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Introduction 

 

Les urgences gynécologiques reçoivent des patientes qui consultent pour des raisons variées. 

La douleur aigue est un des motifs fréquents de consultation des urgences. Lors de 

l’interrogatoire, de nombreuses patientes rapportent des dysménorrhées importantes, que 

certaines d’entre elles ont déjà essayé d’évoquer avec leur médecin généraliste et parfois 

même leur gynécologue. L’attention portée à l’expression de leurs maux est variable. D’autres 

n’ont même jamais parlé de leurs douleurs, estimant que celles-ci étaient dans l’ordre des 

choses. Et de nombreuses patientes ont exprimé leur surprise en découvrant lors de 

l’interrogatoire que leurs dysménorrhées invalidantes n’étaient pas physiologiquement 

« normales ». Ainsi, aux urgences gynécologiques, découvre-t-on que les dysménorrhées sont 

mal connues des patientes mais aussi du corps médical. 

 

Ce constat nous a conduit à envisager l’hypothèse d’une méconnaissance des dysménorrhées 

et de leurs étiologies en médecine générale ou spécialisée. La recherche bibliographique a 

confirmé la validité de cette hypothèse.  

 

C’est dans cette optique que nous avons conçu le projet d’une vidéo courte, sous la forme 

d’un cours sur les dysménorrhées qui contiendrait les informations clefs pour une prise en 

charge efficace de première intention. L’objectif est d’atteindre par cette vidéo des 

professionnels de santé de façon à attirer leur attention et infléchir leur pratique, avec pour 

effet recherché, l’amélioration de la prise en charge des patientes.  

Pour ce faire, nous avons travaillé à deux niveaux :  

- la conception d’un « mini cours » destiné à un format vidéo pour une circulation ciblée 

sur internet, vidéo instructive sur les dysménorrhées en médecine générale et en 

cabinet de sage-femme avec des messages clefs.  

- l’évaluation de la diffusion de cette vidéo courte sur internet, de l’atteinte du public 

cible ainsi que leur retour sur le contenu. 
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Matériel et Méthode 

 

1) Le contenu du cours  

Le cours est fractionné en 4 parties. 

- La première partie porte sur les étiologies à évoquer.  

- La seconde aborde les examens complémentaires et le traitement de première 

intention, souvent commun aux différentes étiologies.  

- Les parties 3 et 4 détaillent deux points spécifiques :  

o l’un sur les violences sexuelles  

o l’autre sur l’endométriose. 

La partie consacrée à l’endométriose a été faite à partir des recommandations de la HAS sur 

la prise en charge de l’endométriose en médecine générale (2017 [1]). Le diaporama et le texte 

sont en annexe (1 et 2). 

 

Nous avons fait un cours concret et pratique. Nous avons donné des informations directement 

applicables en consultation : le traitement de première intention, dont l’introduction peut 

être rapide et les examens complémentaires éventuellement nécessaires. Nous avons mis en 

avant des messages forts pour retenir l’attention des professionnels de santé, tels que  

- « il n’est pas normal ne pas pouvoir contrôler la douleur pendant les règles »  

- ou encore « l’urgence est au traitement et non au diagnostic ».  

 

2) Le public ciblé 

Ce cours est adapté aux médecins généralistes et aux sages-femmes. Dans le contexte des 

dysménorrhées, l’examen gynécologique complet n’est pas forcement obligatoire dès la 

première consultation et peut même attendre un avis spécialisé (RPC CNGOF 2023). En 

revanche, l’écoute de la patiente, l’anamnèse et la mise en place du traitement de première 

ligne sont du ressort du médecin généraliste et de la sage-femme.  

 

En parallèle, les professionnels de santé qui participent à la prise en charge des patientes 

douloureuses (kinésithérapeutes, ostéopathe, sophrologue …) ou au dépistage (infirmières 

scolaires en particulier) sont également des acteurs de santé et donc ciblés pour être 

destinataires de ce cours. 
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3) La vidéo 

Afin de sensibiliser le plus grand monde, nous avons choisi le support vidéo de préférence au 

podcast pour pouvoir soutenir la parole par un visuel (powerpoint en annexe). Le choix de la 

durée (8 minutes) était délibéré : rendre possible un visionnage sans avoir nécessairement à 

dégager un temps dédié. En effet, on sait que les médecins généralistes ne peuvent consacrer 

qu’un temps limité à leur formation tant leurs connaissances doivent s’étendre à tous les 

domaines de la médecine. 

 

Nous avons choisi Youtube comme support de diffusion pour plusieurs raisons : cette 

plateforme permet un partage facile de la vidéo avec le lien. En outre, le nombre de vues de 

la vidéo est identifiable, ainsi que le temps de visionnage par utilisateur. Notre vidéo n’étant 

pas de la vulgarisation scientifique à destination des patientes mais bien un enseignement 

pour un public bien défini, nous avons privilégié l’option de publication en « privé » sur 

Youtube ; la vidéo n’était disponible que pour les personnes disposant du lien. 

 

4) La diffusion 

Nous avions prévu la diffusion de la vidéo sur différentes plateformes sélectionnées pour leur 

pertinence par rapport à la cible, et le potentiel de volume de contacts générés. Pour ce faire, 

nous avons sollicité directement différents syndicats de médecins généralistes : Les 

Généralistes, MG France, l’ISNAR (Inter Syndicale Nationale Autonome Représentative des 

Internes de Médecine Générale) et le Collège de la médecine générale. Nous avons également 

contacté toutes les Unions Régionales des Professionnels de Santé des Médecins Libéraux. 

Toutes ces institutions ont été sollicitées par un mail détaillant le projet et leur demandant 

leur contribution pour faciliter la diffusion de notre vidéo. Le conseil de l’ordre des sages-

femmes de la Vienne a également été sollicité. 

Parallèlement, nous avons utilisé les réseaux sociaux, notamment des groupes Facebook 

d’internes et le réseau professionnel LinkedIn.  
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5) Le cadre de référence de l’évaluation 

Les plateformes de vidéo comme Youtube disposent de deux indicateurs (KPI en anglais pour 

Key Performance Indicator)  pour évaluer la pertinence d’une vidéo :  le nombre de vues et le 

temps moyen passé sur la vidéo par les spectateurs [2].  

 

Pour compléter ces KPI, nous avons adjoint un questionnaire rapide d’évaluation de la vidéo, 

accessible depuis son lien sur Youtube. Celui était optionnel. Voici les questions dans l’encadré 

suivant : 

1) Vous êtes : Médecin généraliste / Sage-Femme / Médecin spécialiste 

autre que gynécologue / Gynécologue / Interne de médecine générale / 

Interne de spécialité / Interne de gynécologie / non professionnel de 

santé. 

2) Nombre d’années d’expérience : Moins de 5 / Entre 5 et 10 / plus de 10 

3) Sexe 

4) Région d’exercice 

5) Est-ce un sujet avec lequel vous êtes familier en consultation ? 

o 5 niveaux de réponse : Pas vraiment – Tout à fait. 

6) Est-ce que la démarche proposée ici est en adéquation avec votre 

pratique ? 

o 5 niveaux de réponse : Pas vraiment – Tout à fait. 

7) Avez-vous acquis des connaissances au cours de cette vidéo ? 

o 5 niveaux de réponse : Aucune - Beaucoup 

8) Pensez-vous que cette vidéo va influencer votre prise en charge des 

patientes atteintes de dysménorrhées ? 

o 5 niveaux de réponse : Pas vraiment – Tout à fait. 

9) Cette vidéo était-elle : 

o Trop courte, trop longue, bonne taille ? 

o Trop généraliste, pas assez spécialisé, ni l’un ni l’autre ? 

10)  Recommanderiez-vous cette vidéo à un confrère ? 

o 5 niveaux de réponse : Pas du tout – Je la partage tout de suite. 
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6) L’analyse  

Notre analyse statistique des données récoltées via la plateforme et le questionnaire a été 

purement descriptive. Nos critères de jugement principaux étaient le nombre de vues de la 

vidéo et le temps passé par spectateur sur la vidéo. 

 

L’analyse du questionnaire avait pour but d’obtenir des informations démographiques. Nous 

avons pu définir cinq groupes :  

- les gynécologues et internes en gynécologie,  

- les spécialistes de médecine générale et internes en médecine générale,  

- les spécialistes et internes non-gynécologues,  

- les sages-femmes 

- les paramédicaux (infirmières, aides-soignantes, kinésithérapeutes, ostéopathes, 

sophrologues …).  

 

Le groupe des gynécologues a été choisi comme groupe de référence pour permettre de 

valider le contenu de la vidéo. Les autres groupes ont été comparés entre eux sans analyse 

statistique. Les « non professionnels de santé » n’ont pas été inclus dans l’analyse. Une 

description de la population des répondants (genre, années de pratique professionnelle) est 

prévue. 

 

Les résultats du questionnaire sont présentés sous la forme d’une note sur 5 avec un intervalle 

de confiance (IC) à 95%.  
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Résultats 

1) Résultats principaux relatifs au visionnage de la vidéo 

Un mois et demi après la publication de la vidéo, 1783 vues ont été comptabilisées (au 20 

février 2023). Cinquante-sept pour-cent des personnes ont regardé la vidéo sur une durée 

supérieure 30 secondes. Quarante et un pour cent ont regardé jusqu’à 6 min 20 (figure 1). 

Cela représente donc 725 personnes qui ont visionné la partie la plus importante de la vidéo. 

Nous avons perdu dans cet intervalle de temps 16% des spectateurs (283 personnes).  

 

Figure 1 : Rétention des spectateurs par unité de temps* 

 
*Le pourcentage est supérieur à 100% au début car certains utilisateurs ont regardé la vidéo plusieurs fois. 

Source : logiciel d’analyse de la plateforme Youtube 

 

2) Résultats du questionnaire  

Notre questionnaire a été rempli par 342 personnes dont la répartition est représentée par la 

figure 2. Cela représente 47% des 725 personnes qui ont regardé la vidéo en entier. Trente-

sept pour-cent des répondants (127/342) sont médecins généralistes ou internes de médecine 

générale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 17 

Figure 2 : Profil professionnel des répondants 

 

 
 

Concernant les gynécologues (docteurs et internes), les 18 répondants de cette catégorie sont 

des professionnels familiers des dysménorrhées en consultation : 4,6/5 [4,3-4,9] IC à 95% de 

moyenne à la question « Concernant les dysménorrhées : est-ce un sujet avec lequel vous êtes 

familier en consultation ? ». Leurs réponses indiquent qu’ils sont tout à fait en accord avec la 

prise en charge que nous avons proposée dans la vidéo : 4,9/5 [4,8-5,1] IC à 95% de moyenne 

à la question « Est-ce que la démarche proposée ici est en adéquation avec votre pratique ? ». 

La moyenne de la réponse à la question « Avez-vous acquis des connaissances au cours de 

cette vidéo ? » était à 2,4/5 [1,8-3,1] IC à 95% ; enfin, le questionnaire indique que cette vidéo 
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n’allait pas ou peu changer leur pratique : 2,7/5 [2,1-3,4] IC à 95% à la question « Pensez-vous 

que cette vidéo va influencer votre prise en charge des patientes atteintes de dysménorrhées 

? ». 

 

En ce qui concerne les résultats du questionnaire sur les 4 autres catégories (figure 3), la 

familiarité avec les dysménorrhées en consultation est identique entre les médecins 

généralistes, les sages-femmes et les paramédicaux (3,5/5 [3,4-3,6] IC à 95%) ; seuls les autres 

médecins spécialistes se disent moins familiers avec ce sujet en consultation (2,0/5 [1,4-2,6] 

IC à 95%). Ces derniers sont également ceux qui pensent avoir le plus appris dans cette vidéo.  

 

En moyenne, dans ces 4 catégories confondues qui représentent notre public cible (320 

personnes), la familiarité avec les dysménorrhées en consultation est notée à 3,4/5 [3,3-3,5] 

IC à 95%. Les connaissances acquises au cours de la vidéo sont estimées par les répondants à 

3,2/5 [3,1-3,3] IC à 95%.  

 

Figure 3 : moyenne des notes au questionnaire en fonction des catégories de répondants 
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Concernant le format de la vidéo, 308 répondants sur 342 ont estimé que la durée de la vidéo 

était bonne, soit 90%. Ils étaient seulement 7 à la trouver trop longue (2%) et 31 à la trouver 

trop courte (9%). Soixante-treize répondants (21%) ont jugé que le contenu était trop 

généraliste. Parmi ces derniers, toutes les catégories étaient également représentées. 

 

Concernant l’âge, 107 sur 127 médecins généralistes avaient moins de 5 ans de pratique. 

Notre population était donc composée de jeunes praticiens. Nous nous sommes aussi 

intéressés au genre des répondants : 46/342 sont des hommes (13%), des proportions 

différentes selon les métiers ; par exemple, chez les médecins généralistes, 23% d’hommes 

ont répondu.  

 

3) Résultats sur la diffusion de la vidéo 

Concernant les syndicats et représentants de médecine générale, nous avons eu 100 % de 

refus pour diffuser notre vidéo : Les Généralistes ; MG France, l’ISNAR, le Collège de la 

médecine générale. Il en va de même pour les URPS : sur les 14 contactés, seule l’URPS de 

Corse a diffusé notre vidéo auprès des 360 médecins généralistes libéraux de l’île.  

 

La vidéo a bien été reçue du côté des sages-femmes puisque Madame Sylvie Guinot, vice-

présidente du Conseil Départemental Ordre Sages-Femmes de la Vienne, l’a diffusée auprès 

de tous les conseils départementaux de France, ce qui explique le fort taux de réponse des 

sages-femmes.  

  

C’est sur les réseaux sociaux que la vidéo s’est le mieux diffusée (Figure 4). Sur Facebook, les 

groupes d’internes ont été un relais privilégié de la vidéo puisqu’au moins 34% des personnes 

ont cliqué sur la vidéo depuis Facebook. Sans prendre en compte les données manquantes, 

les réseaux sociaux représentent 82% de l’origine des vues. 
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Figure 4 : Répartition de la provenance du trafic sur la vidéo 

 
Source : logiciel d’analyse de la plateforme Youtube 

 
En fin de questionnaire, nous avons demandé si les répondants avaient l’intention de 

transférer notre vidéo à leurs collègues. La réponse sur 5 a été notée à 4,2 [4,1-4,3] IC à 95%. 

Nous n’avons pas accès à la réalité de ce chiffre mais nous pouvons supposer qu’une partie de 

nos spectateurs l’ont réellement fait puisque nous avons enregistré 38 republications sur 

Linked In. 

 
Nous présentons dans l’encadré suivant les commentaires spontanés de la vidéo qui ont été 

nombreux.  
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Comme énoncé plus haut, sur LinkedIn, le post de la vidéo a été republié 36 fois, notamment 

par l’AFENA (Association Filière Endométriose Nouvelle-Aquitaine) et EndoFrance, une des 

principales associations de patientes atteintes d’endométriose. L’AFENA a d’ailleurs référencé 

la vidéo directement sur son site.  
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Discussion : 

 

1) Connaissance des dysménorrhées en médecine 

La prévalence des dysménorrhées est difficilement évaluable car il n’existe pas de définition 

unique. L’évaluation la plus commune est basée sur l’échelle numérique de douleur. Les 

estimations varient de 45 à 95% au sein de la population générale, avec à chaque fois des 

seuils de douleur variables. Si l’on considère l’absentéisme scolaire ou au travail comme un 

critère de dysménorrhée sévère, 5 à 14% des femmes auraient une atteinte sévère[3]. 

 

L’étude de Hadjou et al. porte sur une population de 953 adolescentes et met en évidence 

une prévalence des dysménorrhées s’élevant à 92,9% et parmi la population étudiée, 8,9% 

des adolescentes décrivaient leurs douleurs comme sévères[4]. L'impact des dysménorrhées 

sur la qualité de vie était significatif : 43,3 % des adolescentes ont signalé des absences 

scolaires en raison de dysménorrhée, 74,9 % des difficultés à assister aux cours et 77,2 % des 

difficultés à pratiquer des activités sportives [4]. C’est ici qu’interviennent les professionnels 

de santé. D’une part pour dépister les dysménorrhées invalidantes et d’autre part en étant à 

l’écoute des patientes, notamment adolescentes quand elles se plaignent de douleurs. Ne pas 

minimiser la douleur des patientes est le point central de la prise en charge des 

dysménorrhées. Les auteurs concluent que les dysménorrhées doivent être traitées comme 

un problème de santé publique par des campagnes d'éducation et d'information destinées 

aux jeunes filles elles-mêmes, à leur famille et aux professionnels de santé. 

 

Aux États-Unis aussi, la question de la prise en charge des dysménorrhées a fait l’objet de 

plusieurs publications. En 2022, Doleeb et al. publient un commentaire de cas dans l’American 

Medical Association Journal of Ethics, intitulé : « Underrecognition of Dysmenorrhea Is an 

Iatrogenic Harm » / « La méconnaissance des dysménorrhées est un préjudice iatrogène »[5]. 

Les auteurs rappellent que les patientes normalisent souvent leur douleur sévère en la 

considérant comme « normale ». D’autre part, la stigmatisation menstruelle (sociale et de la 

part du corps médical) décourage encore plus les personnes atteintes de dysménorrhées de 

parler de leurs symptômes et de rechercher des soins de santé. Il s’agit d’une injustice 

épistémique, qui désigne la remise en question de la capacité d'un individu de se positionner 
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comme producteur de savoirs dans le discours ; ici il s’agit spécifiquement de la remise en 

question de la capacité d’une femme à juger de ses douleurs de règles. Or, l’expérience de la 

maladie affecte tous les domaines de leur vie : socialisation, habituation à la souffrance 

physique, apprentissage de gestions différentes des tâches du quotidien, etc. Leur discours 

est donc central et se doit d’être entendu lors d’une consultation. C’est ainsi que la conclusion 

rejoint ce que nous avons déjà dit plus haut, il est nécessaire de mieux faire connaître les 

dysménorrhées et les traitements possibles. 

 
Les gynécologues, sages-femmes ou médecins généralistes titulaires du DESC de gynécologie 

médicale et exerçant pour une grande partie ou la totalité de leur activité en gynécologie 

médicale sont les interlocuteurs privilégiés des patientes pour les plaintes de dysménorrhées. 

Cependant, la demande des patientes est plus forte que la disponibilité des spécialistes de 

gynécologie médicale et se reporte ainsi naturellement sur des professionnels ayant une 

activité non spécialisée. Ces derniers ne sont cependant pas toujours à l’aise avec le sujet. Les 

sages-femmes sont aussi de plus en plus sollicitées pour faire du suivi gynécologique[6]. C’est 

pourquoi la cible principale de notre vidéo était les médecins généralistes et les sages-femmes 

pratiquant peu ou pas de gynécologie. 

 

Prenons l’exemple de l’endométriose que nous traitons dans notre cours. L’un des principaux 

symptômes sont les dysménorrhées: seulement 25% des médecins généralistes en Picardie se 

sentent à l’aise avec l’endométriose et sa prise en charge 3 ans après la sortie des 

recommandations [7]. Ce chiffre s’élève à 59% chez les médecins ayant suivi un diplôme de 

gynécologie. Aux auteurs de conclure en 2021 que l’éducation médicale sur ce sujet devrait 

continuer. Une étude en Seine et Marne de Quibel et al. retrouve les mêmes résultats en 2013 

avec deux tiers des médecins généralistes interrogés qui se sentent peu ou pas à l’aise avec 

l’endométriose.[8] Plus récemment en 2022, dans le sud de la France, Mouton et al. ont mis 

en évidence que les connaissances des médecins généralistes qui faisaient de la gynécologie 

en consultation, étaient perfectibles[9]. La France n’est pas un cas isolé. Au Pays-Bas par 

exemple, une étude sur les connaissances en endométriose des médecins généralistes étaient 

insuffisantes et 87% d’entre eux disaient avoir besoin de plus de formation sur le sujet [10]. 
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Sur le plan de l’enseignement, le manque de connaissance déclaré par les médecins s’explique 

en partie par le manque d’enseignement lors du cursus général des études médicales. En effet, 

toujours avec l’exemple de l’endométriose, cette pathologie a son propre item seulement 

depuis 2019 dans le programme de l’Examen Classant National. La prévalence de 

l’endométriose est pourtant estimée à 10% dans la population générale.  

 

Le manque de connaissances est également partagé par les patientes. Dans la cohorte 

d’adolescentes présentant des dysménorrhées de Hadjou et al., seulement la moitié avait 

consulté un médecin. Parmi celles qui n’avaient pas consulté, 50% considéraient les 

dysménorrhées comme un « fardeau de femme » [4]. Une équipe d’Indianapolis a même mis 

en évidence 9 raisons pour les femmes de ne pas chercher de soin pour leur dysménorrhées 

(Chen et al.[11]) : supposer que les symptômes sont normaux, préférer l'autogestion des 

symptômes, avoir des ressources limitées, penser que les médecins ne proposeront pas 

d'aide, ne pas connaître les options de traitement, considérer les symptômes comme 

tolérables, se méfier des traitements disponibles, se sentir gênée ou avoir peur de demander 

des soins, et ne pas demander de soins de santé en général. 

 

Ce manque de connaissances peut s’expliquer également d’un point de vue culturel et 

historique. Depuis la théorie des humeurs dans l’Antiquité jusqu’à nos jours où la plupart des 

publicités représentent le flux menstruel violet ou bleu… Il faut attendre 2018 en France pour 

avoir une publicité pour des serviettes hygiénique avec du sang représenté rouge[12]. Les 

règles ont longtemps été un problème de femme dont il ne fallait pas parler et encore moins 

se plaindre. 

 

Il y a donc un besoin de former mieux les acteurs de la santé des femmes. C’est ainsi que des 

formations sont régulièrement proposées comme L'AFENA qui organise prochainement (avril 

à septembre 2023) pour les médecins, gynécologues, sages-femmes une formation "Dépistage 

et Prise en charge de première intention de l’endométriose devant des algies pelviennes ou 

dysménorrhées". Notre projet s’inscrit donc dans cet effort commun de mieux former les 

professionnels de santé aux pathologies spécifiques de la femme.  
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2) Les conséquences du manque de connaissance 

Une conséquence est, pour l’endométriose, un diagnostic long. On estime entre 7 et 10 ans, 

le temps qui s’écoule entre la première plainte des patientes et le diagnostic d’endométriose 

[13]. Ce long délai est multifactoriel mais le manque de connaissance de cette pathologie par 

le corps médical y participe. Une étude américaine a montré que plus les praticiens étaient 

formés, plus le délai de diagnostic était court, ce qui est logique, mais que la formation des 

médecins était efficace pour réduire ce délai [14].  

 

C’est donc dans ce contexte que nous avons ancré notre vidéo et discuté de son contenu. La 

difficulté n’a pas résidé dans la conception du contenu à proprement parler de chacune des 

parties mais dans les contraintes que nous nous étions données de privilégier un caractère 

très synthétique et ciblé du propos. 

 Nous avons choisi d’aborder le problème par un seul symptôme : les dysménorrhées ; la prise 

en charge de première intention étant globalement commune aux différentes étiologies des 

dysménorrhées. En prenant ce parti, plutôt que de faire une vidéo spécifique de 

l’endométriose par exemple, nous espérions réduire le délai de prise en charge de la douleur. 

Car nous estimons que cela est plus important que de réduire le délai diagnostic souvent mis 

en avant dans les études.  

 

Nous avons tout de même fait le choix d’aborder deux points spécifiques en lien avec les 

dysménorrhées. Tout d’abord les violences sexuelles qui sont connues pour être 

pourvoyeuses de douleurs pelviennes chroniques. Ces douleurs peuvent s’inscrire dans un 

cadre nosologique plus large englobant les dysménorrhées. Il nous a paru important de ne pas 

laisser ce sujet de côté dans notre cours tant il est fréquent [15]. L’autre sujet, dont nous avons 

déjà parlé plus haut est l’endométriose. Les dysménorrhées sont un symptôme phare de cette 

maladie et constituent souvent le premier signe de la maladie. S’arrêter plus en détail sur cette 

maladie nous a paru nécessaire. En effet, l’attente des patientes est grandissante, beaucoup 

connaissent la maladie de nom et ont lu des choses sur ses principaux symptômes. Sur 

Instagram les comptes de patientes atteintes d’endométriose sont très nombreux et souvent 

tenus par des patientes expertes (journal_de_lendometriose 14300 abonné(e)s ; fannyrObin 

13 000 abonné(e)s ; endholistic 8200 abonné(e)s …). Les #endometriose et #endometriosis 

regroupent respectivement 855 000 et 2,4 millions de publications simplement sur Instagram. 
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Les professionnels de santé doivent donc être prêts à recevoir ces patientes et à les prendre 

en charge correctement avec en premier lieu un interrogatoire précis et complet que nous 

exposons en détail dans la vidéo. 

 

3) Intérêt pédagogique d’une vidéo  

L’intérêt pédagogique de la vidéo est démontré par de nombreuses études comme le détaille 

le Professeur Séraphin Alava sur le site du ministère de l’éducation nationale [16]. Ces études 

portent essentiellement sur l’enseignement primaire et secondaire et évaluent l’intérêt de la 

vidéo comme support d’un cours magistral. Dans notre cas, la vidéo se suffit à elle-même, ne 

faisant pas partie d’un cours global. Mais l’efficacité d’un tel procédé a été démontré comme 

le montre une revue de la littérature de Zhang et al. [17].  

 

Youtube a été reconnu dans une revue de la littérature de Madathil et al., comme un moyen 

efficace de transmettre de l’information médical [18]. Les auteurs soulèvent tout de même un 

point important ; étant donné l’absence de contrôle scientifique de la plateforme, de 

nombreuses informations fausses y circulent. C’est pourquoi nous déclinons notre identité 

dans la vidéo et que les références bibliographiques sont citées en commentaire de la vidéo. 

Nous espérons ainsi rassurer le spectateur pour garantir l’attention que celui-ci accorde à la 

vidéo. De plus, on l’a dit, Youtube offre des fonctionnalités d’analyse qui nous permettent 

d’approcher l’intérêt des auditeurs via les KPI de la plateforme. 

 

4) Résultats principaux 

a. Nombre de vues 

On l’a dit plus haut : notre vidéo a généré 1783 vues. En recherchant avec les mots clefs 

« Dysménorrhées » et « Cours » sur Youtube, la plupart des vidéos, qui se présentent sur un 

format de cours de moins de 10 minutes, comptabilisent moins de 1000 vues. Nous rappelons 

également que la vidéo n’était disponible que pour les utilisateurs disposant du lien. Ce 

résultat nous semble donc bon pour une vidéo spécialisée. 

 

b. Rétention du spectateur 

Concernant la rétention des spectateurs, 41% d’entre eux ont pris connaissance du message 

principal de la vidéo en la regardant jusqu’à 6’20’’. Cette durée est dans la moyenne pour une 
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vidéo Youtube selon l’analyse automatique faite par la plateforme. Il est difficile de mettre en 

perspective ce résultat car si le nombre de vues est public, le taux de rétention des spectateurs 

est une information plus difficile à trouver.  Les chiffres que nous avons trouvés, sont publiés 

pour des vidéos en marketing et comparables à notre résultat puisqu’ils indiquent entre 35% 

et 40% de rétention [19]. 

 

c. Qualité de la vidéo 

L’analyse des réponses des gynécologues et des internes de gynécologie est intéressante pour 

valider le contenu de la vidéo. En effet, les résultats dans cette population que l’on peut 

considérer comme quasi experte, étaient très positifs : les gynécologues sont d’accord avec la 

prise en charge que nous avons proposée. Le public cible, quant à lui, nous a fait part de son 

intérêt pour la vidéo via le questionnaire. De plus, les commentaires et le nombre de partages 

de la vidéo sur les réseaux sociaux nous ont montré l’enthousiasme spontané des spectateurs 

pour le contenu.  

L’ensemble de ces éléments nous permettent de dire qu’il s’agit d’une vidéo de bonne qualité. 

 

5) Limites : 

Nous avons constaté une mauvaise diffusion par les institutions de notre vidéo, notamment 

les organisations de médecine générale. Une des difficultés principales aura été en effet 

d’atteindre les médecins généralistes. Cela constitue une limite de notre projet. Comme 

énoncé plus haut, les syndicats de médecins et les URPS ont répondu quasiment 

exclusivement par la négative, avançant l’argument que les sollicitations étaient trop 

nombreuses et que les internes de la spécialité ou de la région étaient habituellement 

privilégiés.  

 

Une autre difficulté a résidé dans l’appréciation des résultats en termes de nombre de vues et 

de rétention des spectateurs car nous avions peu d’exemples sur lesquels nous baser pour 

savoir où nous en étions. Il était donc difficile de définir un objectif avant la publication de la 

vidéo et difficile aussi ensuite, de comparer notre résultat principal en externe. 
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Enfin, concernant le contenu de la vidéo, il nous a été suggéré dans deux commentaires qu’on 

choisit de relever dans cette discussion des limites, d’inclure deux autres pathologies dans les 

étiologies :  

- Le syndrome des ovaire poly-kystiques : 

C’est en effet une pathologie qui peut se manifester par des dysménorrhées invalidantes [20] ; 

et qui ainsi peut être recherché. Il faudrait alors rechercher les autres symptômes qui sont 

nombreux. Ce syndrome mériterait un cours à lui seul.  

- Le syndrome de congestion pelvienne :  

Ce syndrome est en effet pourvoyeur de dysménorrhées mais surtout de douleurs pelviennes 

chroniques[21]. C’est pour cette raison que nous ne l’avions pas inclus dans les étiologies à 

évoquer en première intention. 

 

6) Interprétation 

Notre vidéo faisait 8 minutes. Nous avons capté 41% de l’audience jusqu’à 6 minutes 20. Bien 

que les répondants aient trouvé la vidéo de la bonne longueur pour la grande majorité, nous 

estimons pour notre part que celle-ci est encore trop longue pour une partie de notre public. 

Nous en tirons la conclusion qu’il convient de mettre les messages les plus importants en 

début de vidéo pour pallier l’attrition continue du nombre de spectateurs tout au long de son 

visionnage. Dans une future vidéo, nous ferons attention à ce paramètre et centrerons les 

informations essentielles dans les 5 premières minutes. 

 

La majorité des répondants étaient des répondantes. Ce résultat est probablement influencé 

par l’importance du groupe « Sages-femmes », une profession dont le taux de féminisation 

dépasse 99%. Nous relevons la possibilité d’une sous-réponse des médecins généralistes 

hommes. En effet, ceux-ci représentent 53% des médecins généralistes en France (chiffres de 

2019 [22]) et 23% des répondants dans le groupe des médecins généralistes. L’asymétrie du 

nombre de réponse entre femmes et hommes peut donc nous faire supposer que la prise en 

charge des dysménorrhées en consultation de médecine générale intéresse davantage les 

femmes que leurs confrères masculins. Cette constatation a été documentée dans la 

littérature, notamment en 2001 par Henderson et al. [23] ; les femmes médecins sont plus 

susceptibles de faire de la prévention concernant les problèmes médicaux féminins. En France 

aussi, Reat, a mis en évidence dans un questionnaire auprès de 448 médecins généralistes en 
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Rhône-Alpes que les femmes avaient de meilleures connaissances en matière de diagnostic et 

de thérapeutique que les hommes en endométriose[24]. Ce que nous avons constaté semble 

cohérent avec ces données. 

 

7) Perspectives 

Ce projet de cours rapide et concis a été réalisé par des spécialistes d’une problématique pour 

des non spécialistes. Bien que pouvant paraitre basiques, les informations apportées ont reçu 

un bon retour de la part des spectateurs. Ce format permet au spécialiste de transmettre les 

informations qu’il juge nécessaires pour la prise en charge de première intention. Une des 

perspectives de ce projet serait de diversifier les vidéos sous ce même format court. Cela 

permettrait au non spécialiste de commencer la prise en charge et d’être alerté des signes 

motivant un avis spécialisé. A l’échelle locale, cela établirait un lien privilégié entre les 

médecins généralistes, les sages-femmes et les gynécologues pour la prise en charge des 

patientes.  

 

L’analyse de l’audience de notre vidéo nous informe que ce sujet semble moins intéresser les 

hommes que les femmes. Il faudrait ici approfondir en sollicitant également le point de vue 

des patientes pour interroger les difficultés qu’elles pourraient avoir de parler de 

dysménorrhées avec un médecin homme. C’est donc un point futur sur lequel on pourrait 

travailler plus spécifiquement. 
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Conclusion : 

La vidéo comme support de cours semble être un bon outil, notamment par sa facilité de mise 

en œuvre et d’évaluation. A la vue de l’ensemble des éléments précédemment cités, nous 

concluons que ce projet de vidéo de formation sur les dysménorrhées a atteint ses objectifs 

et confirme que ce genre de vidéo est efficace dans ce but d’information.   

Nous avons pu toucher un nombre important de médecins, sages-femmes, internes … pour 

parler d’un sujet, les dysménorrhées, encore insuffisamment connu de tous. C’est pourtant 

un symptôme majeur, signal d’alerte d’un grand nombre de pathologies, aussi bien 

somatiques que psychologiques. Bien que, comme nous l’avons vu, l’évaluation de l’impact 

réel de cette vidéo ne peut s’approcher qu’indirectement, nous espérons qu’elle aura 

pourtant une influence directe sur l’écoute des patientes par l’ensemble des professionnels 

de santé. Heureusement, notre projet n’intervient pas seul mais au contraire, fait partie d’un 

large mouvement où si « la parole se libère », encore faut-il l’entendre. Un enjeu d’autant plus 

aigu lorsqu’il porte sur un sujet qui a été longtemps tabou. Il reste cependant encore du 

chemin à parcourir avant que les mots d’Edgar Morin définissant les règles comme demeurant 

ce qu’une femme doit absolument avoir dans vie et ce qu’elle doit absolument cacher, soient 

obsolètes[25]. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : texte dit à l’oral 

« Bonjour, je suis Hugo Camilli, Interne en gynécologie. Voici un cours de 8 minutes sur les 

dysménorrhées : l’essentiel du diagnostic au traitement ! Je vous solliciterai en fin de vidéo 

pour remplir un questionnaire afin d’évaluer ce cours que je réalise dans le cadre de ma thèse ! 

Longtemps taboues, les douleurs de règles sont aujourd’hui un sujet de société et constituent 

un motif fréquent de consultation en médecine générale. Vos patientes vont donc avoir des 

attentes diagnostiques et thérapeutiques et vont évoquer certaines pathologies avec vous, 

notamment l’endométriose. Voici donc des points clefs sur le sujet. 

Nous allons commencer par les dysménorrhées simples puis détailler les pathologies sous-

jacentes aux dysménorrhées. 

On abordera les violences sexuelles et leurs conséquences dans ce contexte. 

Enfin nous nous arrêterons plus longuement sur le cas de l’endométriose. 

Commençons par les Dysménorrhées simples qui sont les plus fréquentes et régressent sous 

antalgie. Cela peut s’accompagner d’un syndrome prémenstruel qui regroupe entre autres 

asthénie et nausées. Elles n’ont pas de répercussion sur la vie quotidienne et sont 

« contrôlables » par la patiente. C’est pour cela qu’il n’est pas nécessaire de faire d’examen 

clinique ou complémentaire. 

Entendre aujourd’hui qu’il est « normal d’avoir mal pendant ses règles » n’est pas tolérable et 

si votre patiente n’est pas confortable dans sa vie de tous les jours, il faut pousser les 

investigations plus loin et évoquer une pathologie sous-jacente. 

La première étape de l’anamnèse devant des dysménorrhées est de faire caractériser 

précisément la douleur. Quels antalgiques prend-elle ? En quelle quantité ?  Quelles sont les 

répercussions mensuelles ? La patiente loupe-t-elle l’école ou le travail ? Fait-elle des 

malaises ? Une patiente qui ferait des malaises et qui aurait des douleurs mal malgré une prise 

d’anti-inflammatoire régulière doit vous alerter ! 

  

Les dysménorrhées peuvent n’être que la partie émergée de l’Iceberg et s’accompagner de 

nombreux autres symptômes : douleurs pelviennes chroniques, dyspareunies, méno-

métrorragies, pesanteur … 
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En fonction de l’interrogatoire, il faudra alors évoquer l’endométriose et l’adénomyose , les 

fibromes, les séquelles d’infection pelviennes ou plus rarement de chirurgie due à des 

adhérences, si la patiente est porteuse d’un stérilet, il faut s’assurer de son bon 

positionnement, et enfin  les malformation utérines et vaginales. 

Concernant maintenant le traitement. L’objectif est de prendre en charge la douleur. Il doit 

donc être entrepris dès la première consultation.  

  

La prise en charge de la douleur se fait par des AINS associés à des antalgiques de palier 1 au 

moment des règles.  

Ensuite, il est recommandé, de mettre en place une pilule oestroprogestative.  Laisser la pilule 

en continue ne présente pas d’inconvénient, le but étant de bloquer les règles et ainsi éviter 

les dysménorrhées. Il n’y a pas de pilule recommandée par rapport à une autre. Dans ce 

contexte, la pilule doit être vu comme un traitement et non une contraception. Cela permet 

une meilleure acceptation des patientes, surtout celles qui seraient réticentes aux traitements 

hormonaux. 

Il est possible de proposer un stérilet hormonal dans cette indication. 

Il est également possible de prescrire une pilule microprogestative chez l’adolescente, surtout 

si elle n’a pas fini sa croissance. 

 

Les examens complémentaires, nous l’avons dit, n’ont pas leur place dans les dysménorrhées 

simples. Si au contraire la douleur n’est pas contrôlable par la patiente, l’échographie 

pelvienne est recommandée en première intention, suivi de l’IRM pelvienne si besoin, 

idéalement en centre de référence. 

 

Il important dans un tel cours sur les dysménorrhées et plus largement sur les douleurs 

pelviennes de s’intéresser aux traumatismes sexuels. Les femmes victimes de violences 

sexuelles sont en effet significativement plus atteintes de douleurs pelviennes chroniques et 

cela peut se manifester par des dysménorrhées très importantes. 

Elles peuvent donc constituer un diagnostic différentiel ou se surajouter au tableau clinique. 

C’est une question parfois délicate à poser mais nous pensons qu’il est primordial de l’aborder 

au cours de la prise en charge du fait de la fréquence des violence sexuelles et de leurs 

répercussions parfois somatiques. 
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On en profite également pour rappeler que la loi a changé récemment, sur la possibilité et 

même le devoir par le médecin de signaler au Procureur de la République des violences au 

sein du couple s’il estime que la vie de la personne est en danger, et ce, sans son accord.  

 

Un autre sujet qui nous paraît central dans ce cours, l’endométriose. L’endométriose est de 

plus en plus connue du grand public, via des associations de patientes et un relais médiatique 

important. Les patientes vont donc évoquer le diagnostic avec les médecins et en particulier 

avec leur médecin généraliste et avoir une forte attente thérapeutique. L’objectif est de 

pouvoir initier la prise en charge des patientes en cabinet. 

 

Il s’agit de la présence ectopique de tissu endométrial créant une inflammation locale. 

L’anamnèse et la clinique dépendent donc de la localisation des lésions et peuvent être très 

variées. 

  

10% des femmes environ en sont atteintes. Cela s’élève à 25% au sein des femmes infertiles 

[26] et l’endométriose est retrouvée chez 25% des femmes explorées pour douleur pelviennes 

[27]. 

 

L’anamnèse est l ’élément clef du diagnostic et doit s’intéresser, nous l’avons largement décrit 

aux dysménorrhées, aux dyspareunies (notamment si elles sont profondes et persistent après 

le rapport) et aux signes fonctionnels urinaires et digestifs notamment de recrudescence 

cataméniale puisque les atteintes vésicales et rectales ne sont pas rares. Il faut donc 

rechercher des signes d’irritation vésicale et du système digestif.  

  

Voici une diapo récapitulative de l’anamnèse à réaliser ! 

Concernant les examens complémentaires et le traitement, nous en avons parlé plus avant.  

Retenez qu’il est recommandé de débuter un traitement hormonal si l’endométriose est 

simplement suspectée[28]. Qu’une IRM normale n’élimine pas le diagnostic et qu’il n’est pas 

nécessaire de répéter les IRM ! 
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il ne faut pas hésiter à envoyer vos patientes en consultations spécialisée si besoin et ce, en 

lien avec la médecine générale, au même titre que les autres maladies chroniques. Surtout si 

le traitement hormonal n’est pas efficace. 

 

Donc, les points clefs de ce topo. Ce n’est pas normal de ne pas pouvoir contrôler la douleur 

pendant les règles. Il faut donc minimiser l’impact des règles sur la vie des patientes, 

Et ainsi grâce à un interrogatoire précis, évoquer les différents diagnostics organiques avec les 

patientes. 

Et l’objectif numéro 1 est bien évidemment de soulager les patientes. L’urgence est au 

traitement et non au diagnostic ! 

Merci de votre attention et d’être arrivé au bous de cette vidéo, qu’on espère la plus 

instructive possible. N’hésitez pas à la partager à vos confrères. Les références sont en 

commentaire, ainsi que le document HAS sur la prise en charge de l’endométriose en 

médecine générale. 

Afin d’évaluer l’impact de cette vidéo, un lien en commentaire renvoi vers un questionnaire 

qui vous prendra 2 minutes. Merci et à bientôt ! » 

 

Annexe 2: Diapositives  
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie 

d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans 

l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas 

ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas 

à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes 

Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois 

couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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