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RESUME 

Introduction : Les dysménorrhées concernent jusqu’à 6 femmes sur 10 et 

affectent négativement leur qualité de vie. Ces douleurs constituent la principale cause 

d’absentéisme au travail chez les femmes en âge de procréer, qui se tournent vers 

leur MG pour la rédaction d’un arrêt de travail. Ce dernier, spécialiste du premier 

recours, devient le meilleur maillon du système de soin pour amorcer une prise en 

charge de ces dysménorrhées. L’objectif principal de ce travail était d’évaluer les 

pratiques actuelles de prise en soin des dysménorrhées par les MG libéraux du NPDC.  

Matériel et méthode : Une étude observationnelle descriptive a été conduite au 

printemps 2024 auprès des MG libéraux du NPDC par l’intermédiaire d’un 

questionnaire, à la fin duquel ils pouvaient télécharger une fiche d’aide à la prise en 

soin des patientes souffrant de dysménorrhées, ainsi qu’une fiche informative et 

explicative à l’attention de ces patientes.  

Résultats : Nous avons interrogé 165 MG. 71,50 % définissent les 

dysménorrhées comme des douleurs à type de crampe de la région abdomino-

pelvienne survenant juste avant et/ou pendant les menstruations. Pour 43 %, la 

consultation pour dysménorrhée survient au moins 1 fois par mois. 42,4 % recherchent 

systématiquement le degré de perturbation des dysménorrhées sur la vie quotidienne. 

83 % réalisent un examen clinique. Lorsque des examens complémentaires sont 

prescrits, il s’agit le plus souvent d’une échographie pelvienne. Pour 60,6 %, les AINS 

sont le traitement le plus adapté en première intention. Une tendance à la prescription 

d’une contraception hormonale/mécanique en deuxième intention ou en association a 

été constaté. 79,4 % prescrivent un arrêt de travail à leurs patientes. 79,4 % orientent 

leurs patientes vers un spécialiste. 50,3 % possèdent un réseau de 

confrères/consœurs et/ou d’associations, et seulement 4,2 % connaissent un outil 

d’aide à la prise en soin des dysménorrhées de la femme. 57,6 % estiment la prise en 

soin d’une patiente souffrant de dysménorrhée comme plutôt facile.  

Perspectives : Il est réducteur de limiter la prise en soin des dysménorrhées à 

un simple algorithme validé scientifiquement : adopter une approche centrée sur la 

patiente apparait nécessaire.  
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INTRODUCTION 

 

 

Définition et prise en charge  

 

La dysménorrhée est définie par le CNGOF depuis 2005 comme des douleurs à 

type de crampe de la région abdomino-pelvienne, cycliques et rythmées par les règles, 

qui surviennent juste avant, pendant, et/ou après les menstruations (1).  

 

2 types de dysménorrhée se distinguent :  

- La dysménorrhée primaire, ou fonctionnelle, ou essentielle ;  

- La dysménorrhée secondaire, ou organique.  

 

La dysménorrhée primaire survient plutôt chez les femmes jeunes de moins de 

25 ans. C’est une douleur d’allure protoméniale : elle précède les règles et dure jusqu’à 

24-36 heures après le début des menstruations. Elle peut être accompagnée de 

nausées et de vomissements, de diarrhées, ou encore de céphalées. Elle n’entraine 

pas ou peu de diminution des activités quotidiennes.  

 

La dysménorrhée secondaire est une douleur inhabituelle et/ou réfractaire au 

traitement de première intention. Son intensité est progressive au fur et à mesure des 

cycles. Elle est d’allure téléméniale, c’est-à-dire aggravée au 2ème ou 3ème jour des 

règles et de plus longue durée. Elle peut s’accompagner de douleurs à la défécation 

ou de signes fonctionnels urinaires à recrudescence cataméniale. Elle est constatée 

chez les femmes de plus de 35 ans et a un retentissement socio-professionnel.  

 

Après un entretien attentif et exhaustif, le diagnostic s’orientera vers une 

dysménorrhée primaire ou bien vers une dysménorrhée secondaire (2).  
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Un examen clinique général et abdomino-pelvien doit être effectué afin 

d’apprécier la mobilité et le volume de l’utérus et de rechercher une masse ou un 

nodule (2).  

L’examen gynécologique est facultatif (2). En revanche, si l’histoire suggère une 

maladie organique ou si le traitement conventionnel ne diminue pas les signes de 

dysménorrhée primaire, un examen gynécologique est indiqué.  

 

En cas de symptômes typiques évocateurs d’une dysménorrhée primaire, aucun 

examen complémentaire n’est recommandé (3).  

Une dysménorrhée secondaire évoquera plutôt une pathologie pelvienne 

organique sous-jacente, qui méritera des explorations complémentaires, la principale 

cause étant l’endométriose (4). D’autres causes de dysménorrhée secondaire seront 

aussi à rechercher : anomalies obstructives congénitales (anomalies dans le 

développement des canaux müllériens) ou acquises (sténose sur conisation), kystes 

ovariens, polypes et fibromes utérins, adénomyose, maladies inflammatoires 

pelviennes, adhésions pelviennes (5).  

 

L'échographie pelvienne est l’imagerie recommandée pour identifier les causes 

potentielles de la dysménorrhée secondaire (5). Une IRM pelvienne est indiquée en 

deuxième intention en fonction de l’échographie pelvienne.  

 

Le traitement de la dysménorrhée consiste en soulager les douleurs à court et à 

long terme, et son choix se fait après concertation avec la patiente.  

 

Le paracétamol est utilisé dans les dysménorrhées légères (2).  

Les AINS sont à privilégier dans les dysménorrhées modérées à sévères en 

l’absence de contre-indication. Suivant la littérature, leur efficacité est supérieure à 

celle du paracétamol (6). Par leur action anti-prostaglandines, ils procurent un 

soulagement efficace de la douleur à une majorité de femmes (en moyenne 67 % (6)). 

Les effets secondaires, comme les symptômes gastro-intestinaux ou la néphrotoxicité, 

sont peu fréquents chez les jeunes femmes en bonne santé utilisant des cures courtes 

de 72 heures ou moins (3). Aucune étude n’a démontré de supériorité d’un AINS par 

rapport à un autre. Le choix est à faire selon son coût, son schéma posologique, ou le 

profil d’effets indésirables de la patiente (7).  
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Si les AINS ne soulagent pas suffisamment les symptômes de la dysménorrhée, 

l’utilisation d’un traitement hormonal est envisageable, et ce sans attendre les résultats 

des investigations lorsqu’une pathologie organique est suspectée.  

Par ailleurs, le traitement hormonal est parfaitement adapté comme option de 

première intention.  

D’après le CNGOF (1), certains progestatifs comme l’Utrogestan ou le Duphaston 

utilisés de J15 à J25 du cycle atrophient l’endomètre, diminuent la motricité utérine, et 

diminuent ainsi la production de prostaglandines. Ils n’ont pas d’effet contraceptif. Ils 

sont indiqués dans les dysménorrhées associées à des irrégularités menstruelles ou 

chez les patientes n’ayant pas de vie sexuelle.  

Si un effet contraceptif est souhaité, les oestro-progestatifs sont utilisés pour leur 

effet bloquant l’ovulation. Les recommandations tendent vers le recours aux 

contraceptions monophasiques de 2ème génération, comme MINIDRIL ®, OPTIDRIL 

®, ou OPTILOVA ® (8). En cas de dysménorrhée rebelle, une prise continue sans 

interruption de la contraception oestro-progestative pourra être préconisée.  

 

Des alternatives thérapeutiques non-médicamenteuses ont été étudiées, mais 

leur efficacité est débattue.  

La bouillote n’est pas mentionnée dans les recommandations officielles. Une 

étude a démontré que la chaleur locale était tout aussi efficace que l’ibuprofène dans 

le soulagement des symptômes (9).  

L’acupuncture et les interventions comportementales, comme l’hypnothérapie, 

les stratégies d’adaptations, ou encore les techniques de relaxation, peuvent être 

utilisées en complément des traitements habituels du fait de leur innocuité et de leurs 

bienfaits, mais aucune étude n’a conclu à ce jour à leur efficacité (10).  

L’exercice physique et le yoga peuvent soulager les symptômes de la 

dysménorrhée, mais les preuves sont de qualité modérée (11). Des études de 

meilleure qualité soient nécessaires afin de le confirmer, nous ne pouvons 

qu’encourager les patientes à une pratique physique régulière en raison de ses autres 

avantages sur la santé.  

De la même manière, les données de la littérature sur l’efficacité des régimes 

alimentaires à base de zinc, de thiamine, de vitamine E, de gingembre, ou encore les 
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acides gras omega-3, sont insuffisantes. Des recherches supplémentaires sont 

justifiées (12).  

 

 

Épidémiologie  

 

La prévalence des dysménorrhées varie considérablement en France : l’étude 

épidémiologique CONSTANCES (13) publiée en 2021 l’estime à 62,3 % chez les plus 

jeunes (femmes de 18 à 24 ans) jusqu’à 36,4 % chez les plus âgées (femmes de 50 à 

54 ans). Parmi les patientes atteintes, 39,8 % d’entre elles déclarent souffrir de 

douleurs modérées à sévères (correspondant à une EVA supérieure ou égale à 4).  

D’après le CNGOF, 50 à 70 % des adolescentes présentent une dysménorrhée 

(1).  

Cette tendance a également été constatée dans le monde entier : dans une étude 

australienne (14), plus de 83,8 % des femmes âgées de 16 à 19 ans, mais seulement 

65,3 % de celles âgées de 40 à 49 ans ont signalé des douleurs pendant leurs règles.  

 

La dysménorrhée semble être répandue chez les jeunes femmes et diminuer 

avec l'âge.  

 

Elle parait plus fréquente en cas d’antécédents familiaux au premier degré (mère, 

sœurs aînées), ou de tabagisme actif à plus de 15 cigarettes par jour, ou en cas de 

ménarche survenue avant 13 ans (15). 

 

 

Place du médecin généraliste  

 

La dysménorrhée est la plainte gynécologique la plus fréquente chez les femmes 

en âge de procréer (16). Malgré sa prévalence, elle reste cependant sous-

diagnostiquée et sous-traitée (17). Cela peut être expliqué par le fait que 58 % des 

femmes souffrant de dysménorrhées n’ont jamais consulté de médecin. Une majorité 

de ces patientes croient qu’il est normal de souffrir de douleurs de règles, et que ces 

dernières font partie intégrante de la condition féminine (18).  
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Les dysménorrhées affaiblissent de nombreuses femmes et affectent 

négativement leur qualité de vie : leurs relations familiales et amicales, les activités 

sociales et récréatives, et leurs performances scolaires ou professionnelles sont 

touchées (19). Les douleurs sont significativement liées à une augmentation de 

symptômes anxieux et dépressifs (16), et à une diminution de l'activité physique (18). 

Les dysménorrhées réduisent la qualité et l'efficacité du sommeil, et la fatigue qui en 

résulte chez ces femmes est susceptible d'intensifier l'effet négatif de la douleur sur 

leur fonctionnement diurne et sur leur humeur (20).  

 

Ces douleurs cycliques et intenses constituent la principale cause d’absentéisme 

au travail chez les femmes en âge de procréer (16). Elles entrainent des troubles de 

la concentration, des difficultés à tenir une posture de travail, ou encore des troubles 

digestifs et urinaires handicapants voire honteux.  

Une étude menée en Suède rapporte que 50 % des femmes âgées de 19 ans 

indiquent avoir déjà été absentes au travail au moins une fois à cause des douleurs 

de règles, et que 8 % s'y absentent à chaque menstruation (21).  

 

Ces femmes se tournent vers leur médecin généraliste pour la rédaction d’un 

arrêt de travail. Ce dernier, spécialiste du premier recours, devient le premier maillon 

du système de soin pour amorcer une prise en soin des femmes souffrant de 

dysménorrhées. Il doit être prêt à repérer et à caractériser les douleurs de règles des 

patientes, afin d’entrer dans un processus de diagnostic et d’optimiser au mieux leur 

accompagnement médical.  

 

 

Objectifs d’étude  

 

Face à ces observations incontestables, l’objectif principal de ce travail est de 

réaliser une évaluation des connaissances et des pratiques de prise en soin des 

dysménorrhées par les médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais exerçant en 

libéral.  
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L’objectif secondaire est de proposer une fiche pratique d’aide à la démarche 

diagnostique et thérapeutique des dysménorrhées aux médecins généralistes 

interrogés, ainsi qu’une fiche informative et explicative à l’attention de leurs patientes 

en souffrance.  
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MATERIELS ET METHODES 

 

 

Description de l’étude  

 

Afin d’évaluer les pratiques actuelles des médecins généralistes, une étude 

observationnelle descriptive de type quantitative a été conduite du 21 mars au 21 juin 

2024.  

 

La population de l’étude comprenait les médecins généralistes installés ou 

remplaçants exerçant en cabinet libéral dans le Nord-Pas-de-Calais. Les internes en 

médecine générale ont été exclus de cette étude, ainsi que les médecins généralistes 

exerçant une médecine parallèle (acupuncture, homéopathie) ou une autre spécialité 

que la médecine générale (allergologie, angiologie, médecine thermale, médecine 

appliquée aux sports).  

 

 

Participants  

 

Une liste de 800 médecins généralistes libéraux a été générée aléatoirement via 

l’annuaire santé sur le site Ameli.fr parmi les 3000 médecins généralistes exerçant 

exclusivement en cabinet libéral de la région Nord-Pas-de-Calais. Ils ont été contactés 

par téléphone afin d’obtenir leur mail professionnel, ou par les messageries sécurisées 

de santé Apicrypt et MSSanté. Après un court texte explicatif de l’étude, un lien URL 

d’accès direct au questionnaire en ligne était proposé. Une relance à deux mois, un 

mois, 2 semaines et 1 semaine avant la fin du recueil ont eu lieu.  
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Questionnaire  

 

Une recherche bibliographique a été faite en amont : elle s’est inspirée d’articles 

et de publications trouvées sur PubMed, Sudoc, Cochrane, CISMef, et Google Scholar. 

Les principaux mots-clés étaient « dysmenorrhea », « women », « general 

practicionners », « primary care ».  

 

Le questionnaire a été validé par le Délégué à la Protection des Données puis 

créé via l’outil d’enquête en ligne LimeSurvey.  

 

Il était anonyme, et comprenait 15 questions à choix unique ou à choix multiples 

organisées en trois parties (Annexe 1).  

 

La première partie intitulée « Dépistage » évaluait les connaissances générales 

des médecins généralistes sur les dysménorrhées et leur démarche diagnostique.  

La deuxième partie appelée « Prise en soins » étudiait les modalités de prise en 

charge thérapeutique des dysménorrhées.  

La troisième partie nommée « Conclusion » cherchait à savoir si les médecins 

généralistes interrogés possédaient un réseau de confrères/consoeurs en place et s’ils 

connaissaient des outils d’aide à la prise en soin des dysménorrhées.  

 

Un encart « Commentaires libres » à rédaction ouverte a été inséré afin de 

permettre aux médecins généralistes interrogés de préciser certaines réponses et 

d’apporter au sujet des remarques utiles.  

 

Les caractéristiques démographiques et socio-professionnelles des médecins 

généralistes interrogés ont été volontairement traitées en dernier lieu afin d’éviter un 

biais cognitif attentionnel et une lassitude à répondre dès le début du questionnaire.  

 

Ils avaient la possibilité de télécharger à la toute fin du questionnaire une fiche 

d’aide à la prise en soin des patientes souffrant de dysménorrhées basée sur mes 

recherches bibliographiques (Annexe 2), ainsi qu’une fiche informative et explicative à 

l’attention de ces patientes (Annexe 3).  
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Analyse statistique des données  

 

Les questionnaires contenant plus de 50% de données manquantes ont été 

exclus de notre analyse.  

 

L’ensemble des données recueillies ont été analysées par les méthodes de la 

statistique descriptive. Les variables catégorielles sont présentées sous forme de 

fréquences absolues et de pourcentages, permettant une description détaillée de la 

distribution des réponses présentées.  Pour chaque variable, le nombre de données 

manquantes a été spécifiquement indiqué.  

 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide des logiciels R version 

4.3.2 et R Studio.  
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RESULTATS 

 

 

190 questionnaires ont été initialement recueillis. Parmi ceux-ci, 25 

questionnaires ont été exclus de l'analyse pour les raisons suivantes :  

- Questionnaires vides : 17 questionnaires ne contenaient aucune réponse ;  

- Questionnaires avec moins de 50% des données : 8 questionnaires étaient 

incomplets, avec des réponses uniquement aux premières questions.  

Après ces exclusions, 165 questionnaires ont été inclus dans l'analyse finale.  

 

 

 

 

Caractéristiques socio-démographiques  

 

a) Sexe, âge, et milieu d’exercice 

 

Les médecins interrogés étaient en majorité des femmes.  

Ils étaient âgés de moins de 45 ans.  

Les milieux d’exercice ruraux et semi-ruraux étaient légèrement surreprésentés 

par rapport au milieu urbain.  
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b) Formation en gynécologique 

 

82,4 % (n = 136) des médecins interrogés ont fait un stage de gynécologie durant 

leur externat et/ou leur internat. 50,1 % (n = 83) des répondants ont participé à une 

formation complémentaire en gynécologie : il s’agissait d’une formation médicale 

continue pour 35,6 % (n = 59) et/ou d’un diplôme universitaire pour 12,7 % (n = 21) 

d’entre eux.  

 

 N = 165 

Sexe, n (%) (NA = 11)   

Féminin 83 (50,3) 

Masculin 70 (42,4) 

Autre 1 (0,6) 

Age, n (%) (NA = 11)   

≤ 34 ans 40 (24,2) 

35-44 ans 60 (36,4) 

45-54 ans 24 (14,5) 

55-64 ans 24 (14,5) 

≥ 65 ans 6 (3,6) 

Milieu d'exercice, n (%) (NA = 11)   

Urbain 72 (43,6) 

Semi-rural 59 (35,8) 

Rural 23 (13,9) 

Formation en gynécologie, n (%) * (NA = 9)   

Stage(s) pendant l'externat et/ou l'internat 136 (82,4) 

Formation médicale continue  59 (35,6) 

Diplôme universitaire  21 (12,7) 

Aucune 4 (2,4) 

Autre  3 (1,8) 

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques 

* Plusieurs réponses possibles, le total ne fait donc pas 100% 
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c) Définition de la dysménorrhée 

 

Pour la majorité des médecins interrogés (71,50 %, n = 118), les dysménorrhées 

sont des douleurs à type de crampe de la région abdomino-pelvienne survenant juste 

avant et/ou pendant les menstruations.  

 

23,60 % (n = 39) définissent la dysménorrhée comme un ensemble de 

symptômes physiques et psychologiques qui débutent quelques jours avant les 

menstruations et qui prennent généralement fin quelques heures après le premier jour 

des règles.  

 

4,8 % pensent qu’il s’agit d’un trouble de la fréquence des menstruations (n = 6) 

ou d’un trouble du volume des menstruations (n = 2).  

 

 

Figure 2 : Définition de la dysménorrhée, n (%) 

 

 

 

 

 

 

n = 2 (1.20%)

n = 6 (3.60%)

n = 39 (23.60%)

n = 118 (71.50%)

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%

Trouble du volume des menstruations

Trouble de la fréquence des menstruations

Ensemble de symptômes physiques et
psychologiques qui débutent quelques jours avant
les menstruations et qui prennent généralement

fin quelques heures après le premier jour des…

Douleurs à type de crampe de la région
abdomino-pelvienne survenant juste avant et/ou

pendant les menstruations
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Pratique clinique  

 

a) La consultation pour dysménorrhée  

 

La consultation pour dysménorrhée survient au moins 1 fois par mois pour 43 % 

(n = 71) des médecins interrogés, voire moins souvent qu’1 fois par mois pour 16,4% 

(n = 27) d’entre eux. Seul 2,4% (n = 4) des répondants y sont confrontés au moins 1 

fois par jour, et 38,2 % (n = 63) au moins un fois par semaine.  

 

Elle a lieu à la suite d’une déclaration spontanée de la patiente réglée dans 46,7 

% (n = 77) des cas. 30 (18,2 %) médecins interrogés la dépistent systématiquement. 

2 (1,2 %) médecins interrogés n’ont jamais été confrontés à ce motif de consultation.  

 

b) Interrogatoire  

 

63,6 % (n = 105) des médecins interrogés évaluent l’intensité des douleurs de 

règles à l’aide d’une échelle verbale simple ; 24,8 % (n = 41) utilisent une échelle 

numérique ; 9,1 % (n = 15) se servent d’une échelle visuelle analogique. Le 

retentissement fonctionnel, le retentissement sur la qualité de vie, ou encore le 

retentissement sur les activités quotidiennes ont été évoqués dans la catégorie 

« Autre » par 3 médecins.  

 

42,4 % (n = 70) des médecins interrogés recherchent systématiquement le degré 

de perturbation des dysménorrhées sur la vie quotidienne. 2 (1,2 %) médecins ne 

l’évaluent jamais.  

 

c) Examen clinique  

 

137 répondants (83 %) réalisent un examen clinique : 98 ne réalisent qu’un 

examen abdomino-pelvien, 3 ne font qu’un examen gynécologique, et 36 pratiquent à 

la fois un examen abdomino-pelvien et un examen gynécologique. 21 médecins 

n’examinent pas cliniquement leurs patientes. 7 médecins ont déclaré que la décision 
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de réaliser un examen clinique dépendait de l’âge de la patiente et du fait qu’elle soit 

vierge ou pas.  

 

d) Examens complémentaires  

 

Lorsque des examens complémentaires sont prescrits, il s’agit le plus souvent 

d’une échographie pelvienne et/ou endovaginale (67,3 %, n = 111). Une biologie (32,7 

%, n = 54) ou une IRM pelvienne (18,2 %, n = 30) sont aussi demandées.  

37 médecins interrogés (22,4 %) ne réalisent aucun examen complémentaire.  

10 médecins (6,1 %) ont répondu « Autre » : ils affirmaient que la décision de 

réaliser des examens complémentaires dépendait de l’efficacité des traitements 

utilisés, du degré de sévérité des symptômes, ou du retentissement des symptômes 

sur la qualité de vie des patientes.  

 

 N = 165 

Fréquence estimée de consultation pour dysménorrhée, n (%) 

≥ 1 fois par jour 4 (2,4) 

≥ 1 fois par semaine 63 (38,2) 

≥ 1 fois par mois 71 (43,0) 

Moins souvent qu’1 fois par mois 27 (16,4) 

La consultation pour « dysménorrhée suspectée primaire » a lieu à la suite, n (%)  

D’une déclaration spontanée de la patiente réglée 77 (46,7) 

D’un dépistage orienté, sur points d’appel à l’interrogatoire 47 (28,5) 

D’un dépistage systématique chez toute femme réglée 30 (18,2) 

D’un dépistage orienté, sur points d’appel à l’interrogatoire et/ou à 

l’examen clinique, chez toute femme réglée 
5 (3,0) 

Jamais  2 (1,2) 

Autre 4 (2,4) 

Méthode d'évaluation de l'intensité des douleurs de règles 

Échelle verbale simple 105 (63,6) 

Échelle numérique 41 (24,8) 

Échelle visuelle analogique 15 (9,1) 

Autre 3 (1,8) 
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Réalisation d'un examen clinique dans le cadre d'une 

dysménorrhée suspectée primaire, n (%) 
 

Oui 137 (83,0) 

Examen abdomino-pelvien seul 98 (71,5) 

Examen abdomino-pelvien et un examen gynécologique 36 (26,3) 

Examen gynécologique seul 3 (2,2) 

Non, aucun examen clinique 21 (12,7) 

Autre 7 (4,2) 

Réalisation d'examen(s) complémentaire(s) dans le cadre d’une 

dysménorrhée suspectée primaire, n (%) * 
 

Échographie(s) pelvienne et/ou endovaginale 111 (67,3) 

Biologie 54 (32,7) 

IRM pelvienne 30 (18,2) 

Aucun examen complémentaire 37 (22,4) 

Autre  10 (6,1) 

Fréquence de recherche du degré de perturbation des 

dysménorrhées sur la vie quotidienne, n (%) 
 

Systématiquement 70 (42,4) 

Souvent 70 (42,4) 

Rarement 23 (13,9) 

Jamais 2 (1,2) 

Tableau 2 : Pratique clinique 

* Plusieurs réponses possibles, le total ne fait donc pas 100% 

 

 

Prise en charge thérapeutique  

 

a) Prescriptions médicamenteuses  

 

Les AINS étaient le traitement le plus adapté en première intention dans le 

traitement des dysménorrhées suspectées primaires pour 60,6 % (n = 100) des 
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médecins interrogés, suivi par les antispasmodiques (16,4 %, n = 27) et le paracétamol 

(13,3 %, n = 22).  

 

 

Figure 2 : Traitement prescrit en première intention en cas de dysménorrhée 
suspectée primaire (hors cas particuliers et en l’absence de contre-indication) 

 

 

Une tendance à la prescription d’une contraception hormonale ou mécanique en 

deuxième intention ou en association dans le traitement des dysménorrhées 

suspectée primaire est constatée (54,5 %, n = 90).  

Il existe une diversité des prescriptions en deuxième intention ou en association : 

12,1 % (n = 20) des praticiens répondants ont recours à un antalgique de pallier 2, 8,5 

% (n = 14) utilisent l’acide tranexamique et 3 ,6 % (n = 6) font appel aux méthodes 

alternatives (homéopathie, hypnose, acupuncture, phytothérapie).  

Un médecin recommandait à ses patientes de boire des tisanes et d’appliquer 

une bouillote chaude sur leur abdomen.  

 

n = 5 (3,0%)

n = 3 (1,8%)

n = 3 (1.8%)

n = 5 (3.0%)

n = 22 (13.3%)

n = 27 (16.4%)

n = 100 (60,6%)

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Autre

Contraception hormonale ou mécanique

Méthodes alternatives :
Homéopathie, hypnose, acupuncture,

phytothérapie, etc

Acide Tranexamique

Paracétamol

Antispasmodiques

Anti-inflammatoires non-stéroïdiens
 (Aspirine, Diclofénac, Flurbiprofène, Kétoprofène,

Naproxène, etc)



BOU CHABAKE Camille Discussion 

 

18 
 

 

Figure 3 : Traitement(s) prescrit(s) en deuxième intention ou en association, en 
cas de dysménorrhée suspectée primaire (hors cas particuliers et en l’absence 

de contre-indication) * 

* Plusieurs réponses possibles, le total ne fait donc pas 100% 

 

b) Prescription d’un arrêt de travail  

 

La majorité des médecins répondants prescrivent un arrêt de travail à leurs 

patientes souffrant de dysménorrhées (79,4 %, n = 131) : 95,4 % (n = 125) d’entre eux 

ne dépassent pas le seuil de 4 jours d’arrêt.  

  N = 165 

Non 33 (20,0) 

Oui  131 (79,4) 

1 à 4 jour(s) 125 (95,4) 

5 à 10 jours 5 (3,8) 

Plus de 10 jours 1 (0,8) 

Tableau 3 : Prescription d’un arrêt de travail, n (%) (NA = 1) 

 

 

 

n = 5 (3.0%)

n = 0 (0.0%)

n = 6 (3.6%)

n = 14 (8.5%)

n = 20 (12.1%)

n = 36 (21.8%)

n = 42 (25.5%)

n = 66 (40.0%)

n = 90 (54.5%)

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

Autre

Tocolytiques (inhibiteurs calciques, bêta-2-
mimétiques, etc)

Méthodes alternatives :
Homéopathie, hypnose, acupuncture,…

Acide Tranexamique

Antalgiques de pallier 2

Paracétamol

Antispasmodiques

Anti-inflammatoires non-stéroïdiens
(Aspirine, Diclofénac, Flurbiprofène,…

Contraception hormonale ou mécanique
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Recours au spécialiste et outils d’aide à la prise en soin des 
dysménorrhées  

 

79,4 % (n = 131) des médecins interrogés orientent leurs patientes vers un 

spécialiste et 8,4 % d’entre eux (n = 11) le font de manière systématique.  

  N = 165 

Non 33 (20,0) 

Oui  131 (79,4) 

Dans certains cas 120 (91,6) 
 

Systématiquement 11 (8,4) 

Tableau 4 : Recours au spécialiste, n (%) (NA = 1) 

 

Ce recours a le plus souvent lieu en cas d’échec thérapeutique (63 %, n = 104) 

ou si la douleur est suspecte d’être secondaire (49,7 %, n = 82). 34 répondants (14,5 

%) déclarent le faire par manque de connaissances. 4,8 % adressent leurs patientes 

à un spécialiste par pudeur à aborder le sujet (n = 3) ou à cause de difficultés liées au 

sexe opposé (n = 5).  

 

 

Figure 4 : Causes d’orientation de la patiente vers un spécialiste 

* Plusieurs réponses possibles, le total ne fait donc pas 100% 

 

 

50,3 % (n = 83) possèdent un réseau de confrères/consœurs et/ou d’associations 

vers qui adresser les patientes.  

n = 10 (7.6%)

n = 3 (1.8%)

n = 5 (3%)

n = 34 (14.5%)

n = 34 (20.6%)

n = 41 (24.8%)

n = 82 (49.7%)

n = 104 (63,0%)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Autre

Par pudeur à aborder le sujet

A cause de difficultés liées au sexe opposé

Par manque de connaissances

En vue d'introduire un traitement

En cas de contre-indication(s) aux traitements…

Douleur suspecte d'être secondaire

En cas d'échec thérapeutique

%
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Seulement 7 répondants (4,2 %) connaissent un outil d’aide à la prise en soin 

des dysménorrhées de la femme : Vidal, Revue Prescrire, Revue du Praticien, 

CNGOF, PAP en pédiatrie, Fiche Info Patient.  

 

  N = 165 

Possède un réseau de confrères/consœurs et/ou d’associations 

vers qui adresser ses patientes, n (%) (NA = 3) 
 

   Non 79 (47,9) 

   Oui 83 (50,3) 

Connaissance d'un outil d’aide à la prise en soin des 

dysménorrhées de la femme (arbre décisionnel, fiche 

thérapeutique, site internet, …), n (%) (NA = 3) 

 

   Non 155 (93,9) 

   Oui 7 (4,2) 

Tableau 5 : Outils d’aide à la prise en soin des dysménorrhées 

 

 

Perception de la prise en charge globale des dysménorrhées  

 

57,6 % (n = 95) des médecins interrogés estiment la prise en soin d’une patiente 

souffrant de dysménorrhée comme plutôt facile. Parmi les 9 personnes ayant répondu 

« Autre » à la question (5,5 %), 5 médecins déclarent que le niveau de difficulté est 

variable selon les situations.  

 

 N = 165 

Plutôt facile 95 (57,6) 

Plutôt difficile 58 (35,2) 

Autre 9 (5,5) 

Tableau 6 : Perception de la prise en charge globale des dysménorrhées 
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En commentaires libres, quelques médecins ont exprimé un désintéressement à 

l'égard de cette problématique.  

Beaucoup soulignent que les douleurs sont fréquemment « minimisées », 

« banalisées », « négligées », « insuffisamment prises en compte », ou « considérées 

comme normales ». Un médecin déclare qu’il s’agit d’un problème de santé publique 

sous-estimé, méritant un dépistage primaire.  

Plusieurs médecins constatent que les patientes consultant pour des 

dysménorrhées sont jeunes. Ils évoquent une prise en charge difficile à généraliser 

car chaque patiente est unique dans l’expression de ses dysménorrhées.  

Beaucoup rappellent l’endométriose et son exposition sociétale actuelle. Ils 

souhaiteraient dépolluer les discours autour de cette pathologie.  

Une grande majorité de répondants affirme manquer de connaissances 

spécifiques sur le sujet. Un médecin parle de ne pas se sentir à l’aise.  

Ils réclament un outil d’aide pragmatique et à jour des dernières 

recommandations pour soutenir au mieux ces femmes qui sont de plus en plus 

nombreuses.  
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DISCUSSION 

 

 

La dysménorrhée, une entité abstraite et incomprise  

 

La dysménorrhée est définie par le CNGOF depuis 2005 comme des douleurs à 

type de crampe de la région abdomino-pelvienne, cycliques et rythmées par les règles, 

qui surviennent juste avant, pendant, et/ou après les menstruations (1).  

 

Ce travail a révélé que la définition d’une dysménorrhée n’est pas claire pour près 

de 3 médecins généralistes interrogés sur 10. La racine du terme n’étant pas 

correctement comprise, il sera difficile d’édifier toutes les étapes de la prise en charge 

des patientes dysménorrhéiques, du diagnostic aux traitements.  

Cassagne (22) révèle dans son étude que 54,9 % des médecins généralistes 

interrogés différencient les « dysménorrhées » et les « douleurs de règles ». 21 % 

définissent les dysménorrhées comme un dysfonctionnement global des cycles que 

ce soit en termes d’intensité des douleurs, de durée et/ou d’abondance anormale des 

règles. Selon lui, cette confusion impacte directement la prise en charge qui s’ensuit.  

 

En commentaires libres, plusieurs médecins avouaient être démunis de 

connaissances face au sujet. De nombreuses études ont souligné les lacunes des 

médecins généralistes en matière de compréhension et de prise en charge de la 

dysménorrhée (22, 23).  

 

Ces observations justifient les délais considérables de 7 à 10 ans au diagnostic 

d’endométriose (24), qui constitue la première étiologie de dysménorrhée secondaire 

(4).  

Des études rapportent que nombre de médecins généralistes ne maitrisent pas 

toujours les symptômes et les recommandations actuelles de cette maladie, 

constituant l'une des principales causes du retard au diagnostic d’endométriose (25, 

26).  
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Dans son travail, Roullier (27) observe qu'environ un quart des médecins 

généralistes sondés n’évoquent pas le diagnostic d'endométriose face à des 

dysménorrhées intenses. Des constats similaires sont faits dans d’autres études (28, 

29).  

 

 

Les douleurs, un symptôme souvent banalisé  

 

L’étude de Stioui-Haik (30) déclare que 40 % des médecins généralistes sondés 

éprouvent des difficultés à distinguer une dysménorrhée primaire de celle liée à 

l’endométriose. L’étroite frontière entre les symptômes perçus comme « normaux » 

lors du cycle menstruel et ceux liés à une pathologie incite les médecins à sous-estimer 

ces manifestations, pouvant les attribuer à des causes psychosomatiques.  

 

La position des médecins généralistes face aux dysménorrhées diverge. Dans 

ce travail, 96,4 % des médecins interrogés dépistent les dysménorrhées et 18,2 % le 

font de manière systématique. Certains manifestent ouvertement en commentaire libre 

un désintérêt marqué pour le sujet et en minimisent l’importance. Des études 

rapportent que les dysménorrhées sont fréquemment ignorées. La douleur menstruelle 

est souvent considérée comme un phénomène normal par les médecins généralistes 

(22, 28, 31). (29, 22, 31).  

 

Cette attitude du médecin généraliste a développé un sentiment de manque 

d’écoute et de respect chez les patientes dysménorrhéiques. Elles ont à leur tour 

banalisé leurs douleurs : elles les vivent comme une fatalité et renoncent à se plaindre 

(32).  

Malgré une évolution des mentalités au cours de ces dernières années, parler 

des menstruations reste un tabou (33).  

 

L’étude épidémiologique CONSTANCES (13) montre une prévalence de la 

dysménorrhée à 62,3 % chez les plus jeunes et jusqu’à 36,4 % chez les plus âgées. 

Ces chiffres peuvent être sous-évalués par la minimisation des douleurs par les 

médecins généralistes.  
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La principale conséquence de cette ignorance est une errance diagnostique. 

Dans la littérature internationale, la banalisation de ces douleurs par le médecin 

généraliste est un élément supplémentaire au retard diagnostic d’endométriose (34, 

35, 36).  

 

 

La qualité de vie des patientes, un indicateur de la gravité des 
douleurs  

 

La qualité de vie des patientes est à évaluer par les médecins généralistes. 

Prendre en compte le retentissement des douleurs sur la qualité de vie des patientes 

lors de l’évaluation des dysménorrhées permet de prévenir leur normalisation.  

 

Une étude australienne de 2010 a trouvé une association significative entre la 

gravité de la dysménorrhée et la qualité de vie des adolescentes âgées de 14 à 19 ans 

(36). L’étude montre que celles souffrant de dysménorrhées intenses et sévères 

présentaient un taux d’absentéisme scolaire plus élevé (50 à 54 %). Cette association 

douleurs/qualité de vie est décrite dans d’autres études (37).  

 

Ce travail a constaté que 84,8 % des médecins interrogés recherchent le degré 

de perturbation des dysménorrhées sur la vie quotidienne, et 42,4 % le font 

systématiquement.  

Dans l’étude de Lagrange (38), le retentissement sur la vie socio-professionnelle 

est repéré par près de 80 % des médecins généralistes interrogés. Après une 

intervention pédagogique, cette étude montre une augmentation significative des 

arrêts de travail. La raison en est probablement une sensibilisation accrue des 

praticiens à la douleur éprouvée par leurs patientes et à l’impact de celle-ci sur leur 

qualité de vie.  

 

Ces dernières années, des échelles spécifiques ont émergé pour une évaluation 

précise des dysménorrhées, et ont été répertoriées par le CNGOF (39). L’échelle 

développée par Andersch et Milsom gradue la sévérité de la dysménorrhée en 4 

classes de sévérité croissante (40) (annexe 4). Le questionnaire SF-36 est une échelle 

générique couramment utilisée pour mesurer la qualité de vie indépendamment de la 
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pathologie causale (41, 42) (annexe 5). D’autres échelles spécifiques à 

l’endométriose, comme EPH-30 et sa version courte EPH-5, ont été validées (42, 43, 

44) (annexes 6 et 7).  

Dans l’étude de Lagrange (38), ces échelles de qualité de vie sont utilisées par 

moins de 5 % des répondants.  

 

 

Le médecin généraliste, un pivot dans le dépistage des symptômes  

 

Une étude qualitative menée en 2013 sur les déterminants de la pratique 

gynécologique en médecine générale a révélé que la plupart des médecins 

généralistes considéraient la prévention en santé de la femme comme s’inscrivant 

dans leurs fonctions (45).  

 

Ce travail a montré que le médecin généraliste occupe une place prépondérante 

dans la prise en charge en santé de la femme, puisque près de la moitié des médecins 

généralistes (40,6 %) sont confrontés à des patientes consultant pour dysménorrhées 

(2,4 % au moins 1 fois par jour et 38,2 % au moins une fois par semaine).  

 

Sur la période 2010-2024, les effectifs des gynécologues médicaux ont diminué 

de 38,7 % dans le département du Nord (46). Devant cette pénurie de gynécologues 

et l'allongement des délais de rendez-vous, les femmes se tournent vers leur médecin 

traitant pour assurer leur suivi gynécologique.  

L’étude Epilule (47) a souligné que le médecin généraliste est l’interlocuteur 

privilégié des femmes dans le cadre de leur prise en charge gynécologique. Le travail 

de thèse de Champeaux (48) a évalué l’un des principaux facteurs de motivation des 

patientes à confier leur suivi gynécologique à leur médecin traitant : l’accessibilité des 

consultations.  

 

Les dysménorrhées constituent la principale cause d’absentéisme au travail chez 

les femmes en âge de procréer (16). Ces femmes se tournent alors vers leur médecin 

généraliste pour la rédaction d’un arrêt de travail. Ce dernier est prescrit par 79,4 % 

des médecins interrogés de l’étude, et ne dépasse pas le seuil de 4 jours d’arrêt.  
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Peu d’études s’intéressent au nombre de jours d’arrêt de travail prescrits par les 

médecins généralistes dans le cadre des dysménorrhées. En 2024, des propositions 

de loi (49) ont tenté d’instaurer un dispositif d’arrêt de travail rémunéré pour les 

personnes souffrant de règles douloureuses. Ces lois auraient permis aux femmes 

concernées de bénéficier de deux jours d’arrêt par mois sans période de carence.  

 

Dans son travail étudiant la pratique de la gynécologie-obstétrique chez les 

médecins généralistes d’Ile-de-France, Dias (50) identifie 3 principaux motifs de 

consultation : la contraception, les douleurs pelviennes, et les infections génitales.  

 

Tous ces différents motifs de consultation sont l’occasion de dépister les douleurs 

de règles. Ces moments sont cruciaux pour initier une prise en charge optimale. 

L’importance du rôle du médecin généraliste dans la caractérisation des 

dysménorrhées des femmes en souffrance ne doit pas être sous-estimée.  

 

 

Des pratiques de prises en soins efficaces, mais encore perfectibles  

 

La démarche clinique et paraclinique évoquée par les médecins interrogés dans 

cette étude est cohérente avec les recommandations des sociétés savantes.  

 

71,5 % des répondants ne réalisent qu’un examen clinique abdomino-pelvien 

comme préconisé, l’examen gynécologique étant facultatif (2).  

 

L’examen complémentaire fréquemment prescrit est l’échographie pelvienne. 

L’IRM pelvienne est peu envisagée en deuxième intention. Seul 18,2 % des sondés la 

prescrivent. Une échographie pelvienne ou un examen physique normal n'élimine pas 

la possibilité d'une dysménorrhée d’allure secondaire comme l’endométriose (5).  

Dans l’étude de Lagrange (38), 57 % des praticiens prescrivent une IRM 

d’emblée devant une suspicion d’endométriose.  

 

Dans cette étude tout comme dans la littérature (1, 5, 48) , il existe une diversité 

des prescriptions dans le traitement des dysménorrhées malgré l’efficacité reconnue 

des AINS et de la contraception hormonale. Les médecins interrogés ont peu 
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mentionné les alternatives thérapeutiques non médicamenteuses, probablement en 

raison des débats autour de leur efficacité et du besoin de recherches 

supplémentaires.  

 

79,4 % des médecins sondés orientent leurs patientes vers un spécialiste, le plus 

souvent en cas d’échec thérapeutique ou si la douleur est suspecte d’être secondaire. 

Dans le travail de Roullier (27), 52 % des médecins généralistes adressent dès la 

suspicion d’endométriose.  

Il n’existe pas de recommandations officielles concernant l’adressage au 

spécialiste de patientes souffrant spécifiquement de dysménorrhées. Les 

recommandations françaises portent principalement sur un document émis par la HAS 

en 2017 (51)  concernant la prise en charge de l’endométriose, sans précision 

concernant les dysménorrhées. Elle insiste sur une approche multidisciplinaire 

impliquant gynécologues, radiologues, et médecins spécialisés dans la douleur, et 

préconise d'adresser une patiente à un spécialiste en cas de symptômes sévères ou 

persistants malgré un traitement médical initial.  

 

 

Des recommandations par et pour les médecins généralistes, un 
besoin crucial identifié  

 

Dans ce travail, seulement 7 répondants connaissent un outil d’aide à la prise en 

soin des dysménorrhées de la femme.  

 

Une étude menée à Bordeaux en 2021 a analysé les portfolios des internes en 

médecine générale pour évaluer leur démarche réflexive sur l’endométriose (52). Le 

portfolio est l’endroit où les internes en médecine générale colligent leurs traces 

d’apprentissage. Les résultats montrent que seulement 29 % des sources citées 

proviennent de la littérature spécifique à la médecine générale (La Revue Médicale 

Suisse, la revue Prescrire, la revue anglaise Général Practitioner) et 71 % sont issues 

de sources spécialisées (Société Française d’Endocrinologie, CNGOF, la revue  

« Gynécologie Obstétrique Fertilité et Sénologie », la revue anglaise « Pain »).  
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Ce résultat soulève des interrogations : les sources disponibles en médecine 

générale semblent manquer sur le plan quantitatif pour répondre aux questions des 

médecins généralistes.  

 

Les dysménorrhées peuvent apparaitre comme une pathologie spécialisée, mais 

elles sont également une pathologie de médecine générale, comme l’illustre ce travail. 

Un référentiel consacré à la médecine générale pour ce motif de consultation serait 

bénéfique pour leur pratique quotidienne.  

 

Paradoxalement, près de 3 médecins interrogés sur 5 estiment la prise en soin 

d’une patiente dysménorrhéique comme plutôt facile. Ce constat est observé dans une 

étude (53), où 71,2 % des sondés considéraient la gestion d’une consultation pour 

dysménorrhée primaire comme facile.  

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces observations.  

Dans le cas de la dysménorrhée primaire, le diagnostic repose sur l’interrogatoire 

et l’examen clinique. Les examens complémentaires sont rarement nécessaires, ce 

qui rend la consultation plus simple et plus rapide. Dans les cas plus complexes, le 

médecin généraliste peut déléguer vers un spécialiste, rendant leur gestion plus aisée.  

La plupart des traitements de première ligne, comme les AINS et la contraception 

hormonale, sont facilement accessibles. Les médecins généralistes sont familiers avec 

leur utilisation.  

La banalisation des douleurs de règles comme un phénomène « normal » en fait 

une pathologie d’allure bénigne et facile à traiter.  

 

 

Forces et limites de l’étude  

 

Une des forces de cette étude est la taille de l’échantillon. Au 1er janvier 2024, la 

région Nord-Pas-de-Calais comptait 2937 médecins généralistes libéraux (54). 

L’échantillon de 165 médecins représente donc 5,61 % de cette population.  

 

Notre échantillon est plus jeune et rural que la population générale des médecins 

généralistes en France. Il confirme la féminisation de la profession (55).  
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Il existe un biais de sélection car les jeunes médecins généralistes ont été 

davantage confrontés à un stage de gynécologie pendant leur internat que leurs aïeux 

depuis la réforme de la maquette de l’internat de médecine générale de 1999. Elle a 

rendu ce stage obligatoire pour permettre aux médecins généralistes de mieux 

répondre aux besoins de santé des femmes.  

En 2010, un chapitre consacré à l'endométriose a été intégré pour la première 

fois dans les programmes du Collège de Gynécologie-Obstétrique des ECN, 

soulignant l'importance de cette maladie auprès des futurs médecins, alors qu'elle 

gagnait en visibilité dans le domaine médical et médiatique.  

 

De plus, les médecins généralistes exerçant en milieu rural ont des ressources 

et des défis différents de ceux de leurs collègues en milieu urbain. Ils sont confrontés 

à des patientèles plus âgées, des pathologies plus diversifiées, et à des difficultés 

d'accès aux soins spécialisés. Ces spécificités pourraient influencer leurs 

comportements professionnels, leurs perceptions, ou encore leurs besoins, limitant la 

possibilité de généraliser les résultats de l'étude à l'ensemble des médecins 

généralistes français. 

 

Cette étude reposait sur le volontariat. Il est possible que les participants aient 

manifesté un intérêt préalable pour la gynécologie. Dans l’étude de Champeaux (48), 

un des facteurs de motivation des médecins généralistes à pratiquer la gynécologie 

est l’intérêt personnel pour cette discipline, exprimé par 81,2 % des femmes contre 

46,7 % des hommes. Les médecins interrogés de cette étude étant majoritairement de 

sexe féminin, on peut supposer que les femmes médecins généralistes se sentent 

davantage impliquées face aux problématiques gynécologiques de leur patientes. 

Cette implication peut être expliquée par un mélange d'empathie et d'identification 

personnelle, leur attribuant une meilleure compréhension des enjeux.  

 

Un biais cognitif existe lié à l’interprétation subjective des questions par les 

médecins sondés. Les réponses des médecins généralistes parfois ambiguës en 

commentaires libres, ont permis un décodage subjectif.  

 

Le besoin ressenti en recommandations par les médecins généralistes interrogés 

était important. Cette thèse a permis de soutenir ceux en quête d’un outil d’aide 
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pragmatique pour secourir au mieux ces femmes : à l’issue du questionnaire, ils 

pouvaient télécharger une fiche d’aide à la prise en soin des patientes souffrant de 

dysménorrhées basée sur nos recherches bibliographiques (annexe 2), ainsi 

qu’une fiche informative et explicative à l’attention de ces patientes (annexe 3).  

Il ne s’agit que de prémices et des améliorations sont à apporter, comme intégrer 

un questionnaire d’évaluation de la qualité de vie des patientes, ou des 

recommandations quant à l’adressage de ces patientes à un spécialiste.  

Ces outils et leur utilité ont été appréciés par les médecins généralistes 

interrogés. Ces derniers soulignaient un contenu complet et clair, bâti sur des 

ressources validées par la communauté scientifique, et facile d’accès.  
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PERSPECTIVES  

 

 

Ce travail ouvre naturellement la voie à d'autres.  

 

Adopter une approche centrée sur la patiente apparait nécessaire. Il est 

réducteur de limiter la prise en soin des dysménorrhées à un simple algorithme validé 

scientifiquement. En mettant l’accent sur l’individualisation des soins et la valorisation 

de la personne dans sa totalité, le parcours de soins en deviendrait potentiellement 

plus efficace. Une étude qualitative visant à explorer les représentations des patientes 

concernant leurs douleurs de règles permettrait de mieux cerner les facteurs 

influençant l'accès aux soins et d'optimiser l'accompagnement de ces patientes. 

 

Dans son ouvrage Le chœur des femmes, Martin Winckler écrit « lorsqu'on pose 

des questions, on ne récolte que des réponses ». Un dépistage systématique des 

douleurs de règles pourrait augmenter les chances d'identifier et de prendre en charge 

les patientes concernées. Les consultations amenant à les dépister peuvent être les 

suivantes :  

- Examen de suivi de l’adolescente (entre 11 et 13 ans, entre 15 et 16 ans)  

- Vaccination contre les infections à HPV entre 11 et 19 ans  

- Première consultation de contraception  

- Prévention contre les infections sexuellement transmissibles  

- Certificat médical de non contre-indication au sport  

- Délivrance d’un arrêt de travail pour trouble du cycle menstruel  

 

La consultation de suivi gynécologique est une démarche longue et exigeante : 

elle englobe un interrogatoire approfondi, un examen mammaire et pelvien, ainsi que 

la prescription d’examens ou traitements adaptés. Pourtant, elle reste actuellement 

sous-valorisée par rapport à une consultation de médecine générale.  

Tout comme certaines consultations longues en médecine générale, telles que 

celles dédiées à la contraception ou au suivi de l'obésité tarifées à 47,50 euros, il serait 
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pertinent d’instaurer une consultation spécifique pour le suivi gynécologique, assortie 

d’une cotation revalorisée. Ouvrir une consultation spécifique pourrait inciter les 

médecins généralistes à être plus exhaustif dans ces mêmes consultations.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire  

 

Dysménorrhée chez la femme : évaluation des pratiques de prise en soins des médecins 
généralistes du Nord-Pas-de-Calais exerçant en libéral.  

 
Introduction/Présentation :  
 
Bonjour !  
 
Je m’appelle Camille BOU-CHABAKE et je suis interne en 5ème semestre de médecine générale.  
 
Dans le cadre de ma thèse, je réalise une enquête des pratiques de prise en soins des 
dysménorrhées chez la femme en âge de procréer auprès des médecins généralistes du Nord-
Pas-de-Calais exerçant en libéral, dirigée par le Dr Judith OLLIVON.  
 
Il ne s’agit pas d’un contrôle de vos connaissances, mon étude a pour but de créer un outil 
pratico-pratique d’aide à la démarche diagnostique et thérapeutique des dysménorrhées pour 
les médecins généralistes et les patientes, afin d’offrir une meilleure prise en soins de ces 
femmes.  
 
Pour y participer, vous devez être médecin généraliste (thésé ou non), exerçant en cabinet 
libéral (en tant que remplaçant ou non), dans le Nord-Pas-de-Calais. 
 

Le questionnaire comporte 15 questions et ne vous prendra que 5 minutes seulement ! Il est 
facultatif, anonyme, et confidentiel. Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc 
pas possible d’exercer ses droits d’accès aux données, droits de retrait ou de modification. 
Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-delà de la 
soutenance de ma thèse. Veillez à ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier 
ou d'identifier vos patients dans les champs à réponse libre. Sans cela, l'anonymat de ce 
questionnaire ne sera pas préservé.  
 
Vous trouverez à la fin du questionnaire une fiche d’aide à la prise en soin des patientes 
souffrant de dysménorrhées basée sur mes recherches bibliographiques, ainsi qu’une fiche 
informative et explicative à l’attention de ces patientes.  
 
Si vous êtes intéressé(e) par les résultats de ma thèse, ci-joint mon mail pour me contacter : 
camille.bouchabake.etu@univ-lille.fr.  
 
Je vous remercie par avance pour votre contribution et le temps que vous y avez consacré !  

mailto:camille.bouchabake.etu@univ-lille.fr
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A) DEPISTAGE :  
 

1) Selon vous, qu’est-ce qu’une dysménorrhée ?  
a. Trouble de la fréquence des menstruations  
b. Trouble du volume des menstruations  
c. Douleurs à type de crampe de la région abdomino-pelvienne survenant juste avant 

et/ou pendant les menstruations  
d. Retard de la ménarche  
e. Ensemble de symptômes physiques et psychologiques qui débutent quelques jours 

avant les menstruations et qui prennent généralement fin quelques heures après 
le premier jour des règles  

 
2) A quelle fréquence estimez-vous ce motif de consultation ?  

a. ≥ 1 fois par jour  
b. ≥ 1 fois par semaine  
c. ≥ 1 fois par mois  
d. Moins souvent qu’1 fois par mois  
e. 0  

 

3) La consultation pour « dysménorrhée suspectée primaire » a lieu à la suite :  
a. D’un dépistage systématique chez toute femme réglée  
b. D’un dépistage orienté, sur points d’appel à l’interrogatoire et/ou à l’examen 

clinique, chez toute femme réglée  
c. D’une déclaration spontanée de la patiente réglée  
d. Jamais  
e. Autre  

 
4) Par quelle méthode évaluez-vous l’intensité des douleurs de règles ?   

a. Échelle verbale simple  
b. Échelle numérique  
c. Échelle visuelle analogique  
d. Autre  

 
5) Réalisez-vous un examen clinique dans le cadre d’une dysménorrhée suspectée primaire ?  

a. Oui, un examen abdomino-pelvien seul  
b. Oui, un examen gynécologique seul  
c. Oui, un examen abdomino-pelvien et un examen gynécologique  
d. Non, aucun examen clinique  
e. Autre  

 
6) Réalisez-vous un ou des examen(s) complémentaire(s) dans le cadre d’une dysménorrhée 

suspectée primaire ?  
a. Biologie  
b. Échographies pelviennes et/ou endovaginales  
c. IRM pelvienne  
d. Aucun examen complémentaire  
e. Autre  
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7) A quelle fréquence recherchez-vous le degré de perturbation des dysménorrhées sur la 
vie quotidienne (exemple : absentéisme scolaire ou professionnel) ?  

a. Systématiquement  
b. Souvent  
c. Rarement  
d. Jamais  

 
B) PRISE EN SOINS :  

 
8) Quel traitement prescrivez-vous en première intention en cas de dysménorrhée suspectée 

primaire (hors cas particuliers et en l’absence de contre-indication) ?  
a. Acide Tranexamique  
b. Anti-inflammatoires non-stéroïdiens (Aspirine, Diclofénac, Flurbiprofène, 

Kétoprofène, Naproxène, …)  
c. Paracétamol  
d. Antispasmodiques  
e. Antalgiques de pallier 2  
f. Contraception hormonale ou mécanique  
g. Tocolytiques (inhibiteurs calciques, bêta-2-mimétiques, …)  
h. Méthodes alternatives : homéopathie, hypnose, acupuncture, phytothérapie, …  
i. Autre  

 
9) Quel(s) traitement(s) prescrivez-vous en deuxième intention ou en association, en cas de 

dysménorrhée suspectée primaire (hors cas particuliers et en l’absence de contre-
indication) ?  

a. Acide Tranexamique  
b. Anti-inflammatoires non-stéroïdiens (Aspirine, Diclofénac, Flurbiprofène, 

Kétoprofène, Naproxène, …)  
c. Paracétamol  
d. Antispasmodiques  
e. Antalgiques de pallier 2  
f. Contraception hormonale ou mécanique  
g. Tocolytiques (inhibiteurs calciques, bêta-2-mimétiques, …)  
h. Méthodes alternatives : homéopathie, hypnose, acupuncture, phytothérapie, …  
i. Autre  

 
10) Si vous prescrivez un arrêt de travail, quelle est la durée de celui-ci ?  

a. 1 à 4 jours d’arrêt  
b. 5 à 10 jours d’arrêt  
c. Plus de 10 jours  
d. Pas d’arrêt de travail  

 
11) Orientez-vous la patiente vers un spécialiste ?  

a. Oui, systématiquement  
b. Oui, dans certains cas  
c. Non  
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12) Si vous avez répondu « a » ou « b » à la question précédente, pourquoi ?  
a. Douleur suspecte d’être secondaire  
b. En vue d’introduire un traitement  
c. En cas d’échec thérapeutique  
d. En cas de contre-indications aux traitements habituels  
e. Par manque de connaissances  
f. Par pudeur à aborder le sujet  
g. A cause de difficultés liées au sexe opposé  
h. Autre  

 
C) CONCLUSION :  

 
13) Comment percevez-vous la prise en charge globale d’une dysménorrhée suspectée 

primaire en cabinet de médecine générale ?  
a. Plutôt facile  
b. Plutôt difficile  
c. Autre  

 
14) Possédez-vous un réseau de confrères/consœurs et/ou d’associations vers qui adresser 

votre patiente ?  
a. Oui  
b. Non  

 
15) Connaissez-vous un outil d’aide à la prise en soin des dysménorrhées de la femme (arbre 

décisionnel, fiche thérapeutique, site internet, …) ?  
a. Oui  
b. Non  

 
Si oui, lequel ?  

 
D) COMMENTAIRES LIBRES  

 
E) CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES ET SOCIO-PROFESSIONNELLES :  

 
1) Vous êtes :  

a. De genre masculin  
b. De genre féminin  
c. D’un autre genre  

 
2) Vous avez :  

a. ≤ 34 ans  
b. 35-44 ans  
c. 45-54 ans  
d. 55-64 ans  
e. ≥ 65 ans  
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3) Vous exercez :  
a. En milieu rural  
b. En milieu semi-rural  
c. En milieu urbain  

 
4) Quelle est votre formation en gynécologie ?  

a. Stage(s) pendant l’externat et/ou l’internat  
b. Diplôme universitaire  
c. Formation médicale continue  
d. Aucune formation  
e. Autre  

 
Fin :  
 
Merci pour votre participation !  
 
Vous pouvez télécharger dès à présent la fiche d’aide à la prise en soin des patientes souffrant 
de dysménorrhées basée sur mes recherches bibliographiques, ainsi que la fiche informative 
et explicative à l’attention de ces patientes via ce lien : 
 
/upload/surveys/126295/files/MG%2Bpatiente.pdf.  
 
Si vous avez besoin d'une information complémentaire et/ou que vous êtes intéressé(e) par 
les résultats de l'étude, je suis disponible par mail : camille.bouchabake.etu@univ-lille.fr.  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

file://///upload/surveys/126295/files/MG%25252Bpatiente.pdf
mailto:camille.bouchabake.etu@univ-lille.fr
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Annexe 2 : Fiche pratique d’aide à la démarche diagnostique et 
thérapeutique des dysménorrhées pour les médecins généralistes  
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Annexe 3 : Fiche informative et explicative à l’attention des patientes 
souffrant de dysménorrhées  
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Annexe 4 :  Échelle d’Andersch et Milsom « échelle verbale 
multidimensionnelle »  

 

Échelle comportementale utilisée pour grader la sévérité de la dysménorrhée en 4 

classes de sévérité croissante (1) :     

 

- 0 : Les règles ne sont pas douloureuses, et l’activité quotidienne n’est pas 

affectée ;  

- 1 : Les règles sont douloureuses mais inhibent rarement l’activité normale de 

la femme. Des antalgiques sont rarement nécessaires. La douleur est légère ;  

- 2 : Les activités quotidiennes sont gênées. Des antalgiques sont nécessaires 

et soulagent la douleur, les absences à l’école ou au travail sont, de ce fait, 

rares. La douleur est moyenne ;  

- 3 : Activité clairement inhibée. Faible effet des antalgiques. Symptômes 

somatiques, c’est-à-dire maux de tête, asthénie, nausées, vomissements et 

diarrhées. La douleur est sévère.  
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Annexe 5 :  Questionnaire générique pour l’évaluation de la qualité 
de vie (SF-36)  
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Annexe 6 : Questionnaire sur l’état de santé de patientes atteintes 
d’endométriose (EPH-30)  
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Annexe 7 : Échelle EPH-5, version courte du questionnaire EPH-30  
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Titre et résumé  Dysménorrhée chez la femme : évaluation des 
pratiques de prise en soins des médecins 
généralistes du Nord-Pas-de-Calais exerçant en 
libéral 

Introduction  
Contexte/justification  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Objectifs  

 
Les dysménorrhées concernent jusqu’à 6 
femmes sur 10 et affectent négativement leur 
qualité de vie. Ces douleurs constituent la 
principale cause d’absentéisme au travail chez 
les femmes en âge de procréer, qui se tournent 
vers leur médecin généraliste pour la rédaction 
d’un arrêt de travail. Ce dernier, spécialiste du 
premier recours, devient le meilleur maillon du 
système de soin pour amorcer une prise en soin 
de ces dysménorrhées.  
L’objectif principal de ce travail était d’évaluer 
les pratiques actuelles de prise en soin des 
dysménorrhées par les MG libéraux du Nord-
Pas-de-Calais.  
L’objectif secondaire était de proposer une fiche 
pratique d’aide à la démarche diagnostique et 
thérapeutique des dysménorrhées aux MG 
interrogés, ainsi qu’une fiche informative et 
explicative à l’attention de leurs patientes en 
souffrance.  

Méthodes  
Conception de l’étude  
 
 
 
 
 
 
Contexte  
 
 
 
 
 
 

 
Une recherche bibliographique a été faite en 
amont : elle s’est inspirée d’articles et de 
publications trouvées sur PubMed, Sudoc, 
Cochrane, CISMef, et Google Scholar. Les 
principaux mots-clés étaient « dysmenorrhea », 
« women », « general practicionners », 
« primary care ».  
Afin d’évaluer les pratiques des médecins 
généralistes, une étude observationnelle 
descriptive de type quantitative a été conduite 
du 21 mars au 21 juin 2024.  
Ils ont été contactés par téléphone afin d’obtenir 
leur mail professionnel, ou par les messageries 
sécurisées de santé Apicrypt et MSSanté. Après 



 

 

 
 
 
 
 
Population  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variables  
 
 
 
 
 
 
 
 
Sources de données/mesures  
 
 
Biais  
 
 
 
 
 
Taille de l’étude  
 
 
 
 
Variables quantitatives  
 
 
Analyses statistiques  

un court texte explicatif de l’étude, un lien URL 
d’accès direct au questionnaire en ligne était 
proposé. Une relance à deux mois, un mois, 2 
semaines et 1 semaine avant la fin du recueil 
ont eu lieu.  
La population de l’étude comprenait les 
médecins généralistes installés ou remplaçants 
exerçant en cabinet libéral dans le Nord-Pas-de-
Calais. Les internes en médecine générale ont 
été exclus de cette étude, ainsi que les 
médecins généralistes exerçant une médecine 
parallèle (acupuncture, homéopathie) ou une 
autre spécialité que la médecine générale 
(allergologie, angiologie, médecine thermale, 
médecine appliquée aux sports).  
L’ensemble des données recueillies ont été 
analysées par les méthodes de la statistique 
descriptive. Les variables catégorielles sont 
présentées sous forme de fréquences absolues 
et de pourcentages, permettant une description 
détaillée de la distribution des réponses 
présentées.  Pour chaque variable, le nombre 
de données manquantes a été spécifiquement 
indiqué.  
Le questionnaire comprenait 15 questions à 
choix unique ou à choix multiples organisées en 
trois parties.  
Les caractéristiques démographiques et socio-
professionnelles des médecins généralistes 
interrogés ont été volontairement traitées en 
dernier lieu afin d’éviter un biais cognitif 
attentionnel et une lassitude à répondre dès le 
début du questionnaire.  
Une liste de 800 médecins généralistes libéraux 
a été générée aléatoirement via l’annuaire santé 
sur le site Ameli.fr parmi les 3000 médecins 
généralistes exerçant exclusivement en cabinet 
libéral de la région Nord-Pas-de-Calais. 
Les questionnaires contenant plus de 50% de 
données manquantes ont été exclus de notre 
analyse.  
Toutes les analyses statistiques ont été 
réalisées à l'aide des logiciels R version 4.3.2 et 
R Studio.  

Résultats  
Population  
 
 
 
 
 
 

 
190 questionnaires ont été initialement 
recueillis. Parmi ceux-ci, 25 questionnaires ont 
été exclus de l'analyse (17 questionnaires ne 
contenaient aucune réponse ; 8 questionnaires 
étaient incomplets). Après ces exclusions, 165 
questionnaires ont été inclus dans l'analyse 
finale.  



 

 

Données descriptives/obtenues  
 
Principaux résultats  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autres analyses  

Les médecins interrogés étaient en majorité des 
femmes. Ils étaient âgés de moins de 45 ans.  
71,50 % définissent les dysménorrhées comme 
des douleurs à type de crampe de la région 
abdomino-pelvienne survenant juste avant et/ou 
pendant les menstruations. Pour 43 %, la 
consultation pour dysménorrhée survient au 
moins 1 fois par mois. 42,4 % recherchent 
systématiquement le degré de perturbation des 
dysménorrhées sur la vie quotidienne. 83 % 
réalisent un examen clinique. Lorsque des 
examens complémentaires sont prescrits, il 
s’agit le plus souvent d’une échographie 
pelvienne. Pour 60,6 %, les AINS sont le 
traitement le plus adapté en première intention. 
Une tendance à la prescription d’une 
contraception hormonale/mécanique en 
deuxième intention ou en association a été 
constaté. 79,4 % prescrivent un arrêt de travail à 
leurs patientes. 79,4 % orientent leurs patientes 
vers un spécialiste. 50,3 % possèdent un réseau 
de confrères/consœurs et/ou d’associations, et 
seulement 4,2 % connaissent un outil d’aide à la 
prise en soin des dysménorrhées de la femme. 
57,6 % estiment la prise en soin d’une patiente 
souffrant de dysménorrhée comme plutôt facile.  
Pas d’autre analyse.  

Discussion  
Résultats clés  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
La définition d’une dysménorrhée n’est pas 
claire pour près de 3 médecins généralistes 
interrogés sur 10.  
Les douleurs menstruelles sont ignorées et 
considérée comme un phénomène normal par 
les médecins généralistes.  
Prendre en compte le retentissement des 
douleurs sur la qualité de vie des patientes lors 
de l’évaluation des dysménorrhées permet de 
prévenir leur normalisation.  
L’importance du rôle du médecin généraliste 
dans la caractérisation des dysménorrhées des 
femmes en souffrance ne doit pas être sous-
estimée.  
La démarche clinique et paraclinique évoquée 
par les médecins interrogés dans cette étude 
est cohérente avec les recommandations des 
sociétés savantes.  
Le besoin ressenti en recommandations par les 
médecins généralistes interrogés était 
important. Un outil d’aide pragmatique et à jour 
des dernières recommandations pour soutenir 
au mieux ces femmes serait bénéfique pour leur 
pratique quotidienne.  



Limitations  
Interprétation 

« Généralisabilité » 

Il existe un biais de sélection et un biais cognitif. 
Cette étude reposait sur le volontariat. Il est 
possible que les participants aient manifesté un 
intérêt préalable pour la gynécologie. 
L’interprétation des questions par les médecins 
sondés et leurs réponses parfois ambiguës en 
commentaires libres, ont permis un décodage 
subjectif.  
Notre échantillon est plus jeune et rural que la 
population générale des médecins généralistes 
en France. Il confirme la féminisation de la 
profession.  

Autre information 
Financement  Aucun. 



AUTEUR : Nom : BOU CHABAKE    Prénom : Camille 

Date de soutenance : 16 janvier 2025 

Titre : Dysménorrhée chez la femme : évaluation des pratiques de prise en soins 
des médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais exerçant en libéral  

Thèse - Médecine - Lille 2025 

Cadre de classement : DES de Médecine Générale 

Mots-clés : dysménorrhée, femmes, médecins généralistes, soins de premier 
recours  

Résumé 

Introduction : Les dysménorrhées concernent jusqu’à 6 femmes sur 10 et affectent 
négativement leur qualité de vie. Ces douleurs constituent la principale cause d’absentéisme au 
travail chez les femmes en âge de procréer, qui se tournent vers leur MG pour la rédaction d’un 
arrêt de travail. Ce dernier, spécialiste du premier recours, devient le meilleur maillon du système 
de soin pour amorcer une prise en charge de ces dysménorrhées. L’objectif principal de ce travail 
était d’évaluer les pratiques actuelles de prise en soin des dysménorrhées par les MG libéraux du 
NPDC.  

Matériel et méthode : Une étude observationnelle descriptive a été conduite au printemps 2024 
auprès des MG libéraux du NPDC par l’intermédiaire d’un questionnaire, à la fin duquel ils 
pouvaient télécharger une fiche d’aide à la prise en soin des patientes souffrant de 
dysménorrhées, ainsi qu’une fiche informative et explicative à l’attention de ces patientes.  

Résultats : Nous avons interrogé 165 MG. 71,50 % définissent les dysménorrhées comme des 
douleurs à type de crampe de la région abdomino-pelvienne survenant juste avant et/ou pendant 
les menstruations. Pour 43 %, la consultation pour dysménorrhée survient au moins 1 fois par 
mois. 42,4 % recherchent systématiquement le degré de perturbation des dysménorrhées sur la 
vie quotidienne. 83 % réalisent un examen clinique. Lorsque des examens complémentaires sont 
prescrits, il s’agit le plus souvent d’une échographie pelvienne. Pour 60,6 %, les AINS sont le 
traitement le plus adapté en première intention. Une tendance à la prescription d’une contraception 
hormonale/mécanique en deuxième intention ou en association a été constaté. 79,4 % prescrivent 
un arrêt de travail à leurs patientes. 79,4 % orientent leurs patientes vers un spécialiste. 50,3 % 
possèdent un réseau de confrères/consœurs et/ou d’associations, et seulement 4,2 % connaissent 
un outil d’aide à la prise en soin des dysménorrhées de la femme. 57,6 % estiment la prise en soin 
d’une patiente souffrant de dysménorrhée comme plutôt facile. 

Perspectives : Il est réducteur de limiter la prise en soin des dysménorrhées à un simple 
algorithme validé scientifiquement : adopter une approche centrée sur la patiente apparait 
nécessaire.  
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