui permet le passage des 

vaisseaux et des nerfs au niveau du hile (Stéphanie, 2003).      

 Histologique   

  L’ovaire comprend une zone médullaire, formée de tissu conjonctif fibreux ou circulaire les 

nerfs, les vaisseaux sanguins et lymphatiques ; et une zone corticale comportant une couche 

conjonctive dense sous-épithéliale, l’albuginée qui confère sa teinte blanchâtre a l’ovaire. 

Sous l’albuginée, les follicules gamétogénes, éparpillés dans le stroma contiennent les 

ovocytes (Stéphanie, 2003).  

    



CHAPITRE.1                                                                      SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE 

                                                                                                 

4 
 

 

                                Figure.2 : Coupe histologique de l’ovaire (Stéphanie, 2003).      

1.1.2 Les trompes 

    Ce sont deux formations tubulaires de 10 à 12cm de long, divisées en 4 segments : 

 Le pavillon ou infundibulum, en forme d’entonnoir, est la partie mobile de la trompe 

située au voisinage de l’ovaire. Il s’ouvre dans la cavité abdominale et présente des 

franges qui participent à la captation de l’ovocyte lors de la ponte (Stéphanie, 2003). 

 L’ampoule, le plus long, large et courbe, représente 2/3 de la trompe. 

 L’isthme est un segment étroit et rectiligne. 

 La portion interstitielle, très courte, située dans le corps de l’utérus. 

   Elles assurent le transport des spermatozoïdes, la captation de l’ovocyte facilitée par 

l’existence d’un courant séreux et la migration de l’ovocyte fécondé (Stéphanie, 2003).  

 

 

 

                                     Figure. 3 : Une trompe utérine (Drake, et al., 2015)       

1.1.3. L’utérus 

  C’est un organe de 6 à 8 cm de long, situé dans la cavité péritonéale entre la vessie et le 

rectum. Le corps utérin a la forme d’un cône aplati creusé, il communique par l’isthme avec le 
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col utérin, composé de l’endocol et l’exocol, et avec le vagin. Il est constitué d’une muqueuse, 

l’endomètre, qui subissent des variations morphologiques et fonctionnelles au cours du cycle 

menstruel. La muqueuse endocervicale possède des glandes secrétant la glaire cervicale, 

hydrogel présentant des modifications cycliques (Stéphanie, 2003).  

1.1.4 Le vagin 

    C’est un conduit musculo-membraneux, de 7 à 9 cm de long, qui s’étend de l’utérus au 

vestibule de la vulve. Il est doté d’une grande élasticité qui permet l’extension de sa paroi lors 

du coït et le passage du fœtus lors de l’accouchement (Stéphanie, 2003).      

 

            1.2. Cycle Menstruel 

            1.2.1. Définition 

 Le cycle menstruel peut être défini comme une période au cours de laquelle le corps de la 

femme se prépare à l’éventuelle survenue d’une grossesse. La durée d’un cycle varie d’une 

femme à l’autre, et varie physiologiquement au cours de la vie d’une même femme. Durant 

les premiers mois suivant la puberté, les cycles sont souvent anovulatoires et ne suivent pas de 

rythme fixe. Peu à peu cependant, la durée des cycles se stabilise et se raccourcit pour 

atteindre en moyenne 28 jours, plus ou moins 3 jours. Le premier jour du saignement 

menstruel, ou menstruations, correspond au premier jour du cycle (Cole.la, et al.,2009).                                                                          

                              1.2.2. Différentes phases du cycle 

  On peut distinguer deux principales phases au cours d’un cycle menstruel. Il commence par 

la phase folliculaire qui a une durée variable de 11 à 17 jours en moyenne. Au terme de ce 

délai, l’ovulation a lieu. Le cycle se poursuit alors par la phase lutéale, qui a une durée fixe de 

14 jours. L’ensemble des événements se déroulant tout au long d’un cycle est finement régulé 

par les sécrétions hormonales ovariennes, qui sont elles-mêmes sous le contrôle de 

l’hypothalamus et de l’hypophyse. La variation des taux plasmatiques de ces hormones 

engendre des modifications cycliques du corps féminin, et en particulier de l’utérus (Cole.la, 

et al.,2009). 

                  1.2.2.1. La phase folliculaire ou pré-ovulatoire  

   Lors de la première phase dite phase folliculaire, de J1 à l’ovulation (J14 en théorie), les 

follicules bloqués à différents stades de maturation dans les ovaires se mettent à évoluer et un 

seul d’entre eux arrivera à maturité.  Cette phase folliculaire comprend plusieurs étapes de 

maturation du follicule, le taux plasmatique d’Hormone folliculo-stimulante (FSH) 

augmentant jusqu’à atteindre le seuil nécessaire pour  
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Déclencher la stimulation des follicules. Tout d’abord, les cellules entourant l’ovocyte 

grandissent, ce dernier croit de même et le follicule primordial devient un follicule primaire. 

Dès que l’ovocyte est entouré de plus d’une couche de cellules, il devient un follicule 

secondaire possédant un épithélium stratifié. Les cellules folliculaires composant l’épithélium 

sont appelées cellules granuleuses (Godin, 2018). 

   Il existe une communication importante entre l’ovocyte et ces cellules avec un échange 

d’ions, de métabolites et de signaux de signalisation. Au fur et à mesure de la maturation, une 

couche de tissu conjonctif se condense autour du follicule, formant la thèque. La thèque 

interne sécrète des androgènes qui sont transformés par la couche granuleuse en œstrogènes. 

En parallèle, l’ovocyte sécrète une substance riche en glycoprotéines qui va venir l’entourer et 

former une épaisse membrane transparente appelée zone pellucide. Ces glycoprotéines sont 

nécessaires à la fixation des spermatozoïdes si la fécondation a lieu (Godin, 2018). 

 

  Lorsqu’un liquide translucide commence à s’accumuler entre les cellules granuleuses, le 

follicule est appelé follicule secondaire mûr. L’accumulation de ce liquide constitue une 

cavité, l’antrum folliculaire, qui finit par séparer l’ovocyte des parois. Il est entouré d’une 

couche de cellules appelée corona radiata et baigne dans la cavité. Le follicule atteint environ 

2,5 centimètres de diamètre et fait saillie à la surface externe de l’ovaire. Plusieurs follicules 

se développent à chaque cycle, chacun à un stade de maturation différent, mais un seul est 

assez mature lors du stimulus hormonal, c’est le follicule dominant. Celui – ci est plus riche 

en récepteurs à la FSH et donc sensible à des taux plus faibles de cette hormone (Godin, 

2018). 

 

  Au fur et à mesure de sa croissance, il a sécrété de plus en plus d’œstrogènes qui exercent 

ensuite un rétrocontrôle négatif sur la sécrétion de FSH afin d’éviter la stimulation d’un 

nombre trop importants de follicules. Il est alors le seul à continuer sa maturation, on l’appelle 

aussi follicule de Graaf. C’est la sécrétion croissante et importante d’œstrogènes en fin de 

maturation qui va déclencher le pic d’Hormone lutéinisante (LH), et donc l’ovulation peu de 

temps après qui constitue la deuxième phase. Lorsque l’ovulation a lieu, la paroi de l’ovaire se 

rompt et expulse dans la cavité péritonéale l’ovocyte de ce  

 

Follicule, encore entouré de sa corona radiata. Les autres follicules en cours de maturation 

subiront une dégénérescence et seront résorbés. Il arrive cependant que plusieurs follicules 
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soient expulsés en même temps, ce qui conduit alors à une grossesse multiple. Ce phénomène 

présent dans 1 à 2 % des ovulations a tendance à augmenter avec l’âge (Godin, 2018).      

                 1.2.2.2. La phase lutéale ou post-ovulatoire   

   Commence après l’ovulation. Celle-ci dure toujours quatorze jours, quelle que soit la durée 

du cycle, soit de J14 à J28. Le follicule de Graaf vidé de son contenu se transforme sous 

l’influence de la LH. Les cellules granuleuses et les cellules de la thèque interne augmentent 

de volume en s’enrichissant en lipides pour former une nouvelle glande endocrine que l’on 

appelle corps jaune. Dès sa formation, celui-ci sécrète de la progestérone et une petite quantité 

d'œstrogènes. S’il n’y a pas de grossesse, le corps jaune commence à dégénérer au bout d’une 

dizaine de jours et cesse de produire des hormones. Il reste alors à la surface de l’ovaire une 

cicatrice appelé corpus albicans. Si au contraire, une grossesse est entamée, le corps jaune 

persiste jusqu’à ce que le placenta soit en mesure de sécréter des hormones pendant environ 

trois mois (Godin, 2018). 

               1.3. Menstruation 

    En l’absence d’implantation d’un œuf fécondé, la régression du corps jaune provoque la 

chute des taux circulants d’œstradiol et de progestérone. Au sein du réseau vasculaire utérin, 

seules les artères spiralées sont hormonées sensibles. La contraction spasmodique de leur 

média est responsable d’une ischémie entrainant la nécrose de la partie fonctionnelle de 

l’endomètre. Celle-ci sera éliminée avec du sang rendu incoagulable par un facteur 

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

2. DYSMENORRHEE  

      2. 1. Définition     

    La dysménorrhée se définit par l’ensemble des douleurs pelviennes survenant au moment 

des règles.  Plus que le terme de dysménorrhée (du grec dys pour gène ou anomalie, mên pour 

mois et rhein pour écoulement), il faudra préférer le terme d’algoménorrhée. De façon 

physiologique chez la plupart des femmes, une douleur est ressentie au moment des règles, 

plus ou moins bien analysée par la femme : la dysménorrhée peut être définie comme une 

douleur au moment des règles assez notables 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 

l’activité (Kolly, 2006). 

   La dysménorrhée est une douleur abdomino-pelvienne cyclique, rythmée par les règles, 

survenant juste avant leur début, durant le plus souvent un jour ou deux, parfois jusqu’après 
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les règles, et allant alors en crescendo.  Ces souffrances, très variables d’intensité, allant de la 

simple gêne à la douleur paroxystique aiguë, sont spécifiques de l’apparition du flux 

menstruel (Kolly, 2006). 

     2.2. Types de la dysménorrhée  

    2.2.1. Dysménorrhée primaire 

   La dysménorrhée primaire (DP) survient généralement chez la jeune fille au cours des deux 

Premières années suivant l’arrivée des règles. Elle est caractérisée par une douleur 

s’apparentant à des crampes sus-Pubiennes qui apparaissent quelques heures avant le début 

des règles et peuvent durer jusqu’à deux ou trois jours, les symptômes n’étant pas forcément 

identiques d’un cycle à l’autre (Pélissier, 2005). 

               2.2.2. Dysménorrhée secondaire 

    La dysménorrhée secondaire apparaît plus tardivement après la puberté, généralement après 

vingt ou vingt-cinq ans. De durée plus longue, des douleurs peuvent aussi survenir en dehors 

des règles (Pélissier, 2005).  

     2.3. Etiologie 

   La dysménorrhée primaire peut s’agir d’une malformation utérovaginale qui forme un 

obstacle à l’écoulement du flux menstruel. La douleur est alors intense dès le premier épisode 

et s’accroit à chaque menstruation.  Il faut également penser à l’endométriose juvinale lorsque 

la douleur est très invalidante et se prolongent au de la des règles (Pélissier, 2005). La 

dysménorrhée secondaire et généralement organique (Simon, 2011). Ses étiologies peuvent 

être une endométriose, une adénomyose, un myome, des polypes endométiaux. La douleur 

menstruelle est l’expression d’une hypoxie tissulaire, Elle peut également résulter d’une 

mauvaise tolérance à un dispositif intra–utérin ou d’une infection pelvienne chronique 

(Cohen, et al., 1997). 

    2.4.  Physiopathologie  

              2.4.1.  Physiopathologie de la dysménorrhée  essentielle  

   Concernant  la  dysménorrhée  essentielle,  la  douleur  menstruelle  provient  de l’hypoxie 

tissulaire résultant de l’hypercontractilité du myomètre et de la vasoconstriction de ses  

artérioles.  Trois  familles  d’agents  utérotoniques  et  vasoconstricteurs  ont  une 

responsabilité démontrée dans ce syndrome  : les prostaglandines, l’arginine vasopressine et 
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les leucotriènes. La responsabilité de l’innervation utérine est également probable, mais 

encore  mal  identifiée  à  ce  jour.  Elle  pourrait  permettre d’expliquer  la  régression de  la 

dysménorrhée  après le  premier  enfant  suite à  une  dénervation  partielle  physiologique 

(Ferreira, 2018).  

   Les  mécanismes de  la  douleur  résultent  de  la  physiopathologie  même  de  la 

dysménorrhée. Ainsi, le plus souvent, l’hypercontractilité du myomètre, la vasoconstriction 

artériolaire, et la sensibilisation des terminaisons nerveuses aux stimuli nociceptifs sont à 

l’origine même du symptôme douloureux (Ferreira, 2018).  

              2.4.2.  Physiopathologie de la dysménorrhée  organique  

    La physiopathologie  des dysménorrhées organique découle nécessairement de la 

pathologie  sous-jacente.  On  ne  peut  donc  pas  généraliser  de  mécanisme  dans  les 

dysménorrhées  organiques  puisque  celles-ci  sont  assujetties  aux  pathologies  qui  les 

provoquent.  Néanmoins  les  prostaglandines  semblent  jouer  un  rôle  dans  ces 

dysménorrhées (Ferreira, 2018). 

2.5. Épidémiologiques  

   La dysménorrhée est une cause importante d'absentéisme au travail ou à 

l'université (Année Mondiale Contre la Douleur chez les Femmes, 2007) : 

 Entre 40 et 90 % des femmes souffrent de dysménorrhée.  

 La dysménorrhée primaire est plus fréquente entre 15 et 19 ans, puis recule par la 

suite.  

 Entre 5 et 14 % des adolescentes ont un absentéisme scolaire régulier en raison de ces 

symptômes. Entre 13 et 51 % des femmes ont été absentes au moins une fois dans 

leur vie à l’école ou au travail à cause de la dysménorrhée.  

 Dans de nombreuses cultures (en Méditerranée, chez les Musulmans, les Hindous ou 

les Chinois), les menstruations sont toujours un sujet tabou ou impur, ce qui signifient 

que les femmes ne signalent pas leur douleur et ne reçoivent pas les soins nécessaires. 

           2.6.  Facteurs de risque associés  

La présence de dysménorrhée et sa sévérité semblent liées à différents facteurs de risque :  



CHAPITRE.1                                                                      SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE 

                                                                                                 

10 
 

 Un âge plus jeune à la ménarche (Grandi, et al., 2012). 

 Le tabagisme (De Sanctis, et al., 2015), avec une corrélation aux nombres d’années de 

tabagisme ou nombre de cigarettes consommées par jour  

 L’abondance ou la durée prolongée du flux menstruel (hyperménorrhée, ménorragies) 

(Grandi, et al., 2012). 

 Une histoire familiale positive (De Sanctis, et al., 2015).  

 Un indice de masse corporel faible est associé à un risque supérieur de dysménorrhée 

primaire (Année Mondiale Contre la Douleur chez les Femmes, 2007). 

 Une association négative a été décrite entre la consommation de fruits, d’œufs et de 

poisson et la dysménorrhée primaire, peut être en rapport avec la prise d’acides gras 

oméga3, de calcium et de magnésium (Année Mondiale Contre la Douleur chez 

les Femmes, 2007). 

 Les éléments psychosociaux sont également importants dans la mesure où une 

mauvaise santé mentale, des symptômes somatoformes, des capacités d’adaptation 

réduites, la dépression et l’anxiété jouent un rôle essentiel dans la dysménorrhée 

(Année Mondiale Contre la Douleur chez les Femmes, 2007).  

 La dysménorrhée primaire se manifeste souvent avec des nausées, des vomissements, 

desdiarrhées, une fatigue et de l’irritabilité (Année Mondiale Contre la Douleur chez 

les Femmes, 2007). 

 La dysménorrhée secondaire, associée à l’endométriose, présente l’incidence d’une 

IUD, d’une maladie inflammatoire pelvienne, d’adénomyose, de myomes utérins et 

d’adhésions ou d’obstruction cervicale en raison d’anomalies de Müller 

(Année Mondiale Contre la Douleur chez les Femmes, 2007). 

              2.7. Prise en charge 

               2.7.1. Traitement non pharmacologique 

   L’application d’une source de chaleur est un moyen simple et accessible à toutes pour 

limiter les douleurs menstruelles. La neuro-stimulation électrique transcutanée (TENS) à 

haute fréquence a fait preuve de son efficacité dans le soulagement de la dysménorrhée. 
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    En ce qui concerne l’acupuncture, elle semble réduire les douleurs menstruelles mais les 

données sont limitées et nécessitent d’être confortées par d’autres études (Blondel, 2014). 

   L’homéopathie améliorerait la dysménorrhée selon une étude récente. L’exercice physique, 

quant à lui, n’a pas prouvé jusqu’à présent son intérêt dans la prise en charge de la 

dysménorrhée. Les études sur la manipulation vertébrale n’ont pas non plus conclu à une 

amélioration des symptômes (Blondel, 2014).            

                  2.7.2. Traitement pharmacologique 

   Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont à proposer en première intention. Les 

AINS ont une action anti prostaglandines. Il n’y a pour l’instant pas de preuve de supériorité 

d’un AINS en particulier. Certains AINS sont en libre accès dans les pharmacies et peuvent 

ainsi être pris en automédication (Blondel, 2014). 

  En cas de contre-indication aux AINS, ou s’il y a nécessité d’une contraception, le traitement 

de choix repose alors sur les inhibiteurs de l’ovulation. Les plus efficaces dans la 

dysménorrhée sont les oestro-progestatifs normo dosés et les progestatifs macrodosés. Les 

oestro-progestatifs minidosés sont moins efficaces mais suffisent parfois ; les 

microprogestatifs laissent persister une activité sécrétoire de l’endométre ou parfois une 

ovulation et sont par conséquent inefficaces.  En cas de résultats insuffisants malgré une 

bonne observance du traitement pendant au moins trois cycles consécutifs, les AINS et le 

traitement hormonal peuvent être pris conjointement. D’autres traitements peuvent être 

proposés à visée symptomatique. Les antalgiques et les antispasmodiques sont parfois 

suffisants dans les formes mineures. L’utilisation d’un dispositif intra-utérin (DIU) au 

lévonorgestrel une autre option thérapeutique qui s’offre aux adolescentes (Blondel, 2014). 

 

3. Indice de Masse Corporelle (IMC) 

 

    L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure du poids par rapport à la taille 

utilisée pour estimer le surpoids et l’obésité chez les populations. L’IMC correspond au 

poids divisé par le carré de la taille, et est exprimé en kg/m². Il doit être considéré comme 

une indication approximative à cause de niveau individuel, il ne correspond pas 

nécessairement à la même masse graisseuse selon les individus. La mesure de la 

circonférence abdominale est réalisée comme indicateur de l’excès de graisse qui est 

associé indépendamment de l’IMC, au développement de complications métaboliques et 

vasculaires de l’obésité (PRS, 2018).  
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 Figure.4 : IMC- Classification de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé - 

Infographie réalisée par nos soins, 2020). 
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1. Description de l’étude  

   Il s’agit d’une enquête de type transversal et descriptive dans la willaya de constantine, 

réalisée au cours du mois de septembre 2020. 

2.  Population étudiée 

Nous avons effectué un Echantionage aléatoire dans la willaya de Constantine pour obtenir un 

échantillon composé de 50 adultes âgées de 18 à 47 ans. 

3. Critères d’inclusions 

   Sujets des adultes résidants à Constantine et âgées de 18 ans et plus et ayant répondu au 

questionnaire. 

4. Critères d’exclusion  

   Sujets refusant de répondre au questionnaire et les femmes enceintes. 

5.  Recueille des données 

   Nous avons interrogé les sujets participants à cette étude en utilisant un questionnaire 

(Adham, 2014). Les  différentes  questions  de  l’interrogatoire   visent  à déterminer  l’âge,  

l’âge  à  la  ménarche,  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  symptômes  cliniques  et  psychologiques,  il  

comprend  également  des  questions concernant  la  consultation  médical  et  les  traitements  

pharmacologiques  et médicamenteux.  Une échelle visuelle analogique de la douleur (Bruera, 

1991) a été remplit par chaque sujet afin d’estimer l’intensité de la dysménorrhée. 

6. 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 à l’aide du logiciel « IBM SPSS 

Statistics 25 » et « Microsoft   Excel   2016 » afin   de   réaliser les statistiques descriptives.  

Le teste chi 2 a été utilisé pour étudier la corrélation entre l’IMC d’un côté et l’intensité de la 

douleur et les fréquences des différents signes cliniques accompagnant la dysménorrhée de 

l’autre côté.  (Valeur   de   p<0,05 : Différence significative ; Valeur   de   p<0,01 : Différence 

hautement significative ; Valeur de p<0,001: Différence très hautement significative ; non 

significative si p>0.05). 
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1. Caractéristiques de la population étudiée 

    1.1. Distribution de la population selon l’âge 

   La population échantillonnée est composée de 50 adultes de sexe féminin.  Avec une 

moyenne d’âge de 26,54 + 5,85. L’âge entre 18 et 27 ans représente la tranche d’âge 

majoritaire avec un taux de 74%. 18% d’individus appartenant à la classe de 28 à 37 ans et 

8% des sujets sont âgées de 38 à 47 ans (Figure. 5).  

 

                                         Figure. 5 : Répartition des sujets selon l’âge. 

    1.2. Distribution de la population selon la situation familiale 

  Dans cet échantillon la majorité des enquêtées sont célibataires (78%) et 22 % sont mariées 

(Figure. 6). 
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                                 Figure. 6 : Répartition des sujets selon la situation familiale. 
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2. Caractéristiques du cycle menstruel 

     2.1. Distribution de la population selon l’âge à la ménarche   

     La moyenne d’âge à la ménarche de cet échantillon est de l’ordre de 12,82 + 1,52. La 

majorité des enquêtées soit une fréquence de 60 % ont eu leur ménarche entre 10 et 13 ans et 

22,4% l’ont eu à un âge entre 13 à 16 ans (Figure.  7).  
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                          Figure. 7 : Répartition de l’échantillon selon l’âge à la ménarche.                   

     2.2 Distribution de la population selon la durée de la menstruation  

La durée de la menstruation varie entre 4 à 6 jours chez 82% des sujets. Elle est inférieure à 4 

jours chez 10% et supérieure à 6 jours chez 8% des enquêtées (figure. 8). 

              

0%

20%

40%

60%

80%

100%

<4 jours 4-6 jours >6 jours

10%

82%

8%

P
o
ur

ce
nt

ag
e

Durée de la menstruation 

 

                     Figure.  8 : Répartition des sujets selon la durée de la menstruation. 
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     2.3. Distribution de la population selon l’abondance de la menstruation  

   La menstruation est jugée d'abondance moyenne chez la plupart des enquêtées soit une 

fréquence de 74%. Elle est importante chez 24% et minime chez 2% (Figure. 9). 

                

Figure.  9 : Distribution de la population selon l’abondance de la menstruation. 

     2.4. Distribution de la population selon la durée du cycle 

      Sur les 50 questionnées, 36% ont un cycle menstruel de 28 jours, 48% ont un cycle 

supérieur à 28 jours et 16% ont un cycle inférieur à 28 jours (Figure. 10).  

              

                      Figure. 10 :  Distribution de la population selon la durée du cycle. 
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     2.5. Distribution de la population selon la régularité du cycle  

    Plus que la moitié des sujets enquêtés (56%) ont un cycle menstruel régulier, et 44% ont 

rapporté une irrégularité de leur cycle (Figure. 11).  

                 

                     Figure. 11 : Distribution de la population selon la régularité du cycle. 

3. Caractéristiques de la dysménorrhée 

       3.1. Fréquence globale de la dysménorrhée 

   Dans cet échantillon nous avons enregistré une fréquence très élevée de la dysménorrhée de 

l’ordre de 82 % (Figure. 12). 

 

                                            Figure. 12 : Fréquence globale de la dysménorrhée. 
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       3.2. Distribution de la population selon les antécédents dysménorrhéiques 

   Parmi les 50 enquêtées, 76% ont un membre de la famille souffrant de dysménorrhée soit 

une sœur ou une mère (Figure. 13). 

 

Figure. 13 : Répartition des antécédentes dysménorrhéiques. 

        3.3. Incidence par rapport à la ménarche     

   Nos résultats montrent que 18 % des sujets ont eu leur dysménorrhée dès la première année 

de la vie génitale, contre 82 % qui l’ont eu après une année de la puberté (Figure.  14). 

 

                                            Figure. 14 : Incidence par rapport à la ménarche. 
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  3.4. Fréquence de la survenue de la dysménorrhée 

   Parmi les 50 enquêtées, 46% présentent des douleurs chaque mois, et chez 10% les douleurs 

sont fréquentes. Tandis que chez 44% elles sont occasionnelles (Figure. 15). 
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                                   Figure. 15 : Fréquence de la survenue de la dysménorrhée.  

 3.5. Début des douleurs par rapport au flux menstruel 

       L’analyse des résultats révèle que 44 % des enquêtées ont des douleurs qui précédent 

l’écoulement, 48 % ont des douleurs qui commencent avec le début du flux menstruel, dans 

72 % des cas elles apparaissent au cours de toute la période de la menstruation et chez 8 % 

elles surviennent à la fin des règles (Figure. 16). 
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Figure. 16 : Répartition des enquêtées selon la période des douleurs par rapport à la 

menstruation. 
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        3.6. Durée moyenne de la dysménorrhée          

   La durée moyenne de la dysménorrhée est inférieure à 24 heures pour la plupart des sujets 

soit une fréquence de 58 % (Figure. 17). 

 

                        Figure. 17 : Répartition de la population selon à la durée des douleurs.  

3.7. Localisation des douleurs  

     Nous avons constaté que 38 % des sujets souffrent de la douleur dans la partie basse de 

l’abdomen et 20 % dans la partie basse du dos.  L’irradiation de la douleur aux membres 

inferieurs est notée dans 14 % des cas et l’association des trois localisations de la douleur a 

été constatée chez 56 % des enquêtées (Figure. 18). 
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Figure. 18 : Répartition des sujets dysménorrhéiques selon le siège de la douleur. 
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3.8. Intensité de la dysménorrhée 

      La moitié des sujets déclarent qu’elles souffrent de douleurs modérées. L’intensité des 

douleurs est faible chez 6 % des enquêtées contre 44 % qui ont des douleurs fortes (Figure.  

19). 
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                            Figure.  19 : Répartition des sujets selon l’intensité de la douleur. 

  3.9. Attitude des sujets dysménorrhéiques en face de leurs douleurs 

       3.9.1. Consultation médicale 

     La plupart des sujets soit une fréquence de 76% n’ont pas consulté un médecin pour leurs 

douleurs. 24 % des enquêté sont bénéficié d’un examen complémentaire (figure.  20). 

 

                 Figure. 20 : Répartition des sujets selon le bénéfice d’une consultation médicale. 

       



CHAPITRE. 3                                                                                                        RESULTATS 

24 
 

 3.9.2. Soulagement de la douleur 

        Le traitement médical est utilisé par 28% des sujets pour calmer leurs douleurs, contre 

72% qui n’ont jamais utilisé un médicament.  Le traitement médical a été efficace chez 97,3 

% des enquêtées dysménorrhéiques. La majorité des sujets soulagent leur douleur en utilisant 

du Paracétamol (36%), suivis par ceux qui utilisent l’Ibuprofène et le Diclofénac sodium 

(12% et 10% respectivement) (Figure. 21). 

              

                          Figure. 21 : Fréquence d’utilisation des différents médicaments. 

   Un pourcentage de l’ordre de 64% des sujets utilisent les moyens traditionnels, qui sont 

essentiellement des boissons chaudes, des remèdes non pharmacologiques faits de fusion de 

cumin, de cannelle et d’autres herbes. Ces moyens traditionnels sont efficaces chez 58% des 

enquêtées (Figure. 22). 
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                 Figure. 22 : Répartition des sujets selon l’utilisation des moyens traditionnels. 

        L’analyse des données révèle que moitié des enquêtées préfèrent les moyens 

traditionnels, 44% préfèrent les médicaments, 2% préfèrent les deux méthodes de 

soulagement et 4 % ne préfèrent aucun de ces méthodes sous prétexte qu’ils sont inefficaces 

(Figure.  23). 

 

Figure. 23 : Répartition des enquêtées selon le moyen thérapeutique préféré. 

3.10. Retentissements de la dysménorrhée 

    3.10.1. Diminution des capacités intellectuelles  
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   Un pourcentage très élevé des sujets dysménorrhéiques (84%) déclare une diminution 

importante de leur capacité de concentration, ce qui paralyse le déroulement normal de leur 

activité quotidienne, et juste 16% n’ont jamais eu de problème pareil (Figure. 24). 

 

                  Figure. 24 : Retentissement de la dysménorrhée sur les capacités intellectuelles. 

        3.10.2. Absentéisme 

   Le taux de l’absentéisme universitaire et professionnel des enquêtées dysménorrhéiques est 

estimé à 30%, contre 70 % qui n’ont jamais absenté à cause de leurs dysménorrhée (Figure. 

25). 

     

                                    Figure. 25 : Répartition des enquêtées selon leur absentéisme.             
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   Parmi les 30% des adultes qui ont absenté, 46,7% s’absentent de façon occasionnelle, 

13,3% s’absentent fréquemment et 40% s’absentent toujours pondant la menstruation (Figure. 

26). La plupart des sujets 80% s’absentent une seule journée alors que 20% s’absentent 2 

jours (Figure. 27). 

 

                            Figure. 26 : Répartition des enquêtées selon leur façon d’absentéisme. 

    

 

                            Figure. 27 : Répartition des enquêtées selon la durée d’absentéisme. 

   3.11. Signes accompagnateurs                              

   Dans notre étude nous avons noté une variété de signes accompagnateurs à la 

dysménorrhée.  96 % des sujets souffrent de la nervosité au cours de leurs menstruations. Les 

douleurs des seins et le ballonnement abdominal accompagnent la dysménorrhée dans 60 % 
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des cas et 54 % des enquêtées déclarent qu’elles présentent des diarrhées au cours de leur 

dysménorrhée (Figure. 28). 

 

             Figure. 28 : Fréquences des différents symptômes accompagnateurs à la 

dysménorrhée. 

4. Facteur de risque de la survenue de la dysménorrhée 

      4.1. Age  

   Nous avons constaté que la douleur est d’une intensité moyenne ou intense chez les sujets 

dont l’âge varie entre 38 et 47 ans et que la majorité (66,7%) des enquêtées âgées entre 28 et 

37 ans déclarent leur souffrance de douleurs d’une intensité moyenne. Alors qu’une fréquence 

de 59,5% des sujets âgées entre 18 et 27 ans déclarent que l’intensité de leur douleur est forte 

(Tableau. 1). 
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                          Tableau. 1 : Répartition de l’intensité de la dysménorrhée selon l’âge.  

                                 Age  

Dysménorrhée  

        18-27         28-37        38-47 

Nulle (0) 

 

0% 0% 0% 

Faible (1-3) 

 

2,7% 11,1% 0% 

Moyenne (4-6) 

 

37,8% 66,7% 50% 

Forte (7-10) 

 

59,5% 22,2% 50% 

 

      4.2. Ménarche 

  Toutes les enquêtées qui ont eu leur ménarche entre 14 et 16 ans souffrent de douleurs d’une 

intensité moyenne ou intense (Tableau. 2). Les fréquences des sujets dont la douleur est forte 

dans tous les groupes d’âge de ménarche sont rapprochées.   

                         Tableau. 2 : Répartition des sujets dysménorrhéique selon la ménarche. 

                            Ménarche   

Dysménorrhée  

         10-11          12-13 14-16 

Nulle (0) 

 

0% 0% 0% 

Faible (1-3) 

 

9,1% 10,5% 0% 

Moyenne (4-6) 

 

45,5% 31,6% 45% 

Forte (7-10) 

 

45,5% 57,9% 55% 
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 4.3. Durée de la menstruation 

   Nous avons noté une augmentation de l’intensité de la douleur proportionnellement avec 

l’augmentation de la durée de la menstruation. La majorité des sujets dont la durée du 

saignement supérieure à 6 jours (66,7%) déclarent qu’elles souffrent d’une douleur forte.  Par 

ailleurs la plupart des sujets qui ont des douleurs faibles (7,1%) la durée de leur menstruation 

est de 4 à 6 jours (Tableau. 3). 

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

         Durée de la menstruation 

Dysménorrhée  

  <4 jours         4-6 jours >6 jours 

Nulle (0) 

 

0% 0% 0% 

Faible (1-3) 

 

0% 7,1% 0% 

Moyenne (4-6) 

 

60% 38,1% 33,3% 

Forte (7-10) 

 

40% 54,8% 66,7% 

 

     4.4. Abondance des règles 

   Toutes les enquêtées qui ont une abondance minime de la menstruation souffrent de 

douleurs fortes, et parmi les sujets dont l’abondance des règles est moyenne 48,6% ont des 

douleurs moyennes et 45,9% ont des douleurs fortes. 75% des sujets qui ont une menstruation 

importante souffrent de douleurs intenses (Tableau. 4).    
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                  Tableau. 4 : Répartition dysménorrhéique selon l’abondance de la menstruation. 

             Abondance des règles 

Dysménorrhée  

Minime         Moyenne          Importante 

Nulle (0) 

 

0% 0% 0% 

Faible (1-3) 

 

0% 5,4% 8,3% 

Moyenne (4-6) 

 

0% 48,6% 16,7% 

Forte (7-10) 

 

100% 45,9% 75% 

       4.5. Durée du cycle 

   Parmi les sujets souffrants de douleurs fortes, l’intensité de la dysménorrhée est 

proportionnelle avec l’augmentation de la durée du cycle. Chez 63,6% des enquêtées ayant un 

cycle menstruel supérieur à 28 jours, l’intensité des douleurs est forte (Tableau. 5). 

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

                       La durée du cycle 

Dysménorrhée  

  <28 jours         28 jours >28 jours 

Nulle (0) 

 

0% 0% 0% 

Faible (1-3) 

 

33,3% 0% 0% 

Moyenne (4-6) 

 

44,4% 38,9% 36,4% 

Forte (7-10) 

 

22,2% 61,1% 63,6% 
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          4.6. Régularité du cycle 

   L’irrégularité du cycle menstruel semble être associée à une intensité moyenne et forte de la 

dysménorrhée. Une fréquence de 54,5% des sujets qui ont un cycle menstruel irrégulier 

souffrent de douleurs fortes (Tableau. 6). 

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

                 Régularité   

Dysménorrhée  

         

          Régulier 

         

        Irrégulier 

Nulle (0) 

 

0% 0% 

Faible (1-3) 

 

0% 13,6% 

Moyenne (4-6) 

 

42,9% 31,8% 

Forte (7-10) 

 

57,1% 54,5% 

           5. Effet de l’IMC sur la dysménorrhée  

       5.1. Distribution des enquêtées selon l’IMC 

   La valeur moyenne de l’IMC est de 27,53 ± 4,59 Kg/m² avec un minimum de 16,09 Kg/m² 

et un maximum de 42,24 Kg/m². 2% des enquêtées présentent un poids insuffisant, 46% 

souffrent d’un surpoids et 22% d’obèse (Figure. 29). 

 

                                            Figure.  29 : Répartition des enquêtées selon l’IMC. 
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             5.2. Relation entre l’IMC et la dysménorrhée 

                    5.2.1. Intensité des douleurs selon l’IMC 

    Toutes les enquêtées qui ont un poids insuffisant déclarent qu’elles souffrent de douleurs 

modérées. On constate également que la fréquence des sujets qui souffrent de douleurs fortes 

diminue proportionnellement avec l’augmentation de l’IMC (Tableau. 7). 

                           Tableau. 7 : Répartition de l’intensité de la dysménorrhée selon l’IMC. 

                         

L’intensité         IMC  

de douleur 

 

<18,5 

 

[18,5-24,9] 

 

[25-29,9] 

 

>30 

Faible 0% 6,7% 4,3% 9,1% 

Modérée 100% 40% 52,2% 54,5% 

Forte 0% 53,3% 43,5% 36,4% 

                         

  5.2.2. Fréquences des différents signes accompagnateurs à dysménorrhée selon l’IMC 

     L’analyse de nos données révèle que les fréquences les plus élevées de tous les signes 

accompagnateurs à la dysménorrhée sont enregistrées parmi les enquêtées en surpoids alors 

que les taux de ces symptômes parmi les sujets dont le poids est insuffisant sont nuls ou très 

faibles (Tableau. 8). 
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                                Tableau. 8 :   Répartition des différents symptômes selon l’IMC. 

               IMC  

Signes 

<18,5   [18,5-24,9]  [25-29,9]    >30 

Nausées 5,6% 22,2% 61,1% 11,1% 

Vomissements 0% 27,3% 45,5% 27,3% 

Evanouissement 0% 0% 100% 0% 

Insomnie 0% 42,9% 57,1% 0% 

Diarrhée 0% 33,3% 48,1% 18,5% 

Ballonnement 

abdominal 

3,2% 35,5% 51,6% 9,7% 

Humer dépressive 0% 25% 58,3% 16,7% 

Irritabilité  0% 33,3% 33,3% 33,3% 

Douleurs des seins 2,9% 34,3% 45,7% 17,1% 

Maux de tète  5% 25% 60% 10% 

Nervosité  2,1% 29,2% 47,9% 20,8% 

         

                       5.2.3. Corrélation entre l’IMC et les paramètres la dysménorrhée  

   Le test khi² deux entre les valeurs de l’IMC d’un côté et l’intensité de la douleur et les 

différents signes accompagnateurs à la dysménorrhée de l’autre côté révèle que la corrélation 

de l’IMC avec les paramètres déterminant la dysménorrhée n’est pas significative. (Tableau. 

9). 
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Tableau. 9 : Test khi² deux entre l’IMC et l’intensité des douleurs et les signes 

accompagnateurs à la dysménorrhée. 

       Variables       Khi 2 Pearson           Ddl             P 

IMC-Intensité des douleurs           97,864 94 0,372 NS 

IMC-Nausée          47,917          47 0,435NS 

IMC-Vomissement          46,875          47 0,478 NS 

IMC-Evanouissement          50,000          47                           0,355 NS 

IMC-Isonomie          45,847          47 0,520 NS 

IMC-Diarrhée          50,000          47 0,355 NS 

IMC-Ballonnement abdominal          50,000          47 0,355 NS 

IMC-Humer dépressive          47,259          47 0,462NS 

IMC-Irritabilité          50 ,000          47 0,355 NS 

IMC-Douleurs des seins          45,238          47 0,546 NS 

IMC-Maux de tète           47,917          47 0,435 NS 

IMC-Nervosité           50,000          47 0,355 NS 

NS : P> 0.05 : Corrélation non significative.  
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   La dysménorrhée est la plainte gynécologique la plus fréquente chez les femmes en âge de 

procréer. La douleur abdominopelvienne commence le plus souvent au début des règles ou 

juste avant les premiers saignements. Elle s’accompagne pour beaucoup d’adultes à d’autres 

symptômes : maux de tête, vertiges, nausées et vomissements, douleurs des seins, fatigue, 

faiblesse ou évanouissement, sautes d’humeurs, irritabilité´ ou humeur dépressive. La douleur 

et ces symptômes récurrents ont des conséquences sur l’activité´ des jeunes filles et des 

femmes, affectant leur vie quotidienne plusieurs jours par mois et entravant de façon 

substantielle leur qualité´ de vie. La dysménorrhée est responsable d’un absentéisme scolaire 

de courte durée mais récurrent, d’interruption de la pratique sportive et des activites sociales 

(Alvin, 1982 ; Bergsjo, 1979). 

  L’objectif principal de cette étude est de réaliser une enquête transversale afin de déterminer 

la relation entre la dysménorrhée et l’IMC chez les adultes Constantinoises. 

   Nous avons réalisé une enquête menée auprès d’un échantillon de 50 sujets de sexe féminin 

dont l’âge se situe entre 18 et 47 ans. Nous avons adopté des mesures anthropométriques, 

poids et taille, pour déterminer les fréquences des sujets qui avaient une corpulence normale 

ou souffrants d’une surcharge pondérale. Les autres informations exploitées ont été recueillis 

à travers des questionnaires individuels. 

   Depuis quelques années, la dysménorrhée a connu un regain d’intérêt. Ainsi que plusieurs 

études étrangères ont été menées pour éclaircir les points méconnus, et sensibiliser les 

praticiens en attirant leur attention sur la grande fréquence et le retentissement social et 

économique de l’absentéisme scolaire, universitaire et professionnel des jeunes filles et des 

femmes dysménorrhéiques (Dawood, 1981 ; Dawood, 1990 ; Sultan, 2000). 

   James définit la dysménorrhée comme des douleurs sévères qui exigent la recherche d’aide 

médical ou la consommation des médicaments, ou qui retentissent sur les activités 

quotidiennes (James, 1991). Sultan a considéré aussi que la dysménorrhée est supérieure à la 

simple gêne pelvienne (Sultan, 2002). Cependant, Robinson, Jamieson et Thirza définissent la 

dysménorrhée comme des douleurs accompagnant la menstruation quelque soient leur degré 

d’intensité (Robinson, 1992 ; Jamieson, 1996 ; Thirza, 1999).  

  Notre étude a révélé une fréquence élevée de la dysménorrhée à 82%. Cette haute fréquence 

est en accord avec les données de certaines enquêtes, 91,2% pour une étude au Marrakech 
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(Adham, 2014), 80% pour une étude indienne (Agarwal, 2010) et de 82,2% a été signalée par 

une étude japonise (Hirata, et al., 2002), ainsi que des fréquences moins élevées ont été 

notées : 64% pour une étude en Mexique (Ortiz, 2010), par ailleurs, d’autres pourcentages 

plus bas de 16% a été enregistré par une étude effectuée par James (James, et al., 1991).    

  Malgré la différence en fréquences de la dysménorrhée entre les études, on peut prononcer 

que la dysménorrhée concerne au moins une jeune fille ou une femme sur deux (Graesslin, et 

al., 2004). 

   Dans notre étude, parmi les 82% dysménorrhéiques, 18% des enquêtées ayant les douleurs 

des règles dès la 1 ère année par rapport aux 82% ayant des douleurs après la première année.  

Ces résultats sont en accord avec les résultats d’Adham (Adham, 2014) qui a noté que 26,6 % 

ont eu leur dysménorrhée dès la première année de la vie génitale, contre 73,4 % qui l’ont eu 

après la première année. 

   De nombreuses études ont permis d’incriminer certains facteurs de risque de dysménorrhée.  

Harlow (Harlow et al, 1996) a réalisé en 1996 une étude longitudinale sur les facteurs de 

risques impliqués dans la survenue de la dysménorrhée et sa sévérité.  D’après ses résultats, 

l’âge précoce de la ménarche, la durée prolongée des menstruations et le surpoids 

prédisposent à la dysménorrhée.  Le tabagisme augmenterait la durée de la symptomatologie. 

   Dans notre étude nous avons constaté que la douleur est d’une intensité moyenne ou intense 

chez les sujets dont l’âge varie entre 38 et 47 ans et que la majorité (66,7%) des enquêtées 

âgées entre 28 et 37 ans déclarent leur souffrance de douleurs d’une intensité moyenne.  

   En effet, plusieurs études déclarent que la dysménorrhée croît avec l’âge et l’ancienneté de 

la ménarche pour régresser à un âge avancé (Aderdour, et al., 1995 ; Friednich, 1983 ; Klein 

et Litt, 1981 ; Mijanovic, 1990 ; Sundell, et al., 1990).  

   Une étude Suédoise (Sundell, et al., 1990) menée en deux temps a montré que la fréquence 

de la dysménorrhée dans une population de femmes âgées de 24 ans est de 67 % contre 72 % 

retrouvée dans la même population 5 ans auparavant. En outre, Osuga et al (Osuga, et al., 

2005) ont trouvé, sur une population de femmes âgées de 20 à 49 ans, que la fréquence de la 

dysménorrhée diminue avec l’augmentation de l’âge.  

   Dans cette étude on a trouvé que 60 % des sujets ayant leur ménarche entre 10 et 13 ans.  Le 

symptôme le plus noté durant la période de menstruation chez les sujets enquêtées est la 
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nervosité (96%) suivi par les douleurs des seins, la ballonnement abdominale (60%) et la 

diarrhée (40%), en revanche, les résultats de Adham (Adham, 2014) révèlent que La nervosité 

est le symptôme accompagnateur le plus fréquent avec une fréquence de (61%), suivie par les 

mastodynies chez (51,4%). 

   Dans cette étude nous avons noté une augmentation de l’intensité de la douleur 

proportionnellement avec l’augmentation de la durée de la menstruation. La majorité des 

sujets dont la durée du saignement supérieure à 6 jours (66,7%) déclarent qu’elles souffrent 

d’une douleur intense.  Par ailleurs les sujets qui ont une douleur faible (7,1%) la durée de 

leur menstruation de 4 à 6 jours, et qui est en accord avec les résultats d’autres enquêtent, de 

Balbi (Balbi, 2000), Sundell (Sundell, 1990), Klein (Klein, 1981) et Andersch (Andersch, 

2006), qui ont établi la longue durée des règles comme facteur de risque de l’intensité de la 

dysménorrhée. 

   Dans cette étude toutes les enquêtées qui ont une abondance minime de la menstruation 

souffrent de douleurs fortes. Par contre Balbi (Balbi, 2000) a montré que les douleurs sont 

plus importantes si le flux menstruel est plus abondant. Même résultat a été prononcé par 

Fignon (Fignon, 1995). 

   Parmi les sujets souffrants de douleurs fortes, l’intensité de la dysménorrhée est 

proportionnelle avec l’augmentation de la durée du cycle. Chez 63,6% des enquêtées ayant un 

cycle menstruel supérieur à 28 jours, l’intensité des douleurs est forte. Cependant, dans une 

étude de Sundell (Sundell, 1990), il n’y a pas de corrélation significative entre la durée du 

cycle et la sévérité de la dysménorrhée.  

   Nous avons constaté que l’irrégularité du cycle menstruel semble être associée à une 

intensité moyenne et forte de la dysménorrhée. Une fréquence de 54,5% des sujets qui ont un 

cycle menstruel irrégulier souffrent de douleurs forte. Les résultats de Adham (Adham, 2014) 

n’ont pas révélé une relation significative entre la régularité du cycle menstruel et l’intensité 

de la dysménorrhée. L’étude d’Andersch (Andersch, 2006) rapporte aussi l’absence de toute 

liaison entre ces deux paramètres. 

   Dans notre étude nous avons noté une variété de signes accompagnateurs à la 

dysménorrhée.  96% des sujets souffrent de la nervosité au cours de leurs menstruations. Les 

douleurs des seins et le ballonnement abdominal accompagnent la dysménorrhée dans 60 % 
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des cas et 54 % des enquêtées déclarent qu’elles présentent des diarrhées au cours de leur 

dysménorrhée. 

Pour Sultan (Sultan, et al., 2000), l’asthénie est le symptôme accompagnateur le plus fréquent 

(70 %), suivie par les lombalgies (59 %) et l’irritabilité (57 %). En outre, les vomissements et 

les nausées sont retrouvés chez 30 % des jeunes filles dysménorrhéiques. Les céphalées sont 

présentes chez 29 %, les vertiges chez 28 %, les myalgies chez 27 %, les diarrhées chez 20 % 

et les lipothymies chez 17 %. Les mastodynies et le ballonnement abdominal se sont révélés 

être les plus fréquents dans l’étude Casablancaise (65 % et 45.7 %) (Aderdour, et al., 1995).  

     Une étude Australienne (Thirza, et al., 1999) a noté des sensations de fatigue chez 49.7 %, 

des troubles de l’humeur chez 37.2 %, des nausées chez 17.3 % et des diarrhées chez 12.5 %. 

En effet, elle a signalé que 27 % des filles rapportent que les signes accompagnateurs sont 

intolérables plus que la douleur elle-même. Cela illustre que les signes d’accompagnement 

participent pour beaucoup dans le retentissement de la dysménorrhée sur la vie de la patiente 

(Fignon, et al., 1996).  

 En plus, d’autres signes accompagnateurs ont été rapportés : pollakiurie avec ou sans 

cystalgies et épisodes de pâleur ou rougeur du visage (Cohen, 1997). 

   Selon les données de la littérature la dysménorrhée est la première cause d’absentéisme 

scolaire, universitaire et professionnel chez les sujets de sexe féminin (Graesslin, et al., 2004). 

   Notre étude a révélé un taux d’absentéisme universitaire et professionnel des enquêtées 

dysménorrhéiques estimé à 30%, contre 70 % qui n’ont jamais absenté à cause de leurs 

dysménorrhées. Des fréquences similaires ont été signalées par plusieurs auteurs : 33,6 % 

pour l’étude Casablancaise (Aderdour, et al., 1995), 35 % pour l’étude de Sultan (Sultan, et 

al., 2004) et 34 % pour une étude Suédoise (Sundell, et al., 1990). Néanmoins, d’autre étude 

ont noté des taux plus élevés. Une étude américaine (Johnson, 1988) a rapporté un taux 

d’absentéisme à 46,5 %. L’étude de Houston et al (Houston, et al., 2006) signale une 

fréquence de 43,2 %.  

     Un pourcentage très élevé des sujets dysménorrhéiques (84%) déclare une diminution 

importante de leur capacité de concentration, ce qui paralyse le déroulement normal de leur 

activité quotidienne. Ces résultats sont comparables à ceux de   l’étude réalisée par Adham 

aux Maroc (Adham, 2014) qui révèlent qu’une fréquence de 78% des sujets souffrent d’une 

diminution de leur capacité de travail et de concentration. Un taux moins élevé a été rapportée 
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par Johnson (Johnson,1988) qui a trouvé que 59 % des adolescentes déclarent une diminution 

de leur activité. Même fréquence (59 %) a été soulignée par Chacko et al (Chacko, et al, 

2000). 

Wilson (Wilson, et al., 1989) signale que 55 % parmi 80 filles dysménorrhéiques rapportent 

que les douleurs affectent leur capacité de travail. Une étude Australienne (Thirza, et al., 

1999), effectuée sur 384 lycéennes, a révélé que 52 % des filles dysménorrhéiques déclarent 

une limitation de leur activité. Ainsi que 45 % sont limitées dans leur activité scolaire, 48 % 

sont limitées dans les activités sportives et 46 % sont limitées dans les activités sociales.  

      Il s’agit donc bien d’un phénomène de société avec un retentissement socio- économique 

non négligeable justifiant une prise en charge de qualité. 

   Notre étude a mis en évidence une automédication trop élevée. En effet, on a constaté un 

faible pourcentage des sujets qui ont déjà consulté un médecin pour leur douleur de règle (24 

%). Cependant, une fréquence de 44 % des sujets utilisent un traitement médical pour 

soulager leur douleur. La majorité des sujets soulagent leur douleur en utilisant du 

Paracétamol (36%), suivis par ceux qui utilisent l’Ibuprofène et le Diclofénac sodium (12% et 

10% respectivement). 

    Nos résultats vont en parallèle avec d’autres études. Sultan (Sultan, et al., 2000) a signalé 

que plus que la moitié des adultes considèrent la dysménorrhée comme un phénomène normal 

et ne prennent aucun traitement. En outre, il a noté 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, 1988), d’après son étude a montré le manque surprenant de connaissance 

du traitement efficace de la dysménorrhée chez les adultes. Ainsi, il a noté que seulement 54 

% savent que certains médicaments pourraient être pris pour soulager les douleurs, et 

seulement 14,7 % ont pu nommer un anti-inflammatoire autre que l’aspirine. Thirza et al 

(Thirza, et al., 1999) déclarent également que plus que le quart des adultes ignorent que les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent être pris pour traiter la dysménorrhée. En plus 

que la moitié (53 %) utilisent des simples analgésiques pour traiter leur douleur de règles et 

les anti-inflammatoires sont utilisés dans 42 % des cas et seulement 11 % ont déjà entendu 

que le traitement doit être pris avant le début des symptômes. 
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   Il a été connu depuis des siècles que les femmes utilisent des remèdes alternatifs et 

complémentaires pour soulager leur douleur menstruelle (Foster, et al, 1999). Ainsi, l’usage 

de la chaleur comme mesure de confort pour la dysménorrhée (bouteille d’eau chaude, 

coussinet chauffant) a été longtemps rapporté (Durain, et al., 1985) Akin et al (Akin, et al., 

2001) ont trouvé que la thermothérapie locale via un dispositif abdominal offre une 

amélioration des douleurs significativement supérieure à celle obtenue par un placebo, et ils 

suggèrent que la thermothérapie locale sera très utile pour les femmes qui ont du mal à utiliser 

les antalgiques par voie orale.  

   Il a été rapporté aussi que le changement du régime alimentaire peut apporter un plus aux 

femmes dysménorrhéiques. L’addition des suppléments de calcium, de magnésium et de la 

vitamine E, et la consommation du poisson, des œufs et des fruits offrent un soulagement des 

douleurs menstruelles (Balbi, et al., 2000 ; Deutch, et al., 2000 ; Ziaei, et al., 2001). 

   En effet, les femmes trouvent que les préparations faites des herbes et des suppléments 

alimentaires sont des traitements naturels qui n’ont pas des effets secondaires (Durain, et al., 

1985). 

   Dans notre étude on a enregistré un pourcentage élevé de l’ordre de 64% des 

dysménorrhéiques utilisent les moyens traditionnels, qui sont essentiellement des boissons 

chaudes, des remèdes non pharmacologiques faits de fusion de cumin, de cannelle et d’autres 

herbes. Ces moyens traditionnels sont jugés efficaces chez 58% des enquêtées, nos résultats 

sont comparables à ceux d’Adham (Adham, 2014) qui a montré que plus que la moitié des 

dysménorrhéiques (51,5 %) ont déjà eu l’expérience de prendre un traitement traditionnel, et 

parmi ces sujets, 78,5 % déclarent qu’il est efficace. En outre, un pourcentage non négligeable 

des enquêtes utilisant un moyen de soulagement (35,2 %) préfèrent prendre un traitement 

traditionnel sous prétexte qu’il est efficace et n’entraîne pas des effets secondaires.    

     L’analyse de nos données révèle que toutes les enquêtées qui ont un poids insuffisant 

déclarent qu’elles souffrent de douleurs modérées. On a constaté également que la fréquence 

des sujets qui souffrent de douleurs fortes diminue proportionnellement avec l’augmentation 

de l’IMC. D’autre part les fréquences les plus élevées de tous les signes accompagnateurs à la 

dysménorrhée sont enregistrées parmi les enquêtées en surpoids alors que les taux de ces 

symptômes parmi les sujets dont le poids est insuffisant sont nuls ou très faibles. Ces résultats 

sont statistiquement non significatifs ainsi que la corrélation de l’IMC avec les paramètres 
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déterminant la dysménorrhée. Ces résultats, bien que non significatifs, indiquent la possibilité 

que la dysménorrhée ne soit pas influencée par l'IMC. 

   Des données contradictoires ont été publiées concernant le poids comme facteur de risque 

de la dysménorrhée. Pour certains auteurs, les douleurs sont indépendantes du poids et de la 

taille des sujets dysménorrhéiques, pour d’autres un IMC faible ou la perte de poids 

indépendamment de l’IMC augmenteraient la sévérité des douleurs (Hirata, et al., 2002 ; 

Montero, et al., 1996) tandis que d’autres études concluent à une influence négative du 

surpoids ou de l’obésité (Harlow, et al., 1996 ; De Sanctis, et al., 2017). 

    Nos données sont comparables aux résultats de plusieurs études. Une étude américaine 

publiée en 2014 (Marisa, 2014) rapporte qu’il n'y avait pas de différences statistiquement 

significatives dans les fréquences de dysménorrhée entre des femmes de poids corporel 

différents. Cette étude a montré que la probabilité de souffrir de dysménorrhée était plus 

élevée pour les groupes d'IMC d’insuffisance pondérale et obèses, bien que ces différences ne 

soient pas statistiquement significatives. Selon les auteurs de cette étude, les personnes 

souffrant d'insuffisance pondérale et de malnutrition ainsi que les personnes souffrant 

d'obésité morbide sont susceptibles de développer des maladies. La dysménorrhée peut être 

une maladie qui est plus susceptible d'affecter les femmes qui ne prennent tout simplement 

pas soin de leur corps. Dans le cas des femmes qui ont un poids insuffisant, elles peuvent 

limiter les apports alimentaires, ce qui entraîne des carences nutritionnelles, ce qui ne 

permettent pas à l’organisme de fonctionner de manière optimale. D'un autre côté, les femmes 

obèses peuvent abuser des aliments riches en calories et en graisses et négliger de faire 

suffisamment d'exercice physique, ce qui nuira également aux processus physiologiques 

normaux du corps (Marisa, 2014). 

   Un ensemble d’études ont rapporté qu’aucune corrélation entre l'IMC et la dysménorrhée 

n'a été noté. Des chercheurs suédois ont interrogé plusieurs milliers de femmes âgées de 19 

ans, puis ont réalisé un suivi avec le même groupe de femmes 5 ans plus tard pour évaluer 

l’incidence de la dysménorrhée ainsi que les facteurs de risque impliqués. Les résultats de 

cette étude ont montré que ni la taille ni le poids n'avaient un effet sur la gravité ou la 

prévalence de la dysménorrhée (Sundell et al., 1990). 

    Des chercheurs américains sont arrivés à la même conclusion, à savoir que l'IMC n'avait 

aucun lien avec aucun trouble menstruel, y compris la dysménorrhée. (Kritz-Silverstein, et al., 

1999). 
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      Cependant, d’autres travaux ont montré qu'il y avait une différence significative entre la 

présence de dysménorrhée et l’IMC (Rad et al., 1990). Une étude récente réalisée en 2020 en 

chine qui a étudié les facteurs de risque de la dysménorrhée parmi les femmes souffrant 

d’endomitryose a montré que l'obésité était un facteur de risque de dysménorrhée sévère 

(Yunhui ; 2020). 

    Chauhan et al., (2012) dans le but d'étudier la relation entre la dysménorrhée et l'IMC, ils 

ont noté une relation inverse et significative entre la prévalence de la dysménorrhée et de 

l'IMC. Dans cette étude la malnutrition est suggérée comme un facteur de risque de la 

dysménorrhée (Chauhan et al., 2012). Selon les données de la littérature, le système nerveux 

central a un rôle dans l'augmentation de la sévérité des douleurs menstruelles, suggérées 

comme une cause potentielle de dysménorrhée. (Bettendorf et al., 2008). Selon cette théorie, 

le stress psychologique associé à la perte de poids ou à la prise de poids peut être due à la 

différence dans la perception de la douleur et la sensibilité à la douleur entre ces individus et 

ceux qui ont un poids normal qui en résulte dans une expérience mentale différente de la 

douleur (Frisch, 1994). 
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  La dysménorrhée primaire est un symptôme fréquent aussi bien chez l’adolescente que chez 

la femme adulte. En effet, notre étude a confirmé sa fréquence très élevée (82%) parmi les 

adultes Constantinoises.   

   Parallèlement à plusieurs études, notre étude suggère un profil du cycle menstruel des 

adultes dysménorrhéiques. Ainsi, les adultes dysménorrhéiques ont eu souvent leur ménarche 

à un âge précoce et ont une longue durée des règles. 

   A Constantine, la dysménorrhée continue à être une cause majeure d’absentéisme scolaire, 

universitaire et professionnel aussi bien d’une diminution des capacités intellectuelles des 

femmes. Et malgré les progrès réalisés dans la connaissance des mécanismes 

physiopathologiques de la dysménorrhée, les dysménorrhéiques souffrent toujours de leur 

douleur menstruelle. L’automédication est élevée, mais les traitements efficaces sont peu 

connus. 

    Dans notre étude, nous sommes concentrés sur la relation de l'Indice de Masse Corporelle 

et l'état de dysménorrhée.  Cette étude a révélé une absence de corrélation significative entre 

l'IMC et les différents paramètres de la dysménorrhée. Nous avons constaté que la fréquence 

des sujets qui souffrent de douleurs fortes diminue proportionnellement avec l’augmentation 

de l’IMC.  Nos résultats suggèrent que le surpoids est un facteur de risque de l’apparition des 

signes accompagnateurs à la dysménorrhée, cependant ces résultats sont non significatifs. 

   Des études complémentaires sont nécessaires afin de pouvoir tirer des conclusions 

définitives concernant la relation entre l’IMC et la dysménorrhée dans notre population. 
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Questionnaire (Bruera, 1991). 

Enquête sur la dysménorrhée de l’adulte 

 

1-Nom et prénom…………………………………. 

1-Age : …………………………… 

2- Faculté : …………………………………………… 

3- poids : ………………………, Taille : ……………………… 

4-L’âge de vos premières règles : …………………………………………………………… 

5-La durée des règles est :            <4jours                   4-6jours                    > 6jours 

6-L’abondance des règles est :     Minime                   Moyenne                   Importante 

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

8-Votre cycle est :                       Régulier                 Irrégulier 

9-Existe-t-il des membres de la famille (mère, sœurs) souffrant de douleurs des règles ? 

                    Oui                          Non 

10-Est-ce que le sujet de douleurs des règles reste tabou pour vous ? 

                    Oui                          Non 

12-Souffrez-vous des douleurs accompagnant les règles ?           Oui              Non 

13-Ces douleurs sont apparues : 

              Dès la 1ère année des règles                    Après la 1ère année des règles 

14-Ces douleurs sont :  

 Occasionnelles (quelques cycles)  Fréquentes (plusieurs cycles)  Constantes (tous les 

cycles) 

15-Le début des douleurs par rapport aux règles est : 

 Précédant les règles     Fin des règles  Début des règles  Pendant la période des règles 

16-La durée des douleurs est :            < 24h                > 24 h 

17-Ces douleurs intéressent : 

 Partie basse de l’abdomen     Partie basse du dos      Irradiation aux membres inférieurs 

18-L’intensité des douleurs est : 

 Faible (simple gêne)             Modérée                          Forte (nécessitant l’alitement) 

19-Avez-vous déjà consulté un médecin pour ces douleurs ?           Oui             Non 

20-Si oui, combien de fois :          1fois                    Plusieurs fois 

21-Avez-vous consulté un :          Généraliste          Spécialiste 

22-Avez-vous bénéficié d’analyses complémentaires ?           Oui            Non 



 

 

23-Si oui, lesquelles ?         Echographie 

 Autre : ………………………………………… 

24-Ces douleurs diminuent votre capacité de travail et de concentration ?       Oui        Non 

25-Ces douleurs vous obligent-elles à vous absenter ?             Oui           Non 

26-Si oui, vous vous absentez de façon : 

 Occasionnelle (quelques cycles)  Fréquente (plusieurs cycles)  Constante (tous les 

cycles) 

27-Quelle est la durée de votre absentéisme par cycle ?................................................. 

28-Prenez-vous des médicaments pour soulager vos douleurs ?       Oui        Non 

29-Si oui, lesquels : …………………………………………………………………………… 

30-Ces médicaments soulagent-ils vraiment vos douleurs ?              Oui        Non 

31-Utilisez-vous des moyens traditionnels pour soulager vos douleurs ?      Oui      Non 

32-Si oui, vous les utilisez de façon :        Occasionnelle         Fréquente 

33-Ces moyens soulagent-ils vos douleurs ?           Oui          Non 

34-Vous préférez les :  Médicaments prescrits par un médecin       Moyens traditionnels 

35-Parmi les signes suivant, lequel ou lesquels accompagne (ent) vos douleurs ? 

 Nausées                                    Diarrhées                                Douleurs des seins 

 Vomissements                          Ballonnement abdominal        Maux de tête 

 Evanouissement                       Humeur dépressive                 Nervosité 

 Insomnie                                  Irritabilité 

36-Ces douleurs augmentent d’intensité si : 

 Conflit familial                         Echec scolaire                          Choc affectif 

 Période des examens                Stress quelle que soit la cause 

 Aucun de ces facteurs n’est incriminé 

 

Echelle visuelle analogique de la douleur 
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Objectifs : Estimer la fréquence de la dysménorrhée, déterminer ses caractéristiques chez les adultes 

Constantinoises et étudier la relation entre la dysménorrhée et l'IMC. 

 Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une enquête transversale fondée sur 50 sujets dans la Willaya 

de Constantine, en utilisant un questionnaire et une échelle visuelle analogique de la douleur. 

Résultats :  Nous avons enregistré une fréquence très élevée de la dysménorrhée de l’ordre de 82 %.  Elle 

était sévère dans 44% des cas. Le taux de l’absentéisme des dysménorrhéiques est estimé à 30%.  24% 

des filles ayant déjà consulté un médecin. Dans notre échantillon, la dysménorrhée s’installe dans 18% 

des cas dès la première année post ménarche, elle dure moins de 24 heures pour la plupart des sujets.  La 

plupart des enquêtées (64%) préfèrent l’automédication et les traitements non pharmacologiques. On a 

constaté que la fréquence des sujets qui souffrent de douleurs fortes diminue proportionnellement avec 

l’augmentation de l’IMC. D’autre part les fréquences les plus élevées de tous les signes accompagnateurs 

à la dysménorrhée sont enregistrées parmi les enquêtées en surpoids. Ces résultats sont statistiquement 

non significatifs ainsi que la corrélation de l’IMC avec les paramètres déterminant la dysménorrhée. 

 

Conclusion : La dysménorrhée est très fréquente dans notre contexte Constantinois. Parallèlement à 

plusieurs études, notre recherche suggère un profil du cycle menstruel des adultes dysménorrhéiques. 

Ainsi, les enquêtées ont eu souvent leur ménarche à un âge précoce et ont une longue durée des règles. 

Nos résultats, bien que non significatifs, indiquent la possibilité que la dysménorrhée ne soit pas 

influencée par l'IMC dans notre population.  

 

Mots clés : Dysménorrhée, IMC, Douleur, Symptômes accompagnateurs. 
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