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I. Introduction 

Les dysménorrhées primaires sont caractérisées par une douleur abdominale durant 

les menstruations et/ou pendant les jours précédents le début du cycle (1,2). Elles peuvent 

être associées à d’autres troubles tels que l’asthénie, les céphalées, des troubles de l’humeur 

(agressivité, anxiété, labilité émotionnelle) et des troubles digestifs (nausées, vomissements, 

diarrhées) (3–5). Elles sont à distinguer des dysménorrhées secondaires qui correspondent à 

des douleurs menstruelles causées par un trouble gynécologique (endométriose, infections 

hautes, etc.) et qui apparaissent à distance des ménarches (1).  

A l’international, la prévalence chez les 12-25 ans était extrêmement variable selon les 

études, de 20% jusqu’à 90% en souffraient (1,3,4,6) et cette prévalence augmentait avec l’âge 

au cours de l’adolescence (3). 

En France, une étude de cohorte de 2016 s’est intéressée aux algies pelviennes 

chroniques chez les femmes de 18 à 75 (5). Chez les 18-24 ans : 62,3% d’entre elles 

souffraient de dysménorrhées (cotation de la douleur sur l’échelle numérique supérieure ou 

égale à 4 sur les 3 derniers cycles). Sur les tranches d’âge suivantes, la prévalence diminuait 

progressivement. 

 Les dysménorrhées augmentent la sensibilité aux autres douleurs chroniques 

rencontrées tout au long de la vie et ce, à n’importe quel moment du cycle menstruel. Cette 

hyperalgésie siège majoritairement dans les plans musculaires profonds et prédispose à la 

fibromyalgie. (7)  

Par ailleurs, il est retrouvé une part plus importante de dépression et d’anxiété chez les 

adolescentes souffrant de dysménorrhées que chez des adolescentes n’ayant pas de douleurs 

menstruelles. (8) 

De plus, en France, la dépression en 2013 chez les adolescentes représente 16,8% 

contre 7% chez les adolescents de sexe masculin. La sub-dépression ou état sub-

syndromique apparaît également plus importante chez les filles (33,6% contre 21,6% chez les 

garçons) notamment à partir de 16 ans (9). Ce qui rejoint les chiffres de la consommation de 

médicaments psychotropes en France indiquant que les femmes en utilisent deux fois plus 

que les hommes au cours de leur vie (10). 
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FIGURE 1 : TAUX DE DEPRESSION SELON LE SEXE A L’ADOLESCENCE 

(ISSU DE L’ENQUETE PORTRAITS D’ADOLESCENTS – INSTITUT NATIONAL DE LA SANTE ET DE LA RECHERCHE MEDICALE 

(INSERM) (9)) 

 

En outre, les dysménorrhées ont un impact direct sur la réussite scolaire notamment à 

cause de l’absentéisme. 17% des canadiennes au cours de l’année, durant leur vie génitale, 

ont dû s’absenter de l’école mais aussi du travail (4). Il en découle des limitations d’activité, 

mais aussi des impacts sur la vie sociale et l’estime de soi (1,3,4,11–13). 

A court terme, les adolescentes vont moins facilement participer aux activités existantes au 

sein de leur groupe d’amis (sorties, sport, activités…) (14), ce qui peut entraîner sur le long 

cours, un désinvestissement social progressif et un syndrome dépressif. 

La perception de la qualité de vie est d’autant plus affectée que la dysménorrhée est 

sévère : en Turquie, le psychosocial health summary score de Pediatric Quality of Life 

Inventory (PedsQl) était plus bas pour les adolescentes dysménorrhéiques dont la sévérité du 

trouble nécessitait une consultation aux urgences que chez celles utilisant l’auto-

médicamentation par antalgiques ou des bouillottes (15). 

Au niveau professionnel, les femmes qui s'absentent pour dysménorrhées entraînent 

une perte estimée entre 600 millions et 2 milliards d’heures travaillées aux Etats-Unis. En 

Suède, on recense 230 000 jours de travail perdus (7). 
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L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme : 

“[...] un état de complet bien-être physique, mental et social et ne 

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité.” (16)  

La santé dépasse donc le concept binaire de maladie pour s’inscrire dans une notion 

beaucoup plus globale. Ainsi pour développer de la santé, il faut favoriser le bien-être. 

Or, la promotion de la santé s’intéresse aux compétences que la personne arrive à 

mobiliser en elle pour se maintenir en bonne santé. Elle tente de définir la manière dont les 

individus identifient les ressources, les conditions et les facteurs à la base de la production de 

leur santé. 

La Charte d’Ottawa (1986) définit son objectif comme suit : 

“La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage 

de maîtrise de leur propre santé et davantage de moyens de l'améliorer. […]” 

(17) 

Ces compétences individuelles sont présentes dans le concept développé par Aaron 

Antonovsky, un sociologue israélo-américain, dans les années 1980. Il est parti du constat 

qu’au sein d’un groupe où tous les individus le composant présentent les mêmes 

caractéristiques somatiques et les mêmes expériences de vie, certains vont développer des 

pathologies et d’autres vont en être protégés. 

Il s’est donc intéressé aux mécanismes internes qui permettent à certains individus de 

se maintenir en bonne santé. 

Ses recherches sont regroupées sous le terme “Salutogenèse” : ce qui crée la santé. 

Elles sont aujourd’hui poursuivies internationalement et majoritairement dans le cadre de la 

promotion de la santé. 

Selon Antonovsky, le sentiment de cohérence (SOC) représente les ressources internes 

de la personne et comprend classiquement trois dimensions : 

- l’intelligibilité (la compréhension du phénomène), 

- la signification (le sens qu’a le phénomène) et 

- la capacité à gérer (le moyen de contrôler ce phénomène). (18) 
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FIGURE 2 : REPRESENTATION DU CONCEPT DE SALUTOGENESE (18) 

 Un sentiment de cohérence élevé est associé à une meilleure santé mentale et 

physique (18,19). Il est notamment protecteur contre l’anxiété et la dépression (20,21) et 

diminue les risques entourant le cancer du sein (22). Une association entre sentiment de 

cohérence et physiologie du travail au cours de l’accouchement est également retrouvée (23). 

Une étude réalisée en Norvège sur des adolescents de 13 à 18 ans a retrouvé des 

scores plus élevés de dépression et d’anxiété chez les filles. Les adolescents qui présentaient 

un sentiment de cohérence élevé présentaient moins de dépression et d’anxiété (21). 

La salutogenèse s’applique également dans le cadre de l’apprentissage. Il est plus 

facile d’apprendre lorsque l’information répond au modèle, c’est-à-dire qu’elle est structurée, 

compréhensible et significative. Il a été prouvé que cela favorise l’apprentissage et la 

promotion de la santé, notamment pour les élèves qui ne répondent pas au système éducatif 

traditionnel. Et construire l’ensemble de l’éducation sur ces principes aide à augmenter la 

santé d’une manière globale (24,25). 

Pour mesurer le sentiment de cohérence, une échelle validée en français (26,27) et 

chez les adolescents (18,26) existe : le SOC-13. Cet auto-questionnaire permet d’évaluer la 

capacité de l’individu à rassembler des ressources de manière pertinente pour créer de la 

santé. Le sentiment de cohérence peut être défini comme une orientation générale qui se 

manifeste comme un sentiment permanent mais dynamique de confiance.  

 Aucune étude à ce jour n’étudie la possible association entre sentiment de cohérence 

et dysménorrhées primaires. Et rares sont celles tentant de déceler les ressources mises en 

place par les adolescentes dans le cadre de la santé. D’une manière plus générale, peu 

d’études en France se sont intéressées au SOC et notamment dans le domaine de la 

gynécologie. 

Cette étude permet d’ouvrir un nouveau champ de recherche et de compléter notre 

modèle pathogénique. Il ne s’agit plus seulement de comprendre ce qui a amené à la maladie : 

mais également ce qui rentre en jeu pour protéger la personne. La santé est donc la résultante 



10 
 

de deux forces qui s’équilibrent plus ou moins selon les éléments stressants de 

l’environnement et les ressources à la disposition des individus. 

Il apparaît donc intéressant de comprendre si le concept de sentiment de cohérence 

(SOC) développé par Aaron Antonovsky est applicable aux dysménorrhées primaires chez les 

adolescentes. 

De plus, connaître le SOC score des adolescentes finistériennes permet d’avoir une 

idée plus globale de leur santé. En effet, ce score est plutôt stable : il augmente légèrement et 

progressivement au cours de la vie (18,28). Il semblerait que seuls des événements fortement 

graves le perturberaient sur les quelques années suivantes, pour se rétablir ensuite (29). 

Ainsi cette étude cherche à savoir si un score élevé de SOC est relié à une faible 

prévalence de dysménorrhées primaires. Et si un SOC élevé chez l’adolescente 

favorisait une meilleure adaptation à ces douleurs cycliques. 

L’objectif principal est d’étudier l’association entre dysménorrhées primaires et score 

de sentiment de cohérence.  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer le score de sentiment de cohérence et la 

sévérité des dysménorrhées primaires des adolescentes finistériennes ainsi que de mettre en 

évidence les troubles associés aux dysménorrhées primaires. 
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II. Matériels et méthode 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale multicentrique répondant à un 

protocole de recherche impliquant la personne humaine de catégorie 3 (non interventionnelle) 

présenté au Bureau Technique du Pôle Recherche du Centre Hospitalier Régional et 

Universitaire (CHRU) de Brest en février 2019 et validé par le Comité de Protection des 

Personnes d’Île de France 1 en juillet 2019. Le promoteur de cette étude est le CHRU de Brest 

par l’intermédiaire de la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation et du Centre 

Investigation Clinique. 

a. Lieu de réalisation et population 

Les lieux de réalisation ont été les lycées publics du département du Finistère. Sur les 

28 lycées publics répertoriés dans le Finistère, 12 d’entre eux se sont montrés volontaires pour 

participer à ce projet de recherche. Parmi eux, 6 ont été tirés au sort : le lycée général Jean-

Marie Le Bris (Douarnenez), le lycée général du Léon (Landivisiau), le lycée professionnel Roz 

Glas (Quimperlé), le lycée général de l’Harteloire (Brest), le lycée général Brizeux (Quimper) 

et le lycée général de l’Elorn (Landerneau). 

La population correspond aux lycéennes scolarisées dans le Finistère. Le nombre de 

sujets nécessaires a été calculé en supposant que les deux groupes « SOC faible » et « SOC 

élevé » sont équilibrés et que la prévalence des dysménorrhées primaires est de 70% dans le 

groupe « SOC faible » versus 50% dans le groupe « SOC élevé », un effectif de 250 sujets 

était nécessaire pour garantir une puissance de 90%. 

L’échantillonnage a été effectué par tirage au sort d’une classe par niveau au sein de 

chaque établissement scolaire eux-mêmes tirés au sort, jusqu’à l’obtention de 250 sujets. Les 

critères d’inclusions sont les élèves scolarisées dans les lycées finistériens tirés au sort entre 

14 et 19 ans. Les critères d’exclusion sont l’analphabétisme, le refus de participation, 

l’opposition des parents et les dysménorrhées secondaires. 
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FIGURE 3 : ORGANIGRAMME DE RANDOMISATION 

b. Modalités pratiques du recueil 

L’enquête a été réalisée en lien avec le rectorat par l’intermédiaire de la directrice 

académique pour obtenir l’autorisation des chefs d’établissements. Une réunion d’information 

avec les infirmières scolaires des établissements sélectionnés en septembre 2019 a permis 

d’expliquer les modalités pratiques de l’étude et de présenter les retours prévus des résultats 

aux établissements scolaires. 

Les infirmiers scolaires étaient les interlocuteurs principaux avec les parents d’élèves. 

La non-opposition parentale a été établie 30 jours après l’envoi d’une information via le réseau 

numérique de l’établissement sans réponse de leur part. Les inclusions ont duré de septembre 

à décembre 2019. 

La distribution et le recueil des questionnaires au format papier ont été effectués sur 

un temps scolaire dédié. Le temps nécessaire au remplissage des questionnaires (SOC-13 

puis auto-questionnaire sur les dysménorrhées) a été évalué à une trentaine de minutes.  

c. Données collectées et questionnaires utilisés 

-le score de SOC (13 items avec une échelle de Likert de 1 à 7) : score minimal à 13 

et score maximal à 91 (30). Ce score évalue la manière dont les femmes regardent leur vie 

comme intelligible, maniable et significative. L’addition des scores obtenus pour chaque item 

fournit le score du SOC après inversion des scores des items 1, 2, 3, 7 et 10. La valeur de 
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l’Alpha de Cronbach se situe entre 0,70 et 0,90, dans 127 études (26). La moyenne du SOC-

13 est de 35.39 (SD 0.10) à 77.60 (SD 13.80) points. L’échelle du SOC est fiable, valide et 

applicable à de multiples cultures (26). 

Antonovsky a défini un sentiment de cohérence normal au environ de 62. 

Feldt (28), cité par Erikson et Lindström définit 4 groupes : score faible = 23-39, score peu 

élevé = 40-56, score relativement élevé = 57- 73, SOC fort = 74-90. Suivant ces critères le 

score moyen est de 63.86 (score compris entre 13 et 91). Nous avons choisi d’établir le cut-

off entre « SOC faible et « SOC fort » grâce à la médiane obtenue dans notre échantillon au 

vu du manque de consensus. 

L’autorisation d’utilisation fut obtenue de la part du Dr Avishai Antonovsky, fils du Dr 

Aaron Antonovsky. 

-l’auto-questionnaire sur les dysménorrhées primaires comprend les informations 

suivantes : âge, âge aux ménarches, cotation sur l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) 

moyenne durant les 3 derniers cycles, localisation de la douleur, durée des règles, 

absentéisme et limitations d’activité sur les douze mois précédents, troubles associés aux 

dysménorrhées, contraception, thérapeutiques employées et leur efficacité potentielle. La 

deuxième partie du questionnaire évaluant les limitations d’activité fut élaboré dans le cadre 

d’un autre travail de recherche. Il a été testé sur un échantillon d’adolescentes avant le début 

des inclusions. 

Ce questionnaire a été développé pour cette étude en s’appuyant sur la définition 

clinique des dysménorrhées primaires proposée au Canada par Burnett (31), ainsi que sur la 

définition choisie pour la cohorte Constance (5). L’attribution aux groupes « pas de 

dysménorrhée », « dysménorrhées primaires » et « dysménorrhées secondaires » est 

détaillée dans la figure 4. Une adolescente était considérée comme souffrant de 

dysménorrhées primaires si elle cotait la douleur moyenne des 3 derniers cycles à au moins 4 

sur 10 sur l’EVA (échelle visuelle analogique où 0 équivaut à aucune douleur et 10, la pire 

douleur imaginable) et que cette douleur ne s’améliorait pas après la prise d’un traitement afin 

d’éliminer les dysménorrhées secondaires. 
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FIGURE 4 : REPRESENTATION GRAPHIQUE DE L’ATTRIBUTION AUX GROUPES « PAS DE DYSMENORRHEE », 
« DYSMENORRHEES PRIMAIRES » ET « DYSMENORRHEES SECONDAIRES »  

 

 

d. Analyses statistiques 

Les pourcentages de lycéennes souffrant de dysménorrhées étaient estimés en 

fonction du sentiment de cohérence (deux groupes : SOC faible ou SOC élevé dont le cut-off 

était établi par la médiane de l’échantillon) et comparés à l’aide d’un test du Chi2. 

La corrélation entre la quantification des dysménorrhées, fournie par l’échelle 

numérique, et le score SOC a été estimée à l’aide du coefficient de corrélation de Pearson 

avec intervalle de confiance à 95% et représentée graphiquement. Les scores SOC moyens 

ont été estimés dans chacun des deux groupes « SOC faible » et « SOC élevé » et comparés 

à l’aide d’un test de Student. 

Le logiciel utilisé pour les analyses statistiques était SAS version 9.4. 
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III. Résultats 

 

FIGURE 5 : FLOW CHART 

 

Sur les 252 sujets initialement inclus, 5 ont été exclues pour absence de menstruation 

dans les 6 derniers mois. Sur les 247 sujets restants, il était impossible de réaliser le calcul du 

critère principal à cause de données manquantes pour 3 des sujets (SOC-13 incomplet). Ces 

3 lycéennes présentaient des dysménorrhées primaires. 
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FIGURE 6 : REPARTITION DES LYCEENNES SELON LA PRESENCE ET L’INTENSITE DE DOULEURS LORS DES REGLES 

 

 

Sur l’échantillon de 247 lycéennes (prenant en compte les dysménorrhées 

secondaires), 147 présentent des dysménorrhées primaires. La prévalence dans notre 

population des dysménorrhées primaires est donc de 59,5%. La prévalence des 

dysménorrhées secondaires suspectées est de 3,6%.  

L’analyse principale porte sur les 238 lycéennes (après exclusion des dysménorrhées 

secondaires) réglées et ayant eu leurs règles dans les 6 derniers mois. 
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TABLEAU I : INCLUSION - CARACTERISTIQUES DES SUJETS 

Variable  Total (n=238) 

Sentiment de cohérence (SOC) Manquant (%) 3 (1,3%) 

 

Médiane (q1-q3) 50.0 (43.0;58.0) 

 

Moyenne +/- SD 51.3 ± 10.34 

 

Minimum-maximum 22.0;81.0 

 

 

 

Âge Manquant (%) 0% 

 

Médiane (q1-q3) 16.0(15.0;17.0) 

 

Moyenne +/- SD 15.8±1.05 

 

Minimum-maximum 14.0;19.0 

 

  

 

  

Âge des premières règles Manquant (%) 2 (0,8%) 

 

Médiane (q1-q3) 12.0 (12.0;13.0) 

 

Moyenne +/- SD 12.4 ± 1.28  

 

Minimum-maximum 9.0;15.0 

 

  

 

  

Règles régulières Manquant (%) 0% 
 

Oui  

Non 

177 (74.4%) 

61 (25.6%) 
 

 

  

Durée des règles Manquant (%) 4 (1,7%) 

 

Médiane (q1-q3) 5.0 (4.0;6.0) 

 

Moyenne +/- SD 5.4 ± 1.68 

 

Minimum-maximum 2.0;15.0 

 

  

Règles douloureuses ? Manquant (%) 0 (0%) 
 

Oui  

Non 

209 (87.8%) 

29 (12.2%) 
 

 

  

Intensité de la douleur (EVA) Manquant (%) 29 (12,2%) 

 

Médiane (q1-q3) 5.0 (3.0;7.0) 

 

Moyenne +/- SD 5.3 ± 2.37 

 

Minimum-maximum 1.0;10.0 
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Le score de sentiment de cohérence médian est de 50 et définissait le cut-off de cette 

étude entre les groupes « SOC faible » et « SOC fort ».  

L’âge de notre échantillon moyen est de 15,8 ans et s’étend de 14 à 19 ans. L’âge aux 

ménarches moyen est de 12,4 ans et s’étend de 9 à 15 ans. 74,4% déclarent leurs règles 

comme étant régulières et celles-ci durent en moyenne 5,4 jours. Pour 87,8% des lycéennes, 

leurs menstruations sont une expérience douloureuse avec une cotation de la douleur à 5,3 

sur 10 (où 0 = aucune douleur et 10 = la pire douleur imaginable). 

TABLEAU II : INCLUSION - SIGNES ASSOCIES AUX DYSMENORRHEES 

Variable  Total (n=209)* 

Douleurs associée à d’autres signes   

Douleurs associée à d’autres signes (Oui si au moins un autre signe associé à la douleur ventre/dos) 
 

Oui  

Non 

178 (85.2%) 

31 (14.8%) 

Parmi les 178 ayant répondu oui :    
 

Fatigue   142 (79.8%) 
 

Nausées, 

vomissements 
31 (17.4%) 

 

Diarrhées 22 (12.4%) 
 

Anxiété 51 (28.7%) 
 

Maux de tête 68 (38.2%) 
 

Pleurs 73 (41.0%) 
 

Enervement 105 (59.0%) 
 

Autres 33 (18.5%) 

 

Autres: Tristesse / Syndrome 

dépressif / labilité 

émotionnelle / 

Hypersensibilité 

13 

 

Mastodynies 10 

 

Courbatures / Crampes 8 

 

Vertiges / Malaises 3 

 

Problèmes cutanés 3 

 

Excès / Perte d'appétit 2 

 

Envie de dormir 1 

 

Libido augmentée 1 



Sur les 209 lycéennes ressentant des douleurs pendant leurs règles, 85,2% présentent 

des signes associés. Les signes déclarés par ordre décroissant de fréquence sont : l’asthénie, 

l’énervement, les pleurs, les céphalées, l’anxiété, d’autres symptômes (labilité émotionnelle, 

mastodynies, courbatures, malaises, problèmes cutanés, troubles alimentaires, libido 

exacerbée, douleur dorsale), puis les signes digestifs : nausées/vomissements et diarrhées. 

TABLEAU III : INCLUSION - TRAITEMENTS UTILISES 

Variable  Total (n=209)* 

Traitement lors des règles   

Utilisation de traitement ?  Manquant 1  

NON 70 (33,7%) 

OUI 138 (66,3%) 

   

Paracétamol Manquant 71  

NON 54 (39.1%) 

OUI 84 (60.9%) 

   

Antispasmodique Manquant 71 

NON 74 (53.6%) 

OUI 64 (46.4%) 

   

Anti-inflammatoire Manquant 71  

NON 104 (75.4%) 

OUI 34 (24.6%) 

   

Bouillotte Manquant 71  

NON 74 (53.6%) 

OUI 64 (46.4%) 
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Variable  Total (n=209)* 

Autre(s) traitement(s) Manquant 71  

NON 123 (89.1%) 

OUI 15 (10.9%) 

Autres traitements cités : boisson chaude / Codéine / Homéopathie / Huiles essentielles / Pilule / Sac de riz 

   

La douleur passe-t-elle avec l'aide de cet(s) antalgique(s)? Manquant 72  

NON 16 (11.7%) 

OUI 121 (88.3%) 

* Ne sont prises en compte ici que les lycéennes ayant répondu « oui » à la question concernant les douleurs lors des règles. 

Sur les 209 lycéennes ressentant des douleurs pendant leurs règles, 66,3% ont recours 

à un traitement. Les traitements utilisés par ordre décroissant de fréquence sont : le 

paracétamol, les antispasmodiques et la bouillote puis les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS). 

15 d’entre elles ont recours à d’autres formes de traitement : les boissons chaudes, la 

codéine, l’homéopathie, les huiles essentielles, la pilule et le sac de riz. 

Il a été décrit dans notre population que 47% des jeunes femmes souffrant de 

dysménorrhées primaires cotent leur douleur entre 4 et 6 sur l’échelle numérique, ainsi selon 

la définition de cette présente étude, c’est 53% des lycéennes souffrant de dysménorrhées 

primaires qui évaluent leur douleur à plus de 7/10 sur cette même échelle.  
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FIGURE 7 : REPARTITION DES LYCEENNES SELON LEUR SCORE DE SENTIMENT DE COHERENCE TOTAL (EN %) 

 

La répartition graphique du score de sentiment de cohérence nous montre qu’il 

s’étend de 22 à 81 sachant que le minimum possible dans ce score était de 13 et que son 

maximum était 91. 

TABLEAU IV : EVA ET SOC-13 

Variable  SOC Faible SOC Élevé P* 

DOULEUR (EVA) 

Nombre total 

Manquant (%) 

Moyenne +/- SD 

 Médiane (q1-q3) 

Minimum-Maximum 

109 

0 

5.1 +/-2.9 

6 (3 ;7) 

0 - 10 

126 

0 

4.3 +/- 2.7 

4 (2;7) 

0 - 10 

 

 

0.014* 

*Test de Mann Whitney 

DYSMENORRHEES 
Absence 

Primaire 

35 (32.1%) 

74 (67.9%) 

53 (42.1%) 

73 (57.9%) 

0.116** 

**Test de Chi-deux 

La séparation SOC faible/SOC élevé a été réalisée en fonction de la médiane constatée 

sur les 235 lycéennes ayant complété correctement le SOC-13. Ainsi le groupe « SOC élevé » 

a regroupé les lycéennes ayant un score de sentiment de cohérence supérieur ou égal à 50. 

La valeur 0 a été attribuée à l’EVA lorsque la participante déclarait une absence de douleur au 

cours de ses trois derniers cycles. 
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67,9% présentent des dysménorrhées primaires dans le groupe « SOC faible » versus 

57.9% dans le groupe « SOC élevé » (p=0,116). Les fréquences ne sont pas significativement 

différentes.  

La douleur (EVA) moyenne est de 5.1 dans le groupe « SOC faible » versus 4.3 dans 

le groupe « SOC élevé » (p=0,014). Les moyennes sont significativement différentes dans les 

deux groupes. 

FIGURE 8 : EVA MOYEN SUR LES 3 DERNIERS CYCLES EN FONCTION DU SCORE DE SENTIMENT DE COHERENCE AVEC 

DROITE DE REGRESSION (POINTS NON PROPORTIONNELS AUX EFFECTIFS) 

 

 La droite de régression, représentant la relation entre score de sentiment de cohérence 

et cotation de la dysménorrhée, est faiblement décroissante. 

TABLEAU V : CORRELATION SOC-13 ET DOULEUR 

Coefficients de corrélation de Spearman, N = 235  
Proba > |r| sous H0: Rho=0 

  Douleur SOC13 

Douleur 

1.00000 

  
 

-0.14274 

0.0287 
 

SOC-13 

-0.14274 

0.0287 
 

1.00000 

  
 

Il existe donc une liaison non nulle entre les deux mesures (p=0.03). Le coefficient de 

corrélation est de -0.14, la liaison existe mais est faible. 
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L’association entre dysménorrhées primaires et score de sentiment de cohérence 

semble exister. Avoir un SOC fort ne semble pas être protecteur vis-à-vis des dysménorrhées 

primaires mais permettrait d’avoir une expérience de la douleur plus faible.  
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IV. Discussion 

a. Synthèse des résultats 

L’étude de l’association entre dysménorrhées primaires et score de sentiment de 

cohérence semble montrer qu’avoir un fort SOC n’est pas protecteur face aux dysménorrhées 

primaires mais diminuerait l’expérience douloureuse de ces périodes. 

L’évaluation du sentiment de cohérence de la population de cette étude a permis de 

déterminer que le SOC-13 moyen est plus bas d’au moins une dizaine de points par rapport 

aux scores décrits dans d’autres populations d’adolescentes. (21,32) 

La prévalence dans notre population des dysménorrhées primaires était de 59,5% avec 

comme cotation moyenne de la douleur égale à 5,3 sur 10 sur l’EVA. 

Les troubles associés aux dysménorrhées primaires qui ont été observés sont, par 

ordre décroissant de fréquence : l’asthénie, l’énervement, les pleurs, les céphalées, l’anxiété, 

d’autres symptômes (labilité émotionnelle, mastodynies, courbatures, malaises, problèmes 

cutanés, troubles alimentaires, libido exacerbée, douleur dorsale), puis les signes digestifs. 

b. Points forts 

Il s’agit de la première étude qui s’intéresse à l’association entre sentiment de 

cohérence et dysménorrhées primaires. Cette étude sera suivie d’une recherche évaluant 

l’impact des dysménorrhées primaires sur la qualité de vie dans le cadre d’un mémoire de fin 

d’études de sages-femmes pour l’année 2021. 

La prévalence des dysménorrhées primaires chez les adolescentes du Finistère rejoint 

les chiffres évoqués par la cohorte Constance portant sur les algies pelviennes chroniques en 

2016, argumentant la représentativité de notre échantillon. (5) 

 Les adolescentes interrogées proviennent de lycées variés aussi bien 

géographiquement que socialement au sein du Finistère. 
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Ce travail de recherche a participé à rendre visible et explicite ce que les adolescentes 

ont comme ressources pour faire face à ces douleurs chroniques, et parfois sévères. En effet, 

répondre à ce questionnaire a introduit une réflexion sur la douleur qui accompagne les 

premiers cycles ovulatoires et a ainsi encouragé les adolescentes concernées à discuter avec 

les infirmières scolaires et dans leurs groupes de pairs. La participation des adolescentes à 

cette étude les a encouragées à développer leur empowerment face à la santé en les 

confrontant aux ressources médicamenteuses disponibles. 

c. Limites 

Il convient de rappeler que l’effectif requis pour cette étude de 250 sujets n’a pas été 

atteint. L’analyse du critère principal n’a été possible que pour 238 lycéennes. Les données 

n’ont été recueillies qu’auprès d’adolescentes scolarisées et dans l’enseignement public. Ce 

biais de recrutement empêche d’appliquer les résultats à la population des adolescentes en 

général. 

La salutogenèse aide l’individu à faire de meilleurs choix pour sa santé au quotidien, 

expliquant des taux plus faibles de tabagisme chez les personnes ayant un sentiment de 

cohérence fort. Or, le tabac est un des facteurs de risque de dysménorrhées primaires et il n’a 

pas été pris en compte dans cette étude. Il est donc impossible de déterminer s’il s’agit ou non 

d’un facteur de confusion. (7,18) 

Il s’agissait d’adolescentes fréquentant des établissements dotés d’infirmières 

scolaires volontaires pour participer à cette étude, il semble alors pertinent de se questionner 

quant à l’influence de cette présence déjà sensibilisée aux dysménorrhées primaires au sein 

des lycées. Les adolescentes présentant des dysménorrhées primaires auraient alors déjà 

développé une bonne compréhension et donné du sens à ce qu’elles vivent chaque mois, 

favorisant ainsi leurs ressources externes et expliquant la faible corrélation retrouvée dans 

notre étude.  

d. SOC et compétences psycho-sociales 

Il a été ici retrouvé que 33,7% des adolescentes dysménorrhéiques n’utilisent pas de 

traitements antalgiques quel qu’il soit. Ce qui peut témoigner d’un manque d’informations 

quant aux ressources antalgiques existantes. D’où l’importance d’apporter une information 

adaptée et d’orienter ces patientes vers des traitements efficaces : bouillote, AINS et 

contraception oestroprogestative. (31,33) 
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Cela souligne l’importance des professionnels au contact direct des adolescentes dans 

la réorientation vers les sages-femmes et les médecins et dans le soutien au développement 

de la compréhension des dysménorrhées et des compétences à faire face de ces jeunes filles. 

L’équilibre entre stimuli exogènes et utilisation efficiente des ressources de l’individu 

comme barrière à la maladie, décrit ici sous le terme « salutogenèse » fait écho aux 

compétences psychosociales expliquées par l’OMS en 1993 comme étant : 

« […] la capacité d'une personne à répondre avec efficacité aux 

exigences et aux épreuves de la vie quotidienne. C'est l'aptitude d'une 

personne à maintenir un état de bien-être mental, en adaptant un 

comportement approprié et positif, à l'occasion des relations entretenues 

avec les autres, sa propre culture et son environnement. » 

L’OMS identifient cinq paires de compétences : 

- la capacité à résoudre des problèmes / à prendre des décisions ; 

- avoir une pensée créative / avoir une pensée critique ;  

- savoir communiquer efficacement / être habile dans les relations 

interpersonnelles ; 

- avoir conscience de soi / avoir de l’empathie ; 

- savoir réguler ses émotions / savoir gérer son stress. 

L’OMS regroupe ces compétences sous trois axes : les compétences sociales, les 

compétences cognitives et les compétences émotionnelles décrites dans la figure 9. (34) 
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FIGURE 9 : REPRESENTATION GRAPHIQUE DES COMPETENCES PSYCHOSOCIALES (34) 

 

Cet autre concept utilisé en promotion de la santé expose la nécessité de construire 

une information aux patientes de telle manière à développer et revaloriser leurs compétences 

et les ressources à leur disposition. Il convient donc d’adapter la forme de l’information au 

public qui lui est destiné. 

e. Traitements des dysménorrhées primaires et troubles associés 

Dans cette étude, seules 66,3% des adolescentes ressentant des douleurs pendant 

leurs règles ont recours à un traitement, quel qu’il soit. Ces chiffres rejoignent ceux retrouvés 

dans d’autres études à l’international.(7,35) 

Le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) en 2005 a 

recommandé l’utilisation d’AINS, mais propose également l’utilisation de progestérone et de 

rétroprogestérone, ainsi que d’oestroprogestatifs (pilule, patch et anneau contraceptif). Il 

propose de compléter l’un de ces moyens thérapeutiques par un antispasmodique. (33) 

La Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada (SOGC) en 2017 

recommande le traitement des dysménorrhées primaires par : 

Compétences sociales

• communication (expression et écoute)

• résister à la pression (affirmation de soi, négociation, gestion des 
conflits)

• empathie

• coopération et collaboration en groupe

• plaidoyer (persuasion et influence)

Compétences cognitives

• prise de décision, résolution de problème

• pensée critique, auto-évaluation (conscience de soi et des influences)

Compétences émotionnelles

• régulation émotionnelle (colère, anxiété, coping)

• gestion du stress (gestion du temps, pensée positive, relaxation)

• confiance en soi, estime de soi
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-des moyens non médicamenteux par le biais de neurostimulation transcutanée, 

l’application topique de chaleur ou par l’acupuncture pour les femmes ne tolérant pas les 

formes médicamenteuses. Ces traitements ne reposent que sur des données limitées et 

nécessiteraient une expérimentation plus large (grade II-B). 

-des moyens médicamenteux avec les AINS en première intention. Les contraceptifs 

oraux peuvent être un traitement intéressant grâce à leur action contraceptive. Leur utilisation 

en continu est à envisager afin d’empêcher l’hémorragie de privation et donc les 

dysménorrhées. (Grade I-A) 

Le système intra-utérin au levonorgestrel peut être une option dans la prise en charge des 

dysménorrhées primaires. (grade II-B) (30,34) 

Les traitements les plus utilisés rapportés dans cette présente étude ne sont pas les 

plus efficaces. Les anti-inflammatoires qui est le traitement de première intention ne sont pas 

les plus utilisés (24,6% des sujets utilisant un traitement). (31,36)  

Il est important de rappeler que les AINS, décrits comme le traitement de première 

intention en cas de dysménorrhées primaires, présentent des contre-indications : 

- ulcère gastro-duodénal 

- insuffisance cardiaque ou rénale sévère, 

- grossesse après 24 semaines d’aménorrhées. (37) 

Les AINS ne sont pas sur la liste des médicaments dont la prescription est autorisée 

par les sages-femmes. Néanmoins, cette classe médicamenteuse est disponible à la vente 

libre derrière le comptoir, assurant un rappel des bonnes pratiques à la patiente lors de l’achat. 

(38,39) 

Les troubles associés aux dysménorrhées primaires décrits dans cette étude sont les 

mêmes que ceux mis en valeur dans la population générale par d’autres travaux de recherche. 

L’asthénie et des troubles de l’humeur y ont été principalement observés également. (3–5) 

f. Implication dans la pratique clinique 

Afin d’aider les lycéennes à faire face aux dysménorrhées primaires, des actions 

répondant à un modèle salutogénique dans le but de développer leurs compétences psycho-

sociales seront mises en place dans les lycées ayant participé à l’étude. Les modèles 
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d’intervention seront variés : échanges avec des sages-femmes, intervention d’étudiants 

sages-femmes en demie-classe, et création de supports d’information. Ces interventions 

seront co-construites en amont à partir d’échanges émergents de groupes de travail constitués 

par les lycéennes auxquelles elles seront destinées. 

Un support sera également proposé aux professionnels de santé en contact avec les 

adolescentes du Finistère, disponible en annexe 3, afin de guider l’accompagnement des 

dysménorrhées primaires. 

La connaissance de l’association entre dysménorrhées primaires et sentiment de 

cohérence permettra de favoriser une meilleure compréhension par les adolescentes de ce 

syndrome par le biais d’informations et d’outils adaptés pour les aider à mieux gérer leurs 

dysménorrhées et le stress qu'elles impliquent. Par exemple, en construisant les informations 

délivrées au cours d’une consultation de gynécologie de prévention selon un modèle 

salutogénique, et ainsi améliorer son intégration par les patientes et stimuler l’utilisation des 

ressources qu’elles ont à leur disposition. Cette structure de l’information pourrait être utilisée 

chez tous les professionnels de santé au contact des adolescents (médecins généralistes, 

gynécologues médicaux, gynécologues obstétriciens, infirmiers scolaires, médecins scolaires, 

sages-femmes, professionnels des maisons des adolescents, etc.). 

1. Séance d’éducation à la vie sexuelle et affective et dysménorrhées primaires 

Le score de sentiment de cohérence moyen de notre échantillon semble plus bas que 

celui qui a été calculé dans la population générale (tous âges confondus) (40). Le SOC-score 

moyen est également plus faible que celui décrit dans les populations d’adolescentes danoises 

et norvégiennes (21,32). Cette différence significative pourrait être due à une approche 

positive et systématisée de l’information aux adolescents, notamment de l’éducation à la vie 

génitale et sexuelle dans les établissements scolaires des pays du Nord. Leurs politiques de 

prévention et d’éducation à la santé sexuelle seraient donc plus efficaces. 

En Norvège, l’éducation sexuelle à l’école remonte à 1939 et le programme scolaire de 

1971 intégrait déjà des thèmes comme le désir sexuel, la masturbation, l’homosexualité, la 

contraception, l’avortement et les Infection Sexuellement Transmissibles (IST). Le 

gouvernement soutient fortement le planning familial et l’opinion publique concernant la 

sexualité des adolescents y est décrite comme positive. (41,42) 
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Au Danemark, l’éducation sexuelle est devenue obligatoire en 1970. L’opinion quant à 

la sexualité des jeunes est positive et bienveillante. Le programme de ces séances à la santé 

contient des informations concernant le fonctionnement biologique, la transmission des IST, 

la contraception mais également un abord émotionnel développant les remaniements 

apparaissant à la puberté. (42) 

En France, les premiers programmes fondant une éducation sexuelle datent de 1998. 

Depuis les lobbyings conservateurs protestent fréquemment contre l’éducation sexuelle à 

l’école. Les programme sont décrits par Parker et al comme étant bons mais non couplés à 

des moyens suffisants. (42) 

La loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 du code de l’éducation a instauré des séances 

d’éducation à la vie sexuelle et affective. Elles doivent réglementairement être au nombre de 

3 par an depuis l’école primaire jusqu’au lycée. Ces séances doivent notamment contenir entre 

autres des informations expliquant le fonctionnement physiologique de l’appareil génital 

féminin. (43) 

Elles permettent de développer la composante « intelligibilité » du SOC : elles aident à 

donner du sens à ce qu’expérimente la majorité des adolescentes et favoriser des 

comportements adaptés (« capacité à gérer » du SOC) grâce aux contacts locaux présentés 

lors de ces séances (Centre de Planification et d’Education Familiale (CPEF), Maisons des 

adolescents etc.). 

Ces séances sont aussi utiles pour travailler sur la représentation des règles. Pour 

beaucoup de jeunes filles, avoir ses règles est une expérience profondément négative à cause 

des représentations sociales qui les entourent. Des jeunes filles non dysménorrhéiques 

peuvent alors se sentir invalidées alors même qu’elles ne souffrent pas. (44) 

Un autre concept appuyant l’importance de centrer l’éducation thérapeutique selon les 

compétences et les attentes des patients est l’Education Complète à la Sexualité (ECS) (45). 

Cette méthode d’éducation sexuelle proposée par l’Organisation des Nations unies pour 

l’Education, la Science et la Culture (UNESCO) en 2009 vise à permettre aux jeunes de 

réaliser des choix pertinents et individualisés qu’ils seront menés à faire en matière de santé 

sexuelle. Elle a prouvé son efficacité par des taux moins importants de comportements à 

risque. Son efficience repose sur l’implication des jeunes dans l’élaboration des actions de 

prévention qui leur sont destinées. L’ECS aborde les registres physique, social et émotionnel, 

afin de mettre en évidence les multiples facteurs influençant l’expérience que représente 

l’entrée dans la sexualité. (46) 
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2. L’adolescente : une patiente singulière 

Le fait que le score de SOC soit à son minimum au moment de l’adolescence rappelle 

combien la patiente adolescente est singulière.  

Les modifications corporelles rapides et l’émergence d’émotions complexes telles que 

le désir sexuel et l’identité de genre aboutissent à la création d’une nouvelle identité se 

confrontant ou permettant l’intégration d’un groupe de pair. Les adolescents développent entre 

eux des liens d’attachement au dépens de ceux construits avec les parents. (47) 

La construction de l’identité est très liée à l’image de soi. Ces images qui leurs sont 

renvoyées par leur corps sont plus ou moins sources d’attrait et de fierté ou altérées par des 

représentations socioculturelles ou celles renvoyées par les pairs. L’estime de soi a tendance 

à diminuer lors de l’adolescence notamment chez les filles. Il a été décrit qu’une faible estime 

de soi est reliée à des comportements sexuels plus risqués. (48–50) 

C’est à cette période, que les capacités intellectuelles se développent. La 

réorganisation anatomique et fonctionnelle majeure dans les régions impliquées dans la 

connaissance de soi, la régulation émotionnelle, l’appréhension des rôles sociaux et les 

fonctions exécutrices favorise l’émergence de conduites à risque (51). 

L’adolescence est donc un moment clé d’expérimentation, que ce soit biologique 

(ménarches, désir sexuel etc.) ou sociologique (appartenance à un groupe, tabac, alcool, etc.). 

La patiente adolescente est particulière : elle développe une identité qui se confronte 

à l’estime qu’elle a d’elle-même, souvent affaiblie et les remaniements neuronaux se réalisant 

à cette période favorisent les conduites à risque. Le personnel soignant a un rôle primordial à 

jouer dans l’accompagnement de l’adolescente : l’aider à réaliser des choix en santé tout en 

respectant son autonomie croissante, en apportant une information complète se fondant sur 

ses connaissances afin de les revaloriser ainsi qu’en adoptant une attitude bienveillante et 

positive. 

Les besoins spécifiques des adolescents sont reconnus par la Nomenclature Générale 

des Actes Professionnels (NGAP) et la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM). 

Depuis 2017, une cotation particulière a été mise en place pour répondre aux besoins des 

adolescentes de 15 à 17 ans inclus lors d’une Consultation de Contraception et de Prévention, 

qui est prise en charge complètement et annuellement par la sécurité sociale. Cette 

consultation ne se résume pas à une simple consultation de contraception, elle doit permettre 

d’aborder des sujets tels que l’anatomie, la physiologie et les IST. Elle permet au praticien de 
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dédier un temps plus long à cette consultation dite « complexe » grâce à une revalorisation 

financière afin de pouvoir, à partir des connaissances de la jeune fille, construire avec elle un 

échange permettant une information sur l’anatomie des appareils génitaux, la prévention des 

IST et les différents moyens contraceptifs à sa disposition. (52,53) 

g. Proposition pour études à venir 

Lors d’une prochaine étude, il serait nécessaire de recueillir des informations comme 

le tabagisme pour déterminer s’il s’agit ou non d’un facteur de confusion entre dysménorrhées 

primaires et sentiment de cohérence. 

Le score de sentiment de cohérence moyen de cette étude semble plus bas que celui 

qui a été calculé dans la population générale. Il serait intéressant de suivre cette population 

sur le long terme pour conclure si le score de sentiment de cohérence suit la tendance 

observée par d’autres études, c’est-à-dire qu’il augmente progressivement avec l’âge. Le 

score médian bas de notre population serait alors expliqué par leur jeune âge. 

L’évaluation du score de sentiment de cohérence avant et après la mise en place 

d’interventions construites sur un modèle salutogénique permettrait l’évaluation de l’impact de 

ce format d’éducation à la santé et de valider son efficacité lors des séances d’éducation à la 

vie sexuelle et affective. 

Enfin, l’étude de l’impact de la présence d’un infirmier scolaire au sein d’un 

établissement sur l’adaptation des adolescentes face à leurs dysménorrhées permettrait de 

mesurer l’intérêt pour les jeunes filles d’avoir un contact rapide, quotidien et gratuit avec un 

professionnel de santé. Cela serait possible en comparant les connaissances et l’adaptation 

aux dysménorrhées primaires des lycéennes scolarisées où ces professionnels sont présents 

en permanence par rapport à d’autres n’en disposant pas ou seulement à temps partiel. 



33 
 

V. Conclusion 

Les dysménorrhées primaires semblent liées au sentiment de cohérence : l’expérience 

douloureuse des menstruations était moins importante chez les jeunes filles ayant un score 

de SOC plus élevé. Avoir une bonne compréhension des dysménorrhées primaires, une 

confiance en sa capacité à faire face et que ces symptômes prennent sens, aident les 

adolescentes à mieux vivre leurs règles douloureuses. 

Le SOC-score des adolescentes finistériennes est en moyenne beaucoup plus bas que 

dans les populations adolescentes décrites dans les études précédentes. Cela pourrait être 

dû à une approche de l’appareil génital et de la sexualité ne répondant pas aux besoins 

singuliers des adolescentes. C’est-à-dire ne prenant pas en compte les informations dont elles 

ont besoin, ne revalorisant pas leurs compétences ni l’estime qu’elles ont d’elles-mêmes et ne 

traitant pas des différents aspects impactés par la puberté (physique, émotionnel, social). 

La compréhension de ces remaniements hormonaux par le biais d’interventions 

répondant au modèle salutogénique et respectant l’éducation complète à la sexualité, deux 

concepts prônés respectivement par l’OMS et l’UNESCO permettent aux adolescentes de 

prendre des décisions éclairées en matière de santé et augmentent alors leur capacité à faire 

face. Toute action de prévention devant être co-construite avec les adolescentes. 

Cette étude nous rappelle la singularité de la patiente adolescente dans la pratique 

clinique : c’est un individu en création identitaire et en recherche d’autonomie, 

physiologiquement plus enclin à expérimenter des conduites à risque. D’où l’importance 

d’accorder un temps de consultation individualisé (sans la présence des parents), assez long 

afin d’y développer une relation de confiance et de l’informer de manière complète sur ce 

qu’elle expérimente. 
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Annexes 

Annexe 1 : SOC-13 (Antonovsky, 1993) 

 Consignes : Pour chaque question, veuillez entourer le numéro correspondant le mieux à ce 
que vous ressentez d’une manière générale entre très souvent et très rarement. 
  

1) Avez-vous le sentiment que ce qui se passe autour de vous ne vous concerne pas ? 

1          2          3          4          5          6          7 

Très souvent                                                                                                       Très rarement 

  

2) Vous est-il arrivé d’être surpris par le comportement de personnes que vous pensiez 
pourtant bien connaître ? 

1          2          3           4         5           6          7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 

  

3) Est-il arrivé que les gens sur lesquels vous comptiez vous aient déçu ? 

1          2           3          4          5          6          7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 

  

4) Jusqu’ici, votre vie a été orientée vers des objectifs ou des buts 

1          2           3          4          5          6          7 

Pas très clairs, pas très définis                                                               Très clairs, très définis 

  

5) Avez-vous le sentiment d’être traité de façon injuste 

1          2           3          4          5          6          7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 
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6) Avez-vous le sentiment d’être dans une situation inhabituelle et de ne pas savoir 
quoi faire 

1           2          3          4          5          6          7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 

  

7) Faire ce que vous faites chaque jour est une source : 

1          2          3          4          5          6          7 

De déplaisir et d’ennui                                                           De grand plaisir et de satisfaction 

  

8) Cela vous arrive-t-il d’avoir des sentiments et des idées assez confus et embrouillés 
? 

1          2          3          4          5          6          7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 

  

9) Vous arrive-t-il d’éprouver des sentiments que vous préféreriez ne pas ressentir ? 

1          2          3          4          5          6          7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 

  

10) Beaucoup de personnes, même celles qui ont du caractère, se sentent parfois 
impuissantes dans certaines situations. Avez-vous déjà ressenti cela ? 

1          2          3          4           5          6          7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 
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11) Quand quelque chose vous arrive ; vous avez tendance : 

1          2          3          4          5          6          7 

de 1 : à surestimer son 
importance 

  4 : à évaluer 
son importance 
correctement, 
dans ses justes 
proportions. 

  à 7 : sous-estimer son 
importance 

12) Vous arrive-t-il de penser que les choses que vous faites quotidiennement n’ont 
pas beaucoup de sens, pas beaucoup d’intérêt ? 

1          2          3          4          5           6          7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 

  

13) Vous arrive-t-il d’avoir des sentiments que vous n’êtes pas sûr de pouvoir 
contrôler ? 

1          2          3          4          5          6           7 

Très souvent                                                                                                        Très rarement 
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Annexe 2 : Auto-questionnaire sur les dysménorrhées primaires 

 

1.    Quel âge avez-vous ? ……………………………………………………………………………. 

  

2.    Avez-vous déjà eu vos règles ?           Oui    Non 

  

3.    A quel âge avez-vous eu vos règles pour la première fois ? ………………………………… 

  

4. Avez-vous eu vos règles au cours des 6 derniers mois ?   

 Oui    Non 

(Si non, passer à la question 15 directement) 

  

5.    Vos règles sont-elles régulières ?    Oui    Non 

 

6.    Vos règles durent en moyenne : ………………………………………………………………… 

  

7.    Les règles peuvent être douloureuses dans le bas ventre ou le bas du dos. 

Est-ce votre cas ?       Oui     Non 

 

Si oui, sur vos trois derniers cycles, si vous deviez donner une note entre 0 et 10 à 

cette douleur avant la prise d’un traitement antidouleur, ce serait (entourez le chiffre 

correspondant) : 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

0 : pas de 

 douleur 
 

10 : la pire  

douleur 

 imaginable 
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8. Cette douleur est-elle associée à d’autres signes ?   Oui    Non 

 Cochez-la ou les réponses correspondantes. 

 Fatigue 

 Maux de tête 

Nausées/vomissements 

 Diarrhées 

 Anxiété 

 Pleurs 

 Énervement/colère 

 Autres 

Si autres, expliquez : …………………………………………………………………………………. 

 

 9. Utilisez-vous un traitement lors de vos règles ?   Oui    Non 

  

Si oui (plusieurs réponses possibles) 

   Paracétamol (doliprane, Dafalgan, Efferalgan…) 

 Antispasmodique (spasfon, spasfon-lyoc…) 

 Anti-inflammatoire (ibuprofène, advil, antadys, aspirine, aspegic…) 

 Bouillotte 

 Autres 

Si autres, lequel ou lesquels utilisez-vous ? : ……………………………………………………… 

 

10.    Cette douleur passe-t-elle habituellement avec l’aide de ce(s) antalgique(s) ?  

         Oui    Non 
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11.    Au cours des 12 derniers mois, vos règles ont-elles engendrées une limitation de vos 

activités ?          Oui    Non 

Si oui, comment qualifierez-vous l’impact engendré par vos règles sur : 

Cochez une réponse par ligne. 

 Non impacté 
Légèrement 

impacté 

Modérément 

impacté 

Significative-

ment 

impacté 

Sévèrement 

impacté 

Vos loisirs et passe-temps 

(balades, chant, musique, 

théâtre, lecture…) 

     

Vos activés sportives 

(scolaires et extra-

scolaires) 

     

Vos relations familiales et 

sociales (sorties entre 

amis/famille, fêtes, 

repas…) 

     

Votre concentration / 

participation en classe 
     

Votre temps consacré aux 

devoirs 
     

Vos notes aux contrôles      

 

12.    Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé de ne pas aller au lycée à cause de vos 

règles ?        Oui    Non 

 

13.    Si oui, combien de jours avez-vous manqués dans les 12 derniers mois ? 

………………………………………………………………………………………………………. 
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14. Vous est-il arrivé de manquer des contrôles/examens à cause de vos règles ? 

        Oui    Non 

 

15.    Utilisez-vous un moyen contraceptif ?    Oui    Non 

 

Si oui, quel est votre moyen contraceptif actuel:  

Préservatif (masculin ou féminin) ?    Oui    Non 

 

Si vous utilisez un autre moyen contraceptif, cochez la case correspondante :   

-        Stérilet au cuivre (DIU) 

-        Stérilet hormonal (SIU, Mirena, Jaydess, Kyleena) 

-        Pilule oestro-progestative 

-        Pilule progestative : pilule prise en continu, sans aucun arrêt ni placebo (Optimizette, 

Cérazette) 

-        Implant 

-        Patch 

-        Anneau vaginal 

-        Autre : 

Si autre, lequel? : …………………………………………………………………………… 
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Annexe 3 : Organigramme de prise en charge des dysménorrhées 

D’après les Recommandations pour la Pratique Clinique canadiennes de 2017(31) 

 

*en l’absence de contre-indications 
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Résumé 

Objectifs : étudier l’association entre dysménorrhées primaires et score de sentiment de 

cohérence, évaluer le score de SOC, évaluer la sévérité et mettre en évidence les troubles 

associés aux dysménorrhées primaires. 

Matériels et méthodes : étude observationnelle transversale non interventionnelle 

multicentrique menée auprès de 247 lycéennes finistériennes entre 14 et 19 ans du 1er 

septembre 2019 jusqu’au 14 janvier 2020. Les données ont été recueillies par questionnaires. 

Le groupe « pas de dysménorrhées » était attribué lorsque le sujet ne présentait pas de 

douleur ou si la cotation était inférieure ou égale à 3/10, sinon, il été considéré comme souffrant 

de « dysménorrhées primaires ». Le groupe « dysménorrhées secondaires » regroupait les 

patientes ayant une cotation de la douleur supérieure ou égale à 7/10 persistant malgré 

l’utilisation d’antalgiques. Les sujets suspectés de dysménorrhées secondaires ont été exclus 

de l’analyse. Le SOC était quantifié par le questionnaire SOC-13. 

Résultats : Avoir un fort SOC n’est pas protecteur face aux dysménorrhées primaires mais 

diminuerait l’expérience douloureuse de ces périodes (p=0,03). Le SOC moyen des 

adolescentes finistériennes est plus bas que celui de la population générale. La prévalence 

des dysménorrhées primaires est de 59,5% avec une cotation moyenne de la douleur égale à 

5,3/10. Les troubles associés aux dysménorrhées primaires qui ont été retrouvés sont 

identiques à ceux retrouvés dans les précédentes études. 

Conclusion : Les dysménorrhées primaires sont multifactorielles. Des interventions 

améliorant le SOC permettraient d’offrir une meilleure qualité de vie aux adolescentes. 

Mots-clés : Sentiment de Cohérence, Dysménorrhées primaires, Adolescence, Salutogenèse 

Titre : Sentiment de cohérence et dysménorrhées primaires chez les lycéennes du Finistère : 
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du 1er septembre 2019 au 14 janvier 2020. 
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