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INTRODUCTION 

 

Le sujet des menstruations concerne toutes les femmes, de la puberté à la ménopause. Bien qu’il 

demeure encore tabou de nos jours, il s’insère petit à petit dans le débat public. La prise en 

compte du sujet des menstruations est primordiale dans la considération de la santé des femmes 

(1). En France, plusieurs mesures ont été prises en faveur de la santé menstruelle des femmes, 

dans un contexte d’enjeu de santé publique : l’adoption d’un plan de lutte contre la précarité 

menstruelle, avec le remboursement prévu cette année par la Sécurité sociale des protections 

périodiques réutilisables pour les femmes de moins de 25 ans (2). De plus, le plan de lutte contre 

l’endométriose, une maladie chronique liée au développement anormal de la muqueuse utérine 

en dehors de l’utérus, a été mis en place (3). Plus récemment, une proposition de loi sur la mise 

en place d’un congé menstruel, sous forme d’un arrêt maladie prescrit pour toutes les femmes 

souffrant de dysménorrhée (règles douloureuses), similaire au dispositif voté en Espagne 

l’année dernière, a été déposée. Bien que cette proposition ait été rejetée par le Sénat en février 

2024, elle a ouvert la voie au classement de l’endométriose sur la liste des affections de longue 

durée, permettant ainsi de supprimer le délai de carence des arrêts maladie liés à cette maladie 

(4).  

Des études ont démontré que certaines femmes peuvent ressentir des symptômes pénibles 

précédant les règles, allant de quelques heures à quelques semaines avant les menstruations. 

Ces symptômes sont regroupés autour du syndrome prémenstruel (SPM), touchant 20 à 40 % 

des femmes en âge de procréer (5). Les symptômes incluent la sensibilité accrue, la fatigue, 

l’irritabilité, l’anxiété, le stress, ainsi que des symptômes physiques tels que la prise de poids, 

les douleurs mammaires, abdominales, les maux de tête, les pulsions alimentaires et les 

problèmes digestifs. Le SPM se manifeste avec une intensité variable d’une femme à l’autre, 

perturbant leur vie sociale, professionnelle et familiale. Pour environ 5 à 8 % de ces femmes, le 

SPM constitue un réel handicap lorsqu’il est associé à une dépression majeure, ce que l’on 

appelle alors les troubles dysphoriques prémenstruels (TDPM) (6). Les TDPM sont désormais 

répertoriés comme troubles psychiatriques dans la 5ème édition du Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux (DSM-5) (7). Diverses méthodes de traitement, tant 

pharmacologiques que non pharmacologiques, sont utilisées pour soulager ces symptômes. Les 

thérapies non pharmacologiques sont généralement privilégiées en première intention pour les 

symptômes légers, tandis que les symptômes graves sont traités par des thérapies 

pharmacologiques (7).  
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Parmi les traitements pharmacologiques conventionnels du SPM, on retrouve les antalgiques 

pour soulager les douleurs, les antidépresseurs (principalement les inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine (ISRS)) pour les cas sévères de dépression, les pilules anti-ovulatoires 

qui arrêtent le fonctionnement du cycle et les traitements progestatifs, qui contribuent à corriger 

le déséquilibre hormonal. Cependant, ces traitements ne sont pas toujours adaptés au type de 

déséquilibre et peuvent avoir des effets secondaires. De ce fait, de plus en plus de femmes 

souffrant de SPM se tournent vers des alternatives naturelles, plus respectueuses de la 

physiologie. 

Dans ce travail de thèse, nous aborderons essentiellement les formes légères de SPM, traitées 

par des méthodes non pharmacologiques, les formes modérées à sévères nécessitant une 

consultation médicale. En tant que pharmaciens, nous sommes régulièrement confrontés à des 

patientes souffrant de SPM. Certaines patientes s’y habituent et n’en parlent pas, alors que des 

solutions existent pour atténuer ces symptômes pénibles et réduire leur impact sur la qualité de 

vie. Notre rôle est de rompre le tabou autour des menstruations, d’écouter ces patientes et de 

les accompagner vers une prise en charge individualisée en fonction de leurs symptômes. Nous 

détaillerons cette approche dans le cadre de cette thèse. Tout d’abord, nous explorerons la 

physiologie du cycle menstruel pour comprendre son fonctionnement, puis nous aborderons les 

caractéristiques du SPM et, en particulier, les symptômes qui en découlent. Nous étudierons les 

différentes hypothèses qui pourraient être en cause, car ce syndrome est complexe, 

multifactoriel et son mécanisme physiopathologique est toujours étudié à ce jour, puisque 

certains aspects restent à clarifier. Ensuite, nous discuterons des traitements non 

pharmacologiques et des conseils que nous pouvons fournir à nos patientes en pharmacie. Enfin, 

nous présenterons les résultats d’un questionnaire soumis à un panel de femmes, via différents 

réseaux sociaux (Facebook, LinkedIn et Messenger), dans le but d’évaluer l’impact socio-

économique et psychologique de ce syndrome sur les femmes. 
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I. Physiologie du cycle menstruel 

1. Les étapes du cycle menstruel 

Le cycle menstruel varie en durée : seulement 10 à 15 % des femmes ont un cycle de 28 jours 

exactement, tandis que pour la majorité, il peut s’étendre de 24 à 38 jours en moyenne. De plus, 

environ 20 % des femmes connaissent une irrégularité dans leur cycle. Cette variabilité est 

particulièrement marquée au cours des premières années suivant le début des règles (ménarche) 

et pendant la période précédant la ménopause, où les intervalles entre les cycles peuvent être 

plus longs (8). 

Le cycle féminin se compose de deux phases principales : la phase folliculaire et la phase 

lutéale, séparées par l’ovulation (cf. Figure 1, (9)). 

 

 

Figure 1 : Cycle ovarien et hormones ovariennes 
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A. Phase folliculaire (pré-ovulatoire) 

Le début de cette phase est marqué par le 1er jour du cycle, correspondant au 1er jour des règles. 

Les œstrogènes, principalement sous forme d’œstradiol et sécrétés par les ovaires, dominent 

cette période. Ils stimulent le développement des follicules ovariens jusqu’à ce qu’un follicule 

mature, appelé le follicule de De Graaf, soit généralement produit vers le 14ème jour. 

B. Ovulation 

Vers le 14ème jour du cycle, sous l’influence des œstrogènes, le follicule de De Graaf libère un 

ovule dans la trompe de Fallope, où il peut être fécondé par un spermatozoïde. Les œstrogènes 

facilitent également l’épaississement de la paroi de l’utérus, appelé endomètre (cf. Figure 2, 

(9)), le préparant ainsi à recevoir l’embryon en cas de fécondation. 

C. Phase lutéale (post-ovulatoire) 

Cette phase lutéale succède immédiatement à l’ovulation et dure en moyenne 14 jours. Le 

follicule, une fois libéré de l’ovocyte, se transforme en corps jaune, responsable de la sécrétion 

de la progestérone, l’hormone prédominante de cette période. La progestérone, complémentaire 

des œstrogènes, maintient l’épaississement de l’endomètre pour favoriser l’implantation d’un 

embryon. En l’absence de fécondation, le corps jaune régresse, ce qui entraîne une diminution 

des taux de progestérone et la desquamation de l’endomètre, déclenchant ainsi les règles. 

 

 

Figure 2 : Appareil génital féminin interne 
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2. L’axe gonadotrope (hypothalamus, hypophyse et ovaires) 

La libération des œstrogènes et de la progestérone est régulée par le cerveau, à travers deux 

structures principales : l’hypothalamus et l’hypophyse (cf. Figure 3, (9)). L’hypothalamus 

sécrète de manière pulsatile l’hormone de libération des gonadotrophines (GnRH, gonadotropin 

releasing hormone). La GnRH stimule l’hypophyse à sécréter dans le sang deux hormones : 

l’hormone folliculo-stimulante (FSH, follicule stimulating hormone) et l’hormone lutéinisante 

(LH, luteinizing hormone). La FSH stimule les ovaires pour sécréter les œstrogènes, favorisant 

ainsi la croissance folliculaire au cours des 14 premiers jours du cycle (cf. Figure 4, (10)). 

Ensuite, la LH déclenche l’ovulation vers le 14ème jour du cycle (pic de LH, cf. Figure 4, (10)). 

Par la suite, la LH contribue à la transformation du follicule en corps jaune, source de la 

progestérone. 

 

 

 

Figure 3 : L'axe hypothalamus-hypophyse-ovaires 
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Figure 4 : Le cycle menstruel 

 

Le complexe tripartite (hypothalamus, hypophyse et ovaires) fonctionne de manière cyclique, 

sous l’influence des sécrétions ovariennes en œstrogènes et progestérone (cf. Figure 5, (11)) : 

• Pendant les 13 premiers jours du cycle (phase folliculaire) : la libération des œstrogènes 

dans le sang par les ovaires est détectée par l’hypothalamus, qui régule la sécrétion 

hypophysaire de FSH et LH en la limitant. Ce phénomène est appelé rétrocontrôle 

négatif, où l’ovaire exerce une influence inhibitrice sur le cerveau. 

• Juste avant l’ovulation : la sécrétion d’œstrogènes par les ovaires atteint son maximum, 

signalant à l’hypothalamus de stimuler la sécrétion croissante de FSH et de LH par 

l’hypophyse. Ce processus, appelé rétrocontrôle positif, est essentiel à l’ovulation qui 

se produit au 14ème jour. 
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• Pendant les 14 derniers jours du cycle (phase lutéale) : les ovaires sécrètent la 

progestérone, qui exerce un rétrocontrôle négatif sur le cerveau. 

 

 

Figure 5 : Régulation de l'axe hypothalamus-hypophyse-ovaires 

3. Les hormones stéroïdiennes 

Les hormones stéroïdiennes sont synthétisées par la corticosurrénale et les gonades (ovaires et 

testicules). Elles dérivent du cholestérol et leur synthèse se déroule dans la mitochondrie puis 

dans le réticulum endoplasmique lisse, grâce à des enzymes spécifiques (Cf. Figure 6, (12)). 

Les stéroïdes sont des hormones liposolubles, ce qui leur permet de traverser les membranes 

cellulaires. On distingue cinq catégories d’hormones stéroïdiennes : 

• Les stéroïdes sexuels :  

o Les œstrogènes : comme l’estradiol 

o Les progestatifs : comme la progestérone 

o Les androgènes : comme la testostérone 

• Les glucocorticoïdes : tels que le cortisol 

• Les minéralocorticoïdes : comme l’aldostérone 
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Figure 6 : Synthèse des hormones stéroïdiennes 

A. Les effets des œstrogènes  

Les œstrogènes, principalement l’œstradiol, sont des hormones de croissance et de prolifération 

cellulaire. Leur action principale se concentre sur les follicules ovariens et la muqueuse utérine. 

Cependant, ils jouent également un rôle dans d’autres muqueuses de l’organisme telles que le 

vagin, l’endomètre, le col de l’utérus et les trompes. Ils stimulent la production de la glaire 

cervicale, facilitant ainsi le passage des spermatozoïdes dans le vagin pour accéder à la cavité 

utérine. De plus, ils sont responsables du développement des seins à la puberté chez les filles 

(13). 

Des récepteurs aux œstrogènes sont présents dans deux régions du cerveau, l’hippocampe et 

l’amygdale, impliquées dans le contrôle des émotions et la régulation de l’humeur.  

Les œstrogènes ont également un rôle protecteur contre l’ostéoporose et contre les maladies 

cardiovasculaires (13). 
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B. Les effets de la progestérone  

La progestérone agit principalement sur les tissus préalablement exposés à l’influence des 

œstrogènes. Elle contrecarre les effets de la multiplication cellulaire stimulée par les œstrogènes 

et exerce un effet relaxant, notamment sur le muscle utérin, ce qui favorise le maintien de la 

grossesse. De plus, elle possède des propriétés anti-œdémateuses en augmentant l’excrétion 

urinaire de sodium. La progestérone est également reconnue pour freiner la croissance des poils, 

réduire l’acné et atténuer la chute de cheveux (13). 

C. Les effets du cortisol  

Le cortisol, synthétisé par la zone fasciculée du cortex des glandes surrénales, est souvent 

associé à l’hormone du stress, qu’il soit d’origine physique ou émotionnelle. Il joue un rôle 

crucial dans le métabolisme des glucides, des protéines et des lipides. De plus, il participe à la 

régulation du cycle circadien (en complément avec la mélatonine) et possède des propriétés 

anti-inflammatoires ainsi qu’un effet inhibiteur sur certaines réponses immunitaires. 

D. Les effets de l’aldostérone  

L’aldostérone est synthétisée par la zone glomérulée du cortex des glandes surrénales, en 

réponse à une stimulation par l’angiotensine 2, une hyperkaliémie ou une baisse de la pression 

artérielle. Elle joue un rôle essentiel dans le système rénine-angiotensine-aldostérone, agissant 

au niveau des tubes contournés distaux des reins pour favoriser la réabsorption tubulaire du 

sodium et la sécrétion urinaire de potassium (rétention hydro-sodée). Ce mécanisme permet le 

maintien de la volémie plasmatique et de la pression artérielle (cf. Figure 7, (14)).  

 

 

Figure 7 : Système rénine-angiotensine-aldostérone 
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II. Le syndrome prémenstruel ou SPM 

1. Définition 

Le syndrome prémenstruel (SPM) se caractérise par la présence de symptômes physiques, 

psychologiques et/ou comportementaux (détaillés plus bas), qui peuvent être éprouvés par la 

femme pendant la phase lutéale du cycle menstruel et qui ne sont pas attribuables à une 

pathologie organique. Le seul point commun de ces symptômes est leur caractère cyclique, 

apparaissant 7 à 14 jours avant le début des règles pour disparaître dès le 1er ou 2ème jour de la 

menstruation (15). Ce syndrome entraine, par son intensité, une gêne notable, perturbant les 

activités quotidiennes et ayant un impact sur la vie socioprofessionnelle. Il est important de le 

distinguer de la simple accentuation de symptômes d’une autre nature tels que le syndrome 

dépressif, les accès de manie ou les désordres thymiques (16).  

2. Epidémiologie 

Le SPM affecte au moins 40 % des femmes en âge de procréer au cours de leur vie, avec des 

troubles sévères touchant 5 à 8 % de ces femmes, souffrant de TDPM. Il peut se manifester 

chez les femmes dès le début des règles jusqu’à la ménopause. Cependant, deux périodes 

charnières sont souvent associées à une intensification du SPM : la puberté, marquée par les 

premières règles, et la pré-ménopause, période de bouleversements hormonaux où les taux 

d’hormones sexuelles sont très fluctuants. Il est à noter que la période pré-ménopausique peut 

marquer l’apparition ou l’aggravation d’un SPM (9). Plusieurs études ont démontré qu’à partir 

de la trentaine, les femmes commencent généralement à chercher un traitement pour soulager 

leurs symptômes. Ce syndrome disparaît temporairement pendant la grossesse et l’allaitement 

pour s’arrêter définitivement à la ménopause (15), (17), (18). 

3. Symptômes 

Il existe plus de 150 symptômes associés au SPM, qui sont variables et généralement peu 

spécifiques. Dans son livre intitulé « Syndrome prémenstruel : les solutions naturelles » (13), 

le Dr. Berengère ARNAL propose une description détaillée, dont voici une liste non exhaustive 

(13), (cf. Figure 8 (9)) : 
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A. Symptômes physiques  

• Les seins deviennent gonflés, lourds et douloureux au toucher, dépassant souvent du 

soutien-gorge, ce qui oblige les femmes à porter des soutiens-gorge de taille plus grande 

pendant cette période. Les veines superficielles peuvent devenir plus apparentes ; 

• Le ventre est ballonné, provoquant des douleurs et une sensation de pesanteur 

pelvienne ; 

• Une prise de poids transitoire de 2 à 3 kg accompagnée d’une augmentation du tour de 

taille. Les femmes peuvent ressentir un gonflement des paupières, des jambes, des 

chevilles et des doigts avec une difficulté à retirer des bagues ; 

• Des troubles veineux se manifestent, notamment une sensation de jambes lourdes, des 

poussées hémorroïdaires et une sensibilité accrue des varices ; 

• Une sensation de fatigue et une diminution de l’endurance sont fréquentes ;  

• Une agitation psychomotrice peut être observée, se traduisant par une hyperactivité 

ménagère ; 

• Des douleurs musculaires, tendineuses et articulaires peuvent survenir ; 

• Des troubles vulvo-vaginaux tels que la sécheresse de la muqueuse génitale, les 

mycoses, l’herpès génital, les cystites et les envies fréquentes d’uriner peuvent se 

manifester ; 

• Des troubles digestifs incluant des nausées, des vomissements, la constipation, la 

diarrhée et des difficultés digestives peuvent être présents ; 

• Des troubles neurologiques comme les vertiges, les céphalées et les migraines peuvent 

survenir ; 

• Des troubles dermatologiques tels que l’acné, les furoncles, l’herpès buccal, l’eczéma 

et l’urticaire peuvent être observés. 

B. Symptômes psychiques 

• Des troubles de l’humeur incluent des changements d’humeur fréquents, de l’irritabilité, 

de l’agressivité, de l’intolérance, une propension à la recherche de conflits, une 

sensibilité accrue, des accès de colère incontrôlée, des pleurs fréquents, des attaques de 

panique, un état dépressif, de la nervosité, de l’anxiété, du stress, une diminution de la 

tolérance au stress, un pessimisme, des pensées sombres, une perte de confiance en soi, 
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un isolement social et des perturbations dans les relations sociales (famille, travail, 

amis) ; 

• Des envies de sucreries comme le chocolat, peuvent survenir ;  

• Des troubles de la libido peuvent se manifester par une augmentation ou une diminution 

du désir sexuel ; 

• Des troubles du sommeil incluent l’insomnie ou l’hypersomnie, les cauchemars et la 

somnolence diurne ; 

• Des troubles cognitifs peuvent entrainer des difficultés de concentration et des 

problèmes de mémoire ; 

• Des comportements non graves tels que l’envie soudaine de faire du ménage, du 

rangement ou du shopping peuvent être observés ;  

• Des comportements plus graves peuvent également survenir, tels qu’une dépression 

chronique exacerbée ou des pensées suicidaires. 

 

Figure 8 : Les symptômes les plus fréquents du SPM 
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Les symptômes du SPM sont multiples et peuvent se manifester de manière isolée ou associée 

les uns aux autres. Heureusement, aucune femme ne présente simultanément la totalité de ces 

signes. Leur nature, leur intensité et leur durée peuvent varier, tout comme ils peuvent différer 

d’une femme à l’autre et même d’un cycle à l’autre chez une même femme (13). 

4. Classification  

Le Dr. Guy ABRAHAM, un médecin anglo-saxon, a proposé de classer le SPM en quatre sous-

groupes en fonction du type de symptômes (13) : 

• SPM de type A comme Anxiété : caractérisé par une prédominance d’irritabilité et de 

troubles de l’humeur ; 

• SPM de type H comme Hydratation : marqué par un gonflement et une rétention d’eau ; 

• SPM de type C comme craving (pulsions alimentaires) : se manifeste principalement 

par des fringales et des envies d’aliments sucrés, souvent accompagnées de malaises et 

de faiblesses ; 

• SPM de type D comme Dépression : associé à une prédominance de tristesse, d’envies 

de pleurer, de confusion et, dans les cas les plus graves, d’idées suicidaires. 

5. Physiopathologie  

A. Les hormones sexuelles ovariennes 

L’étiologie exacte du SPM demeure inconnue, mais plusieurs hypothèses ont été avancées. 

Initialement, les hormones sexuelles ovariennes ont été suspectées. Une étude menée par 

Yonkers et al, publiée dans The Lancet en 2008 (6), a montré qu’une suppression de la sécrétion 

hormonale ovarienne par ovariectomie ou par l’administration d’un inhibiteur de l’ovulation 

réduisait considérablement les symptômes du SPM. Ces symptômes réapparaissaient suite à 

l’administration d’hormones exogènes. Plusieurs théories ont été étudiées pour comprendre 

comment les hormones sexuelles ovariennes déclenchent les symptômes lutéaux : 

• Hypothèse 1 :  

La baisse de la concentrations de progestérone en fin de phase lutéale serait en cause. 

Cependant, cette théorie est remise en question car de nombreuses femmes présentent des 

symptômes dès l’ovulation et au début de la phase lutéale, avant même que la baisse de 

progestérone ne commence. De plus, l’administration quotidienne de progestérone pendant la 

phase lutéale a néanmoins provoqué des symptômes du SPM. 
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• Hypothèse 2 :  

Les symptômes prémenstruels pourraient être déclenchés par le pic pré-ovulatoire des 

œstrogènes, l’augmentation post-ovulatoire de la progestérone ou les deux. Cependant, cette 

hypothèse ne permet d’expliquer pourquoi les symptômes débutent avec l’ovulation chez 

certaines femmes et plus tard dans la phase lutéale chez d’autres.  

 

• Hypothèse 3 :  

La production d’hormones sexuelles ovariennes ne diffère pas entre les femmes souffrant de 

SPM et celles asymptomatiques. Les concentrations d’hormones ovariennes circulantes sont 

normales chez ces femmes, suggérant que le SPM n’est pas nécessairement lié à un déséquilibre 

hormonal mesurable. Des études indiquent plutôt une réactivité accrue de ces femmes aux 

concentrations normales et fluctuantes des hormones stéroïdes gonadiques, due à des 

modifications de la sensibilité et de la densité des récepteurs hormonaux ovariens ainsi que des 

récepteurs à certains neurotransmetteurs, comme la sérotonine. D’autres facteurs biologiques, 

sociaux, génétiques, démographiques et comportementaux pourraient également être associés 

au SPM. Cette hypothèse semble être la plus plausible, soutenue par la littérature (13), (19). 

Les hormones gonadiques semblent influencer les changements d’activité des 

neurotransmetteurs centraux, tels que la sérotonine, ainsi que la modulation des récepteurs de 

l’acide γ-aminobutyrique (GABA), (20). 

B. Action sur la sérotonine  

Les hormones sexuelles ovariennes traversent la barrière hémato-encéphalique et leurs 

récepteurs sont abondants dans l’amygdale et l’hypothalamus, des régions du cerveau qui 

régulent les émotions, l’humeur et le comportement via la sérotonine. Des études ont montré 

que l’altération de la transmission sérotoninergique, provoquée par un régime pauvre en 

tryptophane (un acide aminé précurseur de la sérotonine) ou par l’administration d’un 

antagoniste des récepteurs de la sérotonine provoquerait des symptômes prémenstruels. De 

plus, le traitement de première intention pour les cas de SPM avec dépression implique 

l’utilisation d’antidépresseurs, notamment les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS) tels que la fluoxétine, la paroxétine, la sertraline et l’escitalopram (21). 

Chez les femmes souffrant de SPM en fin de phase lutéale, la transmission sérotoninergique est 

altérée par les hormones ovariennes. Ces hormones imitent l’action de la monoamine oxydase 
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(MAO), une enzyme responsable de la dégradation de la sérotonine, réduisant ainsi la 

biodisponibilité de la sérotonine dans le cerveau (22). 

C. Action sur le GABA  

Le GABA est le principal neurotransmetteur inhibiteur du cerveau, jouant un rôle crucial dans 

la régulation de son excitabilité (stress, anxiété, vigilance, crises convulsives). Des études 

cliniques ont identifié un métabolite de la progestérone nommé alloprégnanolone. 

L’alloprégnanolone est un stéroïde neuroactif qui module les récepteurs GABA-A. Les femmes 

souffrant de SPM pourraient être particulièrement sensibles à ce métabolite, qui provoque des 

changements dans la conformation et l’activation du récepteur GABA-A. Cela peut entrainer 

une sédation, mais aussi des réactions paradoxales, telles que des changements d’humeur, des 

troubles anxieux et la dépression en phase prémenstruelle (22). 

Le dutastéride, un inhibiteur de l'enzyme 5-α-réductase (qui convertit la progestérone en 

alloprégnanolone), a été testé pour moduler l'équilibre entre la progestérone et 

l’alloprégnanolone chez les femmes souffrant de TDPM. Le dutastéride a empêché 

l'augmentation de l'alloprégnanolone pendant la phase lutéale et a amélioré la plupart des 

symptômes du TDPM, tels que l'irritabilité, l'anxiété, la tristesse, les fringales et les 

ballonnements (22).  

D. Processus inflammatoire 

De plus en plus de travaux de recherches s’intéressent au rôle de l’inflammation dans la genèse 

du SPM. Des chercheurs ont observé une inflammation significative chez de nombreuses 

femmes en période prémenstruelle, avec une augmentation de la protéine C réactive (CRP, 

marqueur biologique de l’inflammation), des prostaglandines pro-inflammatoires, et une 

réduction des propriétés anti-oxydatives (20). Une étude publiée en 2016 par des chercheurs de 

l’université Davis en Californie, dans la revue Journal of Women’s Health, a confirmé que le 

SPM s’accompagne d’une inflammation notable dans l’organisme liée à la CRP (19). 

L'estradiol et la progestérone possèdent des propriétés anti-inflammatoires et antioxydantes, et 

leur déclin en fin de phase lutéale entraîne une augmentation du stress oxydatif endométrial 

ainsi que de la synthèse de prostaglandines et cytokines pro-inflammatoires, à l’origine des 

douleurs physiques et des manifestations psychologiques du SPM (22). Ces observations sont 

corroborées par une étude brésilienne sur des athlètes souffrant de SPM, qui a révélé des taux 
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urinaires d’IL-1β, -6 et -8 significativement plus élevés durant la phase lutéale par rapport à la 

phase folliculaire (23). 

Une étude australienne publiée en 2020 suggère l’activation d’un inflammasome endométrial 

lors du processus d’épaississement de l’endomètre, processus qui, comme nous l’avons vu 

précédemment, permet l’implantation d’un potentiel ovule fécondé. L’inflammasome utérin est 

un complexe protéique de l’immunité inné, constitué de caspase-1, ASC et NALP. 

L’inflammasome active NF-κB (nuclear factor-kappa B), un facteur de transcription nucléaire 

qui transcrit et libère des cytokines pro-inflammatoires (IL-1β et IL-18), déclenchant ainsi une 

cascade inflammatoire dans la muqueuse utérine (cf. Figure 9, (24)). 

 

Figure 9 : Activation de la cascade inflammatoire utérine 
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E. Action sur l’aldostérone 

Les œstrogènes interviennent dans le système rénine-angiotensine-aldostérone, entrainant une 

augmentation cyclique de la sécrétion d’aldostérone. Cette augmentation provoque des œdèmes 

et une rétention d’eau. 

F. Action sur les β-endorphines 

Les β-endorphines sont des neurotransmetteurs opioïdes sécrétés par le complexe 

hypothalamus-hypophyse, agissant sur les récepteurs aux opiacés pour moduler la réponse à la 

douleur. Des études ont démontré que les patientes souffrant de SPM présentent un taux en β-

endorphines plus faible, ce qui entraine une sensibilité accrue à la douleur (un seuil de douleur 

plus bas et une tolérance plus réduite à la douleur). La progestérone secrétée en phase lutéale 

pourrait être en cause (25). 

G. Action sur le cortisol  

Chez les femmes souffrant de SPM, le cortisol et la progestérone entrent en compétition directe 

pour les mêmes récepteurs. Cette compétition favorise le cortisol, ce qui entraine un stress accru 

chez ces patientes pendant la phase lutéale (13). 

H. Action sur la prolactine 

Une hyperprolactinémie pourrait être liée aux symptômes mammaires du SPM, tels que la 

mastodynie et le gonflement des seins (13). 

I. Action sur la mélatonine 

La sécrétion nocturne de mélatonine (hormone du sommeil) semble être perturbée par les 

hormones sexuelles gonadiques pendant la phase lutéale, ce qui peut entrainer des troubles du 

sommeil (26).  

J. Action sur la leptine  

Des études ont démontré que les femmes souffrant de SPM présentent une augmentation plus 

significative de la consommation de calories sucrées et de l’alimentation incontrôlée en phase 

lutéale tardive par rapport au groupe témoin. Chez ces femmes, le taux de leptine (hormone de 
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la satiété) était négativement corrélé à l’apport calorique. Ces résultats indiquent que le SPM 

est associé à une baisse du taux de leptine, ce qui est responsable des fringales et des pulsions 

sucrées (27).  

6. Facteurs qui influencent le syndrome prémenstruel 

A. Les perturbateurs endocriniens  

L’exposition aux pesticides, dioxines, bisphénol A, parabènes, à certains additifs alimentaires, 

à certains détergents et à la pollution de l’eau souterraine par des résidus d’hormones peut être 

responsable d’une hyperœstrogénie. Cet effet oestrogénique est amplifié par l’accumulation de 

métaux lourds dans l’organisme (13). 

B. La prise d’hormones de synthèse  

Contraception orale oestro-progestative ou microprogestative, stérilet à la progestérone, 

traitement hormonal de la ménopause : Bien qu’ils bloquent l’ovulation, ils peuvent entrainer 

un déséquilibre hormonal et engendrer un SPM (13). 

C. Facteurs sociaux  

L’éducation, les données culturelles, la religion et les croyances liées au cycle menstruel 

peuvent influencer les femmes et aggraver un SPM (13). 

D. Facteurs familiaux 

Chez les jeunes femmes touchées par le SPM, bon nombre ont des mères qui ont également été 

affectées (13). 

E. Le tabac  

Implication de la nicotine et de la cotinine (métabolite de la nicotine) dans la survenue du SPM, 

en entravant la biotransformation de la testostérone en œstrogènes (13). 
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F. Facteurs génétiques  

Il existe une vulnérabilité génétique au SPM, plus prononcée chez les « vraies » jumelles 

(monozygotes) que chez les « fausses » jumelles (hétérozygotes). De plus, certains gènes de 

prédisposition au SPM présentent un polymorphisme génétique, notamment le variant ESR1 

(estrogen receptor 1) (22). 

G. Facteurs nutritionnels  

Le SPM est influencé par l’alimentation : un régime déséquilibré avec un excès d’aliments 

riches en matières grasses d’origine animale, tels que la charcuterie, peut augmenter la synthèse 

de prostaglandines pro-inflammatoires (PGE2) au détriment des prostaglandines anti-

inflammatoires (PGE1, PGE3). 

De plus, un déficit en magnésium semble être courant chez presque toutes les patientes souffrant 

de SPM. Le magnésium agit directement sur la synthèse de certains neurotransmetteurs et sur 

le métabolisme des acides gras essentiels (13).  

Une étude clinique randomisée menée en Iran (20) a démontré qu’une supplémentation en 

vitamine D chez les patientes souffrant de SPM et présentant une carence en vitamine D avait 

un effet significativement bénéfique sur les marqueurs de l’inflammation et du stress oxydatif. 

H. Autres facteurs  

Il existe des circonstances susceptibles de déclencher ou d’aggraver un SPM, telles qu’un choc 

psychologique, un choc affectif, un accouchement, une dépression du post-partum, une fausse 

couche, l’endométriose, les kystes ovariens et le stress. A cela, peuvent s’ajouter la sédentarité, 

l’obésité, la consommation d’alcool et de café. 

7. Diagnostic 

Pour établir un diagnostic de SPM, étant donné que les symptômes ne sont pas spécifiques de 

cette condition, il convient d'exclure toute une série d'autres troubles, tant physiques que 

psychiatriques. Un bilan initial doit être réalisé pour écarter toute pathologie sous-jacente, telle 

que les troubles endocriniens (comme les troubles thyroïdiens et le syndrome de Cushing), 

l’anémie, et les troubles neuropsychiatriques (comme la dépression, l’anxiété, les troubles 

bipolaires, les migraines et la boulimie). 
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Le SPM doit être différencier des dysménorrhées, dont les symptômes ne se manifestent que 

pendant les premiers jours des règles, et également de l’endométriose, une maladie 

inflammatoire caractérisée par le développement anormal de l’endomètre utérin en dehors de 

l’utérus (trompes, ovaires, vagin, vessie, intestin…), entrainant des douleurs chroniques 

pendant et en dehors des règles (pendant les rapports sexuels, la miction ou la défécation (9)).  

Le diagnostic du SPM est donc un diagnostic par exclusion. Il est important de noter qu’aucun 

test de laboratoire ne peut confirmer ce diagnostic (17). 

Les critères pour confirmer le diagnostic sont les suivants :  

• Premièrement, les symptômes doivent correspondre à ceux du syndrome prémenstruel ; 

• Deuxièmement, les symptômes doivent se manifester pendant la phase lutéale du cycle 

menstruel et disparaître complètement après le début des règles ; 

• Troisièmement, les symptômes doivent avoir un impact négatif sur les relations 

interpersonnelles et le mode de vie de la patiente. 

Si le diagnostic semble se confirmer, le médecin devrait conseiller aux patientes de tenir un 

journal rétrospectif des symptômes prémenstruels pendant au moins deux cycles menstruels 

consécutifs (cf. Figure 10, (17)). Certains auteurs recommandent même de demander à 

l’entourage de confirmer les symptômes (28). 
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Figure 10 : Un exemple d'un calendrier prémenstruel 
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III. Les traitements naturels du syndrome prémenstruel, conseils à l’officine 

Les recommandations de 1ère intention pour la prise en charge du SPM reposent sur des mesures 

hygiéno-diététiques, incluant la pratique régulière d’une activité physique adaptée, une bon 

sommeil, l’arrêt du tabagisme et l’adoption d’une alimentation saine et équilibrée. Etant donné 

l’absence de traitement spécifique pour le SPM, la prise en charge est principalement 

symptomatique. Son objectif est de soulager les symptômes et de minimiser leur impact sur les 

activités quotidiennes. Un traitement naturel individualisé (micronutrition, phytothérapie ou les 

deux) peut être proposé en fonction du profil des symptômes et ajusté au fil des cycles 

menstruels en fonction de l’évolution des symptômes. 

En cas d’échec des différentes approches naturelles ou en présence d’un SPM sévère, un 

traitement médicamenteux conventionnel (hormones de synthèse, diurétiques, antidépresseurs, 

anxiolytiques, analgésiques, anti-inflammatoires, etc.) peut être envisagé en 2ème intention. Il 

est possible d’associer un traitement médicamenteux à un traitement naturel. 

Les mesures hygiéno-diététiques ainsi que les traitements par la micronutrition et par la 

phytothérapie seront détaillés par la suite. 

1. Les conseils hygiénodiététiques 

A. Avoir une activité physique régulière et adaptée 

La pratique sportive offre de nombreux bienfaits, comme le montrent plusieurs études (13), (29) 

: 

• Elle stimule la sécrétion des β-endorphines, des antidouleurs naturels, et diminue la 

sensibilité à la douleur, ce qui peut atténuer les douleurs menstruelles ; 

• Elle réduit la sécrétion de cortisol, l’hormone du stress, contribuant ainsi à diminuer le stress 

et l’anxiété ; 

• Elle régule la synthèse des œstrogènes et de la progestérone ; 

• Elle favorise la libération de dopamine, aidant à lutter contre les coups de fatigue ; 

• Elle entraine la libération d’adrénaline, procurant une sensation d’énergie ; 

• Elle améliore la circulation veineuse et lymphatique, ainsi que la digestion et les troubles 

du transit ; 

• Elle accroit la motivation et le bien-être, contribuant à un sommeil de qualité (lorsqu’elle 

n’est pas pratiquée le soir) et facilitant l’élimination des toxines par la transpiration ; 

• Elle diminue le risque d’obésité, un facteur qui aggrave le SPM. 
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Des études cliniques confirment l’effet positif du sport sur les symptômes prémenstruels. Une 

méta-analyse d’essais cliniques contrôlés et randomisés, publiée en 2020, en fournit une 

illustration (29). Les chercheurs ont démontré que la pratique régulière d’activités physiques 

telles que les exercices de stretching et de résistance, la course à pied, le Pilates, le yoga et les 

exercices d’aérobic (comme le step) contribue significativement à la réduction des symptômes 

physiques, psychiques et comportementaux du SPM (cf. Tableau, (29)). 

 

Tableau 1 : Etudes cliniques de l'effet du sport sur le SPM 

 

Une autre étude clinique menée auprès de femmes sédentaires souffrant de SPM (30) a 

démontré les effets positifs de la natation sur les symptômes physiques et psychiques du SPM. 

Après trois mois d’entraînement à la natation, les auteurs ont constaté une réduction 



 

41 

 

significative des symptômes prémenstruels, notamment du stress, de l’anxiété et de la 

dépression chez ces femmes. 

Quel que soit le sport pratiqué pendant la période prémenstruelle, l’essentiel est de rester active 

et de trouver du plaisir dans l’exercice. Pour garantir un meilleur confort, il est conseillé de 

porter des brassières adaptées en cas de seins gonflés et douloureux, et d’éviter les vêtements 

serrés en cas de sensation de gonflement. 

Il est également essentiel d’écouter son corps et de se ménager du temps pour se reposer, en 

réorganisant son emploi du temps et ses rendez-vous en conséquence. 

En complément du sport, il est possible de recourir à des médecines douces pour réduire le 

stress et se relaxer, telles que la sophrologie (méditation en pleine conscience) et l’acupuncture. 

Certaines peuvent également consulter des naturopathes, des chiropracteurs ou des ostéopathes 

pour soulager leurs maux prémenstruels. 

B. Avoir une bonne qualité de sommeil 

En parallèle de l'importance de maintenir une activité physique régulière et adaptée, la qualité 

du sommeil joue également un rôle essentiel dans la gestion des symptômes prémenstruels. 

Tout comme le sport, un sommeil de qualité contribue à réguler les hormones et à réduire le 

stress. On sait que le cortisol, l’hormone qui nous maintient dans un état d’éveil, est fortement 

sécrété durant le SPM (cf. Partie physiopathologie du SPM). Avoir un rythme de sommeil 

régulier est crucial pour réguler sa sécrétion, ce qui contribue à une meilleure gestion du stress 

durant la journée. Pour cela, il est recommandé de suivre ces conseils (13) : 

• Dormir à des heures régulières ; 

• Faire des micro-siestes de 10 à 15 minutes maximum ; 

• Se coucher avant minuit ; 

• Se lever chaque matin à la même heure. 

En cas de troubles du sommeil, il est préférable de privilégier les plantes sédatives et 

hypnotiques plutôt que les somnifères (cf. Partie phytothérapie, tableau des plantes 

complémentaires). 

C. Arrêter de fumer 

En plus de l'importance de maintenir un sommeil de qualité, un autre aspect crucial à considérer 

pour atténuer les symptômes prémenstruels est l'arrêt du tabagisme. Des recherches récentes 

menées auprès d'étudiantes aux Émirats Arabes Unis en 2019 (31) ont démontré que le 
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tabagisme est significativement associé à un risque accru de développement des troubles 

psychologiques et comportementaux liés au SPM, tels que l'anxiété et la dépression. Il est donc 

vivement conseillé d'arrêter de fumer. Les patientes peuvent se tourner vers leur médecin ou 

vers une officine formée au sevrage tabagique afin de se faire aider. 

D. Adopter de bonnes habitudes alimentaires 

Après avoir examiné l'importance de l'arrêt du tabagisme et ses effets, une autre composante 

cruciale pour atténuer ces symptômes est l'adoption de bonnes habitudes alimentaires. 

Comprendre comment les fluctuations hormonales influencent les envies alimentaires et 

l'humeur rend évident que le choix des aliments joue un rôle significatif dans la gestion du SPM. 

Deux points sont particulièrement importants pendant la phase lutéale (phase prémenstruelle) : 

• Le taux de progestérone augmente, stimulant l’appétit ; 

• Le taux d’œstrogènes diminue, entrainant une baisse du taux de sérotonine (neuromédiateur 

du bien-être), ce qui peut causer de la fatigue et des troubles de l’humeur (sautes d’humeur, 

baisse du moral…).  

On sait également que les patientes atteintes de SPM sont plus sensibles à ces variations et 

ressentent ces symptômes plus intensément. Elles ont souvent tendance à ressentir des fringales 

et à grignoter, se tournant souvent vers des aliments riches en sucres et/ou en matières grasses 

pour trouver du réconfort et se faire plaisir. L’objectif n’est pas de se priver ni de se culpabiliser, 

mais de se faire du bien grâce à une alimentation saine, équilibrée et diversifiée. Voici quelques 

recommandations à suivre: 

• Manger trois repas équilibrés par jour à des heures régulières, en évitant de sauter des repas. 

On peut également ajouter une collation à 10h et/ou à 16h avec des quantités raisonnables 

d’aliments à faible indice (ou index) glycémique, car certains n’en demeurent pas moins 

caloriques (barres de céréales sans sucre ajouté, une poignée d’amandes ou de noix, fruits, 

chocolat noir...). La consommation de ces aliments évite les pics de glycémie, responsables 

des pics de sécrétion d’insuline et de l’hypoglycémie réactionnelle, réduisant ainsi le risque 

de grignotage entre les repas et les coups de fatigue. En revanche, il convient d’éviter les 

aliments à indice glycémique élevé tels que les sodas, les confiseries, les viennoiseries et 

les pâtisseries (cf. Figure 11, (32)). Le mode de cuisson peut influencer l’indice glycémique 

des aliments. Par exemple, les pâtes très cuites ont un indice glycémique plus élevé que 

celles cuites « al dente ». L’ajout de matières grasses peut augmenter l’indice glycémique, 

tandis que la cuisson à la vapeur du riz permet de l’abaisser. De plus, laisser la peau sur 
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certains aliments, riche en fibres, comme l'enveloppe des céréales ou la peau des pommes 

de terre, contribue également à réduire l’indice glycémique. 

 

Figure 11 : Index glycémique des aliments 

 

• Faire le plein de vitamines et éviter les coups de fatigue en apportant des fruits et légumes, 

des protéines maigres (comme le poulet), et des céréales complètes ; 

• Manger des aliments riches en tryptophane (acide aminé précurseur de la sérotonine), pour 

agir contre la baisse de la sérotonine : des œufs, du chocolat, des bananes (cf. Figure 12 

(33)) ; 

 

Figure 12 : Aliments sources de tryptophane 
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• Consommer des aliments riches en magnésium pour aider à gérer le stress, réduire la fatigue, 

la nervosité et l’irritabilité : cacao (410 mg/100 g) vs chocolat (70 mg/100g) , oléagineux 

(amandes 254 mg/100g), mollusques et crustacés, légumineuses, céréales complètes, café 

et les eaux minérales du type Hépar® et Contrex® (cf. Figure 13, (34), base de données 

CIQUAL) ; 

 

 

Figure 13 : Aliments sources de magnésium 

 

• Éviter le sucre et les plats transformés : ils favorisent l’inflammation et l’acné ; 

• Bénéficier d’une alimentation anti-constipation en consommant des aliments riches en 

fibres tels que les fruits, les légumes, les légumineuses (lentilles, pois chiches, céréales 

complètes, pains complets…), ainsi que des aliments riches en probiotiques (lait fermenté, 

yaourt fermenté), avec une hydratation adéquate (au moins 1,5 L d’eau par jour) ; 

• Diminuer l’apport de sel dans l’alimentation pour limiter la rétention d’eau. Le sel peut être 

remplacé par des épices ou des herbes aromatiques. Les plats préparés, la charcuterie et la 

sauce soja, riches en sel, sont à éviter ; 

• Limiter voire supprimer la consommation de caféine (café, thé, cola) et d’alcool, qui 

peuvent aggraver les symptômes du SPM ; 

• L’apport en vitamine D est important pour réduire l’inflammation liée au SPM. Une étude 

clinique randomisée a montré qu’une supplémentation en vitamine D chez des patientes 

souffrant de SPM et présentant des carences a réduit les marqueurs de l’inflammation, avec 

une diminution significative des taux de cytokines pro-inflammatoires IL-10 et IL-12 dans 

le sérum, ainsi qu’une amélioration significative des marqueurs antioxydants (20). La 

vitamine D peut être apportée par certains aliments tels que les œufs de poisson, les 

poissons, le shiitake, les œufs, les produits laitiers, en particulier ceux enrichis (cf. Figure 
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14, (35), base de données CIQUAL). Il est également conseillé de s’exposer modérément 

et régulièrement au soleil pour augmenter la synthèse endogène de vitamine D ; 

 

Figure 14 : Aliments sources de vitamine D 

 

 

• Favoriser l’apport d’acides gras poly-insaturés (AGPI), aux vertus anti-inflammatoires (cf. 

Figure 15,(36)) : 

o Les ω3 : d’origine végétale, se trouvent dans les graines de lin, l’huile de noix, 

l’huile de colza, les noix (sous forme d’acide α-linolénique : ALA) et dans les 

poissons gras tels que les anchois, les sardines, les maquereaux, les harengs et 

le saumon (sous forme d’acide eicosapentaénoïque : EPA et d’acide 

docosahexaénoïque : DHA). Ils favorisent la synthèse des prostaglandines de 

type 3 (PGE 3), qui sont anti-inflammatoires ; 

o Les ω6 : présents dans l’huile d’onagre et de bourrache sous forme d’acide 

gamma-linolénique (GLA), favorisent la synthèse des prostaglandines de type 1 

(PGE 1), qui sont anti-inflammatoires. En revanche, il convient d’éviter les ω6 

d’origine animale (viandes, volailles, charcuteries), qui contiennent de l’acide 

arachidonique (AA) favorisant la synthèse des prostaglandines de type 2 (PGE 

2), pro-inflammatoires. 
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Figure 15 : Lien acides gras oméga 3, 6 et inflammation 

 

En termes d'alimentation pour soulager les maux du SPM, le régime méditerranéen est une 

référence. Originaire des pays du pourtour méditerranéen comme la Grèce, l'Italie et l'Espagne 

ou encore le sud de la France, ce régime, également connue sous le nom de régime crétois, 

repose sur des aliments frais et riches en fibres, comprenant principalement (37) : 

o Légumes (aubergines, courgettes, tomates, artichauts…) ; 

o Fruits (agrumes, figues, raisins…) ; 

o Poissons et fruits de mer (thon, bar, moules, crabe…) ; 

o Salades (endives, roquette…) ; 

o Légumineuses (haricots, pois chiches, lentilles…) ; 

o Produits céréaliers (pain complet, pâtes complètes, pommes de terre...) ; 

o Fruits à coque (amandes, noix de cajou, noix…) ; 

o Graines (graines de tournesol, de potiron, pignons de pin…) ; 

o Herbes fraîches et ail ; 

o Huile d’olive ; 
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o Une hydratation adéquate, avec environ dix verres d’eau par jour, et une pratique 

régulière d’une activité physique. 

Près de 30 ans auparavant, la Harvard School of Public Health et l'Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) ont présenté le régime méditerranéen à travers une pyramide alimentaire 

spécifique (cf. Figure 16,(38)). Cette pyramide recommande une consommation limitée de 

viande et de sucreries, privilégiant plutôt une alimentation riche en glucides (60 %), modérée 

en protéines (10 %) et équilibrée en lipides (30 %). 

 

Figure 16 : La pyramide alimentaire méditerranéenne 

 

Dans la littérature, plusieurs études ont mis en lumière l'importance de ce régime. Une étude 

transversale (39) menée en 2022 auprès de 262 femmes coréennes en âge de procréer (20 à 49 

ans) a révélé un risque accru de SPM chez celles qui ne suivent pas ce régime. Les patientes 

consommant excessivement des aliments sucrés, des fast-foods, des fritures, du café et de 

l'alcool étaient particulièrement sujettes à ce syndrome. En revanche, une alimentation riche en 

fruits, légumes, céréales complètes, légumineuses, noix et huile d'olive a significativement 

atténué les symptômes prémenstruels. 

De même, une étude clinique menée en 2019 sur des étudiantes aux Émirats arabes unis (31) a 

montré que la consommation d'aliments riches en matières grasses saturées, en sucre et en sel 

était significativement associée à un risque accru de troubles physiques liés au SPM, tels que 
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les douleurs abdominales. À l'inverse, une alimentation méditerranéenne, incluant une 

consommation régulière de fruits, a permis de réduire significativement l'apparition et la gravité 

de ces symptômes. Les végétaux, grâce à leurs propriétés antioxydantes et anti-inflammatoires, 

ont un effet protecteur contre le stress oxydatif généré par le SPM. 

Lorsque l'alimentation à elle seule ne suffit pas à couvrir les besoins et à pallier le SPM, il est 

possible d'avoir recours à la micronutrition. 

2. Conseiller la micronutrition 

A. Les compléments alimentaires 

Lorsque les mesures hygiénodiététiques se révèlent insuffisantes pour gérer le SPM, il est 

possible de recourir à des compléments alimentaires. Certains de ces complémentes sont 

formulés à base de micronutriments tels que les vitamines, les minéraux, les acides aminés 

essentiels et les acides gras essentiels, tandis que d’autres sont à base de plantes médicinales 

comme le gattilier, l’alchémille et la mélisse. Ces compléments peuvent être combinés entre 

eux, et certaines marques proposent des mélanges spécifiques pour soulager le SPM. 

La définition d’un complément alimentaire est énoncée dans la directive européenne 

2002/46/CE : « Les compléments alimentaires sont des denrées alimentaires dont le but est de 

compléter le régime alimentaire normal et qui constituent une source concentrée de nutriments 

ou d’autres substances ayant un effet nutritionnel ou physiologique seuls ou combinés, 

commercialisées sous forme de doses, à savoir les formes de présentation telles que les gélules, 

les pastilles, les comprimés, les pilules et autres formes similaires, ainsi que les sachets de 

poudre et les ampoules de liquide » (40).  

A partir de cette définition, il est important de souligner deux points concernant les 

compléments alimentaires : 

• Les compléments alimentaires ne doivent pas être considérés comme des substituts à une 

alimentation équilibrée. Ils visent à pallier un déficit nutritionnel sur une courte durée et 

doivent être utilisés en complément d’une alimentation saine, variée et équilibrée. Comme 

le soulignait Hippocrate « Que ton alimentation soit ta première médecine » (41) ; 

• Contrairement aux médicaments, qui agissent de manière pharmacologique, 

immunologique ou métabolique, les compléments alimentaires interviennent dans le soutien 

des fonctions physiologiques du corps et dans l’apport de nutriments essentiels. 
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Les compléments alimentaires ne sont pas vendus uniquement en officine ; on peut les trouver 

en grande surface ou sur internet. En tant que pharmaciens, nous avons un rôle important à jouer 

sur le marché des compléments alimentaires : 

• Nous devons être vigilants sur la traçabilité, la qualité et la pureté des principes actifs 

constituant les compléments alimentaires vendus en officine ; 

• Nous devons nous assurer de la conformité en termes de qualité et de quantité de principes 

actifs ; 

• Nous devons nous assurer que les allégations (les propriétés annoncées) soient conformes 

et prouvées scientifiquement ; 

• Nous devons également fournir un conseil approprié aux patients, en connaissant leur état 

de santé, en nous informant sur leurs traitements médicamenteux et non médicamenteux, et 

en nous assurant de l'absence de contre-indications pour prévenir les interactions 

potentielles. De plus, il est essentiel de connaître les effets indésirables des compléments 

alimentaires et de minimiser le risque de surdosage et de toxicité. 

B. Définition de la micronutrition 

La micronutrition est une discipline qui étudie les besoins de l’organisme en micronutriments. 

Ces derniers sont apportés par l’alimentation, mais peuvent également l’être par des 

compléments alimentaires. Thomas Edison (1847-1931) avait écrit : « Le médecin de demain 

ne prescrira pas de médicaments, mais s’intéressera à ses patients dans leur globalité, en portant 

attention à leur alimentation, aux causes de la maladie et à sa prévention » (42). La 

micronutrition est une approche personnalisée qui doit être adaptée en fonction de l’âge, de 

l’état physiopathologique et des besoins spécifiques de chaque individu. 

 

Dans cette section de ma thèse, j'ai développé des fiches-conseils sur la supplémentation en 

micronutriments et sur la phytothérapie, appuyées par des études cliniques démontrant leur 

efficacité à l’égard du SPM. Il convient de souligner que ces fiches sont destinées aux femmes 

en âge de procréer souffrant de SPM et ne s'appliquent pas aux groupes suivants : enfants, 

personnes âgées, femmes enceintes et allaitantes. Chaque fiche comprend des informations sur 

les modalités de prise, la posologie journalière maximale basée sur la référence nutritionnelle 

pour la population (RNP), des exemples de marques de compléments alimentaires disponibles 

sur le marché, ainsi que des informations sur les contre-indications, les effets indésirables, la 

toxicité et les interactions médicamenteuses (lorsqu'elles sont connues) (40), (41),(43). 
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C. Les compléments alimentaires à base de vitamines, de minéraux et 

d'oligoéléments  

A) LA VITAMINE D3 

❖ Preuve scientifique de l’efficacité sur le SPM  

L’étude (20) a révélé une amélioration significative du statut inflammatoire et antioxydant chez 

les patientes qui ont reçu une supplémentation en vitamine D3 à raison de 50000 UI tous les 15 

jours pendant 4 mois, par rapport au groupe placebo. 

 

❖ Fiche conseil (40), (41) 

 

Tableau 2 : Fiche conseil de la vitamine D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vitamine D3 

 
 

 

Forme 
Posologie journalière 

conseillée 

Effets indésirables, 

toxicité, surdosage 

Æ Cholécalciférol, issu 

de la lanoline (une cire 
naturelle extraite de la 

laine de moutons ou de 

brebis) 

 

200-800 UI 
800-1600 UI : pour les 

personnes à peau noire, 

obèses, sans exposition 

au soleil ou véganes 

 
Æ La vitamine D étant 

liposoluble, son 

assimilation est optimale 

lorsqu'elle est prise au 

cours d’un repas riche 
en graisses (par exemple 

avec une tartine de 

beurre ou de l’avocat). 

 

A forte dose : 

⬈ absorption et 
élimination du 

calcium et du 

phosphate, troubles 

osseux, digestifs, 
musculaires et 

nerveux + risque de 

calcifications rénales 
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B) LE MAGNÉSIUM 

❖ Preuve scientifique de l’efficacité sur le SPM  

Les auteurs de l’étude (44) ont observé une diminution significative des symptômes 

prémenstruels chez les femmes supplémentées en magnésium et vitamine B6 par rapport au 

groupe placebo. Le magnésium offre divers bienfaits pour soulager le SPM : 

• Il exerce un effet calmant sur le système nerveux en réduisant la sécrétion de 

cortisol, atténuant ainsi le stress et l'anxiété ; 

• Il a un effet relaxant sur les muscles de l'utérus et du col, réduisant la sécrétion des 

prostaglandines responsables des douleurs menstruelles. Par conséquent, il 

contribue à la prévention des migraines prémenstruelles et des douleurs pelviennes. 

❖ Les différentes formes de magnésium (45) 

Dans les compléments alimentaires, le magnésium se présente sous diverses formes de sels : 

• Sels inorganiques : 

o Magnésium marin : obtenu par évaporation de l'eau de mer, il se décline sous 

forme d'oxyde, d'hydroxyde, de sulfates et de chlorures de magnésium ; 

• Sels organiques : 

o Sous forme de citrate, gluconate, lactate et pidolate de magnésium ; 

o Les magnésiums amino-chélatés : le magnésium est associé à un acide 

aminé, la glycine pour le bisglycinate ou au L-aspartate pour l’aspartate de 

magnésium. 

Ces différentes formes se distinguent par leur teneur en élément magnésium, leur 

biodisponibilité (capacité d'assimilation par le corps) et leur tolérance digestive (pouvant 

provoquer un effet laxatif). Aucune forme ne répond à tous ces critères de manière optimale 

(cf. Tableau 3, ci-dessous). Le magnésium marin, avec une teneur en élément magnésium de 

58%, est le plus couramment utilisé en raison de son coût avantageux, mais sa biodisponibilité 

est faible et il peut provoquer des effets laxatifs. Le bisglycinate de magnésium est bien assimilé 

et bien toléré sur le plan digestif, ce qui compense sa concentration en magnésium relativement 

plus faible (18%).  
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Sel de magnésium 
Teneur en magnésium 

élément 
Biodisponibilité 

Tolérance 

digestive 

Magnésium marin 58 % Moyenne Bonne 

Citrate de magnésium 11 % Bonne Bonne 

Carbonate de 

magnésium 
25 % Moyenne Moyenne 

Bisglycinate de 

magnésium 
18 % 

Excellente grâce aux amino-

complexes 
Excellente 

Tableau 3 : Comparaisons entre les différents types de magnésium 

 

Il est recommandé d'opter pour une synergie de plusieurs formes de sels de magnésium (cf. 

Tableau 4, ci-dessous) afin de combiner une forte teneur en magnésium avec une 

biodisponibilité élevée et une bonne tolérance digestive. Le magnésium peut également être 

associé à de la vitamine B6 et/ou de la taurine. La vitamine B6, connue sous le nom de 

pyridoxine, facilite l'absorption du magnésium par les cellules intestinales, augmentant ainsi sa 

biodisponibilité. 

 

Tableau 4 : Exemples de magnésiums commercialisés à l'officine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exemples de magnésiums commercialisés 

Magnésium marin Magnésium amino-chélaté 
Synergie de 4 formes de 

magnésium 
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❖ Fiche conseil (40), (41) 

 

Tableau 5 : Fiche conseil du magnésium 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Magnésium 

Posologie journalière 
maximale 

Effets indésirables, 
toxicité, surdosage 

Contre-indications 

300 mg 

 

En cure de trois mois 

Diarrhées, en 
particulier avec les 

formes non amino-

chélatées 

 

- Insuffisance rénale 
- Infections urinaires à germes uréasiques 

(risque de précipitation de cristaux de 

phosphate ammoniaco-magnésien) 

- Myasthénie 

 

Interactions médicamenteuses, précautions d’emploi 

     

- Efficacité réduite des antibiotiques (quinolones, tétracyclines, aminosides) Æ respecter un 

intervalle de prise de 3 heures au minimum 

- En cas de surdosage en magnésium Æ absorption réduite du fer et des bisphosphonates  
- Éviter de prendre du magnésium avec le fluor Æ risque de chélation 
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C) LE ZINC 

❖ Preuve scientifique de l’efficacité sur le SPM  

Une étude clinique randomisée a démontré l'efficacité du zinc en tant qu'agent anti-

inflammatoire et antioxydant, avec des propriétés antidépressives avérées, chez les femmes 

souffrant du SPM. Ces femmes ont reçu une supplémentation de 30 mg/jour de gluconate de 

zinc par voie orale pendant 12 semaines. Les résultats ont montré une réduction significative 

des symptômes physiques et psychiques du SPM chez les participantes sous supplémentation 

en zinc, par rapport au groupe placebo (46). De plus, le zinc est reconnu pour son efficacité 

dans la réduction des poussées d'acné prémenstruelle grâce à ses propriétés anti-inflammatoires. 

 

 

❖ Fiche conseil (40), (41) 

 

Tableau 6 : Fiche conseil du zinc 

 

 

 

 

Zinc 

 
 

Cure de 3 

mois 

Forme 
Posologie 

journalière 

conseillée 

Interactions médicamenteuses et 
précautions d'emploi 

 
Zinc bisglycinate,  

 

Æ Forme amino-

chélatée  

 
Æ Meilleure absorption, 

tolérance digestive et 

biodisponibilité 

 

10 mg 

  
Prise à jeun 

A prendre à distance de la prise de 

fer, calcium, topiques gastro-

intestinaux, tétracycline, 

fluoroquinolones, œufs durs et 
produits laitiers  

 

Effets indésirables, toxicité, surdosage 

 

Æ Gastralgies, nausées, vomissements 

 

- En cas de surdosage en zinc :  

⬊	Absorption du fer et du cuivre ; 

Effets négatifs sur le métabolisme lipidique : ⬈	LDL-cholestérol et       

⬊	HDL-cholestérol ; 
Impact négatif sur le système immunitaire 
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D) LE CHROME 

❖ Preuve scientifique de l’efficacité sur le SPM  

Le chrome agit en tant que cofacteur de l’insuline, contribuant au maintien d’une glycémie 

normale. Des études ont également montré qu'il pouvait améliorer la stabilité émotionnelle en 

réduisant les symptômes dépressifs et en diminuant les envies de sucre prémenstruelles (13).  

 

❖ Fiche conseil (40), (41) 

 

Tableau 7 : Fiche conseil du chrome 

D. Les compléments alimentaires à base de L-tryptophane 

❖ Preuve scientifique de l’efficacité sur le SPM 

Une étude clinique randomisée portant sur des patientes souffrant du trouble dysphorique 

prémenstruel (TDPM), une forme sévère du SPM caractérisée par des troubles psychiques 

exacerbés, a été menée. Les patientes ont été traitées avec du L-tryptophane, un acide aminé 

essentiel précurseur de la sérotonine,  à une dose de 6 g par jour, pendant 17 jours, à partir de 

l'ovulation et jusqu'au premier jour des menstruations, sur trois cycles menstruels consécutifs. 

Cette étude a mis en évidence l'effet thérapeutique du L-tryptophane sur l'ensemble des 

symptômes psychiques, tels que les troubles de l'humeur, les sautes d'humeur, l'irritabilité et la 

tension, par rapport au groupe placebo (47). 

 

 

Chrome 

 

 
Cure de 3 mois 

Forme 
Posologie journalière 

conseillée 

 
Picolinate de chrome 

 

Æ Forme amino-chélatée  

 

Æ Meilleur absorption, tolérance 
digestive et biodisponibilité 

 

50 à 55 µg 

Prise le matin 

 

En supplémentation, ne pas 
dépasser 250 µg/jour 

Interactions médicamenteuses et précautions d’emploi 

 

Éviter l'absorption concomitante de sucres rapides, de fer et de zinc     
Æ favorise l’excrétion urinaire du chrome et réduit son absorption 

 

 



 

56 

 

❖ Fiche conseil (40), (41) 

 

Tableau 8 : Fiche conseil du tryptophane 

E. Les compléments alimentaires à base d’acides gras 

A) LE PALMITOYL-ETHANOL-AMIDE (OU PEA) 

❖ Preuve scientifique de l’efficacité sur le SPM 

Le PEA (palmitoyléthanolamide) est un acide gras naturellement produit par notre organisme 

en réponse à des situations douloureuses. Sa structure, similaire à celle des endocannabinoïdes, 

lui permet d'intervenir dans le circuit de la douleur pour la diminuer. Des études soutiennent 

son utilisation pour soulager les dysménorrhées. Bien que sa structure ressemble à celle des 

endocannabinoïdes, il est important de souligner que le PEA ne présente aucun effet indésirable, 

ni risque d'accoutumance ou de dépendance (48).  

 

 

 

 

 

L-tryptophane 

 

Posologie journalière conseillée 

 
220 mg 

 

Æ Prise le soir en raison d'une possible sédation, et en dehors des 

repas (avec un intervalle d'au moins 1 heure) 

 
Æ Durée de traitement : 2 mois, renouvelable après une pause d’un 

mois minimum 

 

Effets indésirables, interactions médicamenteuses et contre-

indications 

  

Æ Troubles digestifs, somnolence 

 

Æ Ne doit pas être associé à la prise d'antidépresseurs (y compris 

ceux à base de plantes), des antiparkinsoniens 
risque de surdosage : confusion, agitation, contraction musculaire, 

sueurs, convulsion, coma (syndrome sérotoninergique) 
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❖ Fiche conseil (40), (41) 

 

Tableau 9 : Fiche conseil du PEA 

B) LES OMEGA 3 (EPA ET DHA) 

❖ Preuve scientifique de l’efficacité sur le SPM 

Les ω3 (EPA et DHA), grâce à leur effet anti-inflammatoire favorisant la synthèse de 

prostaglandines anti-inflammatoires, se révèlent être un atout pour soulager les maux du SPM. 

Après 90 jours de traitement à la dose de 2g/jour, les auteurs ont constaté une diminution 

significative de la sensibilité des seins, des maux de tête, des ballonnements, de la nervosité, de 

l'anxiété, de la dépression et du manque de concentration (49). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PEA 
 

 
Posologie conseillée : 300 à 1200 mg/ jour 
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❖ Fiche conseil (40), (41) 

 

Tableau 10 : Fiche conseil des ω3 (EPA et DHA) 

 

 

 

Les ω3 (EPA et DHA)  

Origines des ω3 commercialisées 

Micro-algue schizochytrum sp 

 
 

 

Huile de poisson 

 

 
 

                       
                                       

Citères de choix 

Bien choisir son ω3 provenant de poissons sauvages 
dont sont issues les huiles : 

 : Label engagé dans des concentrés d’ω3 

marins de haute qualité, pureté et traçabilité 

 : Certification engagée pour le respect des 
méthodes de pêche écoresponsables. 

 

Posologie journalière 

maximale 

500 mg (250 mg d’EPA et 250 mg de DHA) 
Prise pendant le repas 

Durée : 1 à 3 mois 

Précaution d’emploi 

Æ Surveiller la balance entre ω3 et ω6 : la ration ω3/ω6 

doit être de 1/5 (1 molécule d’ω3 pour 5 molécules d’ω6) 

 

Alimentation occidentale (plats transformés, manque 

d’apport de poissons gras, alimentation riche en acides gras 
saturés…) : excès ω6 (effet pro-inflammatoire) 

 

Contre-indication Traitement anticoagulant oral 
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3. Conseiller la phytothérapie 

Tout comme les compléments alimentaires à base de micronutriments, le marché des 

compléments alimentaires à base de plantes médicinales connait un véritable essor. Synonymes 

de naturalité, ils ne sont toutefois pas dépourvus de danger. Ils doivent donc être manipulés 

avec précaution en raison du risque de toxicité (40). Les plantes médicinales utilisées dans le 

traitement du SPM sont détaillées dans les tableaux qui suivent. Il est à noter que ces tableaux 

récapitulatifs ne constituent pas une liste exhaustive. Les compléments alimentaires décrits ci-

dessous sont à base d’extrait sec ou liquide de la plante médicinale intervenant dans le SPM. 

❖ Conseil de prise  

Afin d’anticiper les symptômes prémenstruels, il est conseillé de commencer le traitement en 

seconde partie du cycle menstruel (en phase lutéale), en cure de 10, 15 ou 20 jours avant les 

menstruations, renouvelable si nécessaire. 

A. Les compléments alimentaires à base de plantes médicinales 

Les plantes médicinales mentionnées ci-dessous agissent sur les différentes composantes du 

SPM. Certaines agissent sur la composante hormonale du SPM (gattilier, alchémille vulgaire et 

achillée millefeuille), tandis que d’autres agissent sur la composante inflammatoire (huile 

d’onagre et de bourrache). Des plantes médicinales complémentaires interviendront pour traiter 

les troubles de l’humeur, la rétention d’eau et l’insuffisance veineuse (ex. le griffonia, 

l’artichaut et le ginkgo…) (40). 

Les principales plantes médicinales utilisées pour soulager les symptômes du SPM sont : 

le gattilier, l’alchémille vulgaire, l’achillée millefeuille et l’huile d’onagre.  
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A) LE GATTILIER 

❖ Traiter l’hyperoestrogènie, la carence progestative et l’hyperprolactinémie (50), 

(40), (43) 

Nom de la 

plante 

(Français et 

latin, 

famille) 

Partie utilisée Composés 

bioactifs 

 

Propriétés dans le SPM Posologies journalières 

conseillées 

 

Gattilier 

Vitex agnus-

castus 

 

Lamiacées 

 

 

 

Baie (fruit) 

 

Substances 

diterpéniques 

 

 

Anti-estrogène 

Phytoprogestagène, avec 

une action antiprolactine 

 

 

28-52 mg de baies 

séchées/jour, sous forme 

d’extrait sec ou liquide 

 

Prise au moment du 

repas 

Mécanisme d’action 

 Action sur l’hypophyse : stimulation des récepteurs à la dopamine -> réduction de la 

sécrétion de la prolactine par l’hypophyse et augmentation de la sécrétion de la progestérone 

par les ovaires 

 Empêche la transformation des androgènes en œstrogènes -> diminution de la sécrétion 

des œstrogènes par les ovaires 

 Se fixe sur les récepteurs aux opioïdes -> mime l’action des β endorphines, antidouleurs 

naturels  

 Soulage les symptômes prémenstruels : mastodynies, œdèmes, douleurs abdominales, 

céphalées, troubles du sommeil, constipation et sautes d’humeur  

Effets 

indésirables 

(EI), surdosage 

Contre-

indications 

(CI) 

 

Interactions 

médicamenteuses (IM) 

 

Précautions d’emploi 

(PE) 

 

EI : allergies (démangeaisons, oedèmes), maux de tête, migraines, vertiges, troubles digestifs, 

acné 

CI : allergie aux lamiacées, ATCD personnel ou familial de cancer hormono-dépendant, 

troubles de l’hypophyse, fécondation in vitro 

IM : agonistes et antagonistes dopaminergiques, les œstrogènes et les anti-œstrogènes 

(traitement hormonal et contraception hormonale) 

 

Tableau 11 : Fiche conseil du gattilier 
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B) L’ALCHEMILLE 

❖ Traiter la carence progestative (action progestérone-like) (40), (43) 

 

Tableau 12 : Fiche conseil de l’alchémille vulgaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom de la 

plante 

(français et 

latin, famille) 

Partie utilisée Composés 

bioactifs 

 

Propriétés dans le SPM Posologie maximale 

journalière 

conseillée 

 

Alchemille 

vulgaire 

Alchemilla 

vulgaris 

 

 

Rosacées 

 

Partie aérienne 

fleurie 

 

Flavonoïdes, 

acide salicylique, 

tanins 

 

Phytoprogestagène, anti-

inflammatoire, antalgique, 

antispasmodique du muscle 

utérin, améliore la digestion, 

réduit l’œdème, améliore la 

circulation veineuse et apaise 

les jambes lourdes 

 

Dose maximale : 

1320 mg de parties 

aériennes 

fleuries séchées /jour 

 

Prise à jeun ou avant 

les repas 

Effets 

indésirables 

(EI), 

surdosage 

Contre-

indications (CI) 

 

Interactions 

médicamenteuses (IM) 

 

Précautions 

d’emploi (PE) 

 

EI : constipation à forte dose ou durant une période prolongée (propriétés anti-diarrhéiques) 

CI : allergie aux rosacées, allergie aux salicylés, gastrite, ulcère gastroduodénal, ATCD 

personnel ou familial de cancer hormono-dépendant, fécondation in vitro 

IM : contraception hormonale, diminution de l’absorption digestive des nutriments et 

médicaments (en raison des tanins) -> prises espacées 

PE : anticoagulants oraux -> augmentation du risque hémorragique 
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C) L’ACHILLEE MILLEFEUILLE 

❖ Traiter la carence progestative (action progestérone-like) (40), (43) 

 

 

Tableau 13 : Fiche conseil du l'achillée millefeuille 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom de la 

plante 

(français et 

latin, famille) 

Partie utilisée Composés 

bioactifs 

 

Propriétés dans le SPM Posologie 

journalière 

maximale 

conseillée 

 

Achillée 

millefeuille 

Achillea 

millefolium 

 

 

Astéracées 

 

Sommité 

fleurie et 

feuille 

 

Flavonoïdes 

(lutéolol) 

 

Phytoprogestagène, anti-

inflammatoire, antalgique, 

antispasmodique du muscle 

utérin, action sur la digestion, 

réduit l’œdème, améliore la 

circulation veineuse et apaise 

les jambes lourdes 

 

3g /jour de plante 

sèche 

 

Prise pendant les 

repas 

Effets 

indésirables 

(EI), 

surdosage 

Contre-

indications (CI) 

 

Interactions 

médicamenteuses (IM) 

 

Précautions 

d’emploi (PE) 

 

EI : réactions allergiques cutanées, photosensibilité (à forte dose ou durant une période 

prolongée) 

CI : allergie aux astéracées, épilepsie, ATCD personnel ou familial de cancer hormono-

dépendant, fécondation in vitro 

IM : contraception hormonale, antihypertenseurs, anticoagulants oraux 

PE : Eviter l’exposition prolongée au soleil 
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D) L’HUILE D’ONAGRE 

❖ Traiter la composante inflammatoire (40), (43) 

 

Tableau 14 : Fiche conseil de l'huile d'onagre 

 

Remarque : Dans certains compléments alimentaires, l’huile d’onagre peut être associée à 

l’huile de bourrache. Cette dernière est également riche en ω6, comme le GLA et l’AL, qui 

possèdent des propriétés anti-inflammatoires. Cependant, la présence d’alcaloïdes 

hépatotoxiques dans l’huile de bourrache la contre-indique chez les personnes souffrant de 

troubles hépatiques. 

 

 

 

 

Nom de la 

plante 

(français et 

latin, famille) 

Partie utilisée Composés 

bioactifs 

 

Propriétés dans le SPM Posologie 

journalière 

conseillée 

 

Onagre 

(huile) 

Oenothera 

biennis 

 

Huile extraite 

de la graine 

 

 

Acides gras 

ω6 de type GLA 

(acide gamma-

linolénique) et 

AL (acide 

linoléique) 

 

Phytoprogestagène, synthèse 

prostaglandines anti-

inflammatoires (de type E1), 

atténue la mastodynie et la 

rétention d’eau 

 

500 mg par prise, 3 

fois/ jour 

 

Prise pendant les 

repas 

Effets 

indésirables 

(EI), 

surdosage 

Contre-

indications (CI) 

 

Interactions 

médicamenteuses (IM) 

 

Précautions 

d’emploi (PE) 

 

EI : maux d’estomac, maux de tête, nausées, selles moles (à forte dose ou durant une période 

prolongée) 

CI : épilepsie, ATCD personnel ou familial de cancer hormono-dépendant, fécondation in 

vitro 

IM : contraception hormonale, anticoagulants oraux 
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E) LES PLANTES COMPLEMENTAIRES DANS LE 

TRAITEMENT DU SPM  

Nom de plante 

(français et latin) 

Posologie 

Partie utilisée Composés 

bioactifs 

 

Effets dans le 

SPM 

EI, CI, IM, PE* 

si connus 

Plante à visée anti-inflammatoire 

Curcuma 

Curcuma longa 

Rhizome 

 

 

 

Curcuminoïdes 

(curcumine) 

Amélioration des 

symptômes 

prémenstruels 

physiques et 

psychiques (51) 

EI : sécheresse buccale, 

troubles digestifs (à doses 

élevées) 

CI : obstruction des voies 

biliaires, pathologies 

hépatiques ou biliaires 

IM : anticoagulants 

PE : ulcère gastroduodénal 

Posologie 

Dose maximale : 180 mg/ jour d’extrait* pour 60 kg de 

poids corporel 

Biodisponibilité améliorée par la prise concomitante de 

la pipérine (poivre noir)  

Plante à visée digestive 

Fenouil doux 

Foeniculum 

vulgare miller 

 

Fruit Huile essentielle à 

anéthole 

Facilite la 

digestion, 

antispasmodique, 

action sur les 

ballonnements et 

flatulences 

CI : ATCD personnel ou 

familial de cancer hormono-

dépendant (phytoestrogène) 

PE : allergie à l’anéthole 

Posologie 

400 mg d’extrait/ prise, 3 fois/ jour  

Ne pas dépasser 2g/ jour 

Plante à visée diurétique  

Artichaut 

Cynara scolymus  

Feuille Acides 

phénoliques 

dérivés de l’acide 

caféique 

Drainage hépatique 

et rénal (lutte 

contre la rétention 

d’eau), améliore la 

digestion, effet 

antiprolactine et 

laxatif 

EI : nausées, diarrhées 

CI : obstruction des voies 

biliaires, pathologies 

hépatiques ou biliaires 

PE : allergie aux astéracées 

 

 

Posologie 

200 à 400 mg d’extrait par prise, matin et soir 

Plantes à visée veinotonique 

Ginkgo 

Ginkgo biloba 

Feuille Flavonoïdes 

 

EI : troubles digestifs, 

céphalées, allergies cutanées 
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  Améliore la 

circulation veineuse 

et lymphatique  

IM : anticoagulants oraux, 

anti-inflammatoires, 

anticonvulsivants, 

diurétiques 

PE : hémophiles 

Posologie 

120 à 240 mg d’extrait/jour 

Petit houx ou 

Fragon épineux 

Ruscus aculeatus 

 

 

Rhizome 

 

Flavonoïdes Améliore la 

circulation veineuse 

et lymphatique, 

antioedémateux et 

anti-inflammatoire 

EI : troubles digestifs 

CI : hypertension artérielle 

(effet vasoconstricteur) 

Posologie 

350 mg d’extrait par prise, 3 fois/ jour 

Dose maximale : 7 à 11 mg de flavonoïdes/ jour 

 

Plantes à visée détente 

Griffonia 

Griffonia 

simplicifolia 

 

 

 

 

 

Graine 5-hydroxy-

tryptophane (5-

HTP), dérivé du 

tryptophane, 

précurseur de la 

sérotonine 

Action sur le moral 

(effet 

antidépresseur), 

l’humeur, le stress 

et le sommeil (effet 

sédatif), effet 

modérateur de 

l’appétit 

EI : troubles digestifs 

IM : antidépresseur (y 

compris à base d’autres 

plantes), antiparkinsoniens 

Posologie 

150 à 600 mg d’extrait/ jour 

Pise avant les repas 

Surdosage de 700 mg à 1g (désinhibition, agitation, 

agressivité, somnolence…) 

Mélisse 

Melissa officinalis 

Sommité 

fleurie et 

feuille 

Huile essentielle 

de citrals 

Anxiolytique, 

sédative, calme la 

migraine, 

antispasmodique 

générale et 

digestive, 

antiprolactine 

EI : baisse de la vigilance 

IM : majoration de la 

somnolence avec les 

somnifères, antidépresseurs, 

antalgiques opioïdes, 

antipsychotiques et l’alcool 

Posologie 

1,5 à 4,5 g d’extrait/ jour 
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Rhodiole 

Rhodiola rosea  

Rhizome Acides-phénols 

(salidrosides, 

rosavine) 

Adaptogène (aide 

l’organisme à 

s’adapter au stress 

physique et 

psychique), 

antifatigue 

EI : insomnies, si surdosage 

(secherésse buccale, maux 

de tête, agitation, anxiété) 

IM : antidépresseurs, caféine  

CI : troubles bipolaires 

(risque de réactivation des 

accès maniaques) 

Posologie 

Psychostimulante        éviter la prise le soir  

200 à 350 mg d’extrait /jour, soit 4 à 9 mg de salidrosides 

Prise avant le petit déjeuner ou le déjeuner  

Valériane 

Valeriana 

officinalis 

 

Partie 

souterraine 

Sesquiterpène 

(acide 

valérénique) 

 

Sédative 

Anxiolytique, 

relaxant 

musculaire, calme 

la migraine 

prémenstruelle 

EI : troubles digestifs, 

possible altération de la 

capacité à conduire 

Posologie 

0,3 à 1 g d’extrait par prise, 1 à 3 fois/ jour 

Safran 

Crocus sativus 

Stigmate Safranal 

Crocine 

Antidépresseur 

(inhibiteur de la 

recapture de la 

sérotonine) , 

anxiolytique, 

sédatif, anti-

inflammatoire, 

antalgique local 

EI : troubles digestifs (si 

surdosage) 

IM : antidépresseurs  

 

Posologie 

30 mg d’extrait de stigmate de safran/ jour 

A prendre le matin au petit déjeuner  

Toxicité à 5g, dose létale à 20g  

Tableau 15 : Fiche conseil des plantes complémentaires (40), (43) 

 

 

*EI (effets indésirables), CI (contre-indications), IM (interactions médicamenteuses), PE 

(précautions d’emploi) 

*Les extraits de plantes sont généralement disponibles sous forme de poudre en gélule ou en 

solution buvable. 
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4. Le syndrome prémenstruel au comptoir 

A. Etudes de cas de comptoir face à une demande spontanée 

 

Il existe une diversité d’offres de compléments alimentaires destinés aux femmes souffrant du 

SPM. Ces complémentes alimentaires sont composés d’une synergie d’actifs permettant 

d’apaiser les gênes physiques et psychiques. Face à une demande au comptoir et avant de 

conseiller ces compléments alimentaires, il est important de rappeler les règles 

hygiénodiététiques, notamment une alimentation équilibrée et variée associée à la pratique 

d’une activité physique adaptée à son état de santé (détaillées dans la partie « règles 

hygiénodiététiques »). Il est également crucial de questionner la patiente sur son historique 

médicamenteux afin de s’assurer de l’absence d’interactions médicamenteuses, de contre-

indications, de risque d’allergies et de toxicité potentielle liée à la prise de ces compléments 

alimentaires.  

De plus, il est recommandé de conseiller aux patientes de tenir un journal où elles vont noter la 

date de survenue des symptômes et le type de symptôme (cf. Figure 17, (9)). Cela leur permettra 

de se rendre compte de la cyclicité des symptômes et du type de symptômes récurrents, facilitant 

ainsi leur anticipation pour une meilleure gestion de leur SPM. 
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Figure 17 : Exemple d'un journal prémenstruel 
 

Dans cette section de ma thèse, je présente trois cas de patientes que j’ai eu l’occasion de 

conseiller à la pharmacie pour leurs SPM. Aucune de ces trois patientes ne présentaient de 

problèmes de santé particuliers. 
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Cas N°1 : Marie, âgée de 15 ans, se présente à la pharmacie accompagnée de sa maman. Elle 

décrit des douleurs et des crampes sous le ventre, quelques jours avant l’arrivée de ses règles, 

accompagnées de fatigue et l’apparition de boutons d’acné. Elle se sent également déprimée et 

peut parfois manquer ses entrainements de tennis en raison de l’inconfort. Sa maman la décrit 

comme irritable pendant cette période, avec des sautes d’humeur. Marie a entendu parler du 

SPM sur TikTok et Instagram et elle pense qu’elle en souffre. Sa maman souhaiterait lui donner 

un remède naturel pour soulager ses symptômes, sachant que sa fille ne prend pas de pilule 

contraceptive. 

→ Il est important de rassurer la patiente en lui expliquant que cette période correspond à la 

puberté, marquée par des chamboulements hormonaux et des fluctuations importantes des 

hormones sexuelles (œstrogènes et progestérone), et que de nombreuses jeunes filles peuvent 

déclarer un SPM. 

 

Cas N°2 : Lamia, 32 ans, se rend à la pharmacie pour se renseigner sur des compléments 

alimentaires pour soulager les symptômes du SPM. Elle présente des troubles digestifs pendant 

la phase prémenstruelle, notamment des ballonnements « Je ne peux plus fermer mon jean ! » 

et des fringales inhabituelles « Je me jette sur la nourriture, en particulier les bonbons et le 

chocolat ». Elle se sent extrêmement déprimée et triste pendant cette période, ce qui impacte sa 

vie de couple avec de fréquentes disputes. Lamia ne prend pas de contraception hormonale et 

préfère la micronutrition et la phytothérapie.  

→ Pendant le SPM, il peut y avoir une chute de la sérotonine, un neurotransmetteur qui régule 

l'humeur, le sommeil et l'appétit. Cela peut expliquer les pulsions sucrées incontrôlées pendant 

cette période. 

 

Cas N°3 : Lucie, 49 ans, consulte à la pharmacie car depuis qu’elle est en pré-ménopause, ses 

symptômes prémenstruels sont devenus ingérables. Elle ressent une grande fatigue, des seins 

tendus et douloureux, une prise de poids, des sensations de gonflement et des jambes lourdes. 

Elle ne se reconnait pas avec ses crises de colères et ses baisses de morale. Elle gère 

habituellement ses symptômes avec une alimentation dite « anti-inflammatoire » et du yoga, 

mais envisage maintenant de se tourner vers des compléments alimentaires. 

→ La pré-ménopause est également une période de chamboulement hormonal, pouvant 

entraîner la déclaration ou l'aggravation d'un SPM. 
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À travers ces trois cas, nous examinerons les options disponibles en pharmacie en termes de 

compléments alimentaires pour une prise en charge du SPM.  

B. Les gammes de compléments alimentaires proposés en officine 

Laboratoires : NHCO (CYCLADYS®), INELDEA (ENDOMELIA®), ARAGAN 

(GYNEDYS-PROTECT®), PILEJE (FEMINABIANE®), EQUILIBRIST (OCYCLE®), 

NUTERGIA (ERGY FEMINA®). 

Actions et composants en commun (code couleur) : 

 

Figure 18 : Les compléments alimentaires actifs sur le SPM proposés en officine 
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Tableau 16 : Composition des compléments alimentaires actifs sur les symptômes 

physiques 

Action sur la gêne physique 

Migraines, douleurs mammaires et douleurs abdominales 

PEA 
 

Equilibre hormonal, crampes abdominales, douleurs et troubles veineux 

Alchémille 
 

Achillée millefeuille 
 

Huile d’onagre 
 

Huile de bourrache 
 

Equilibre hormonal, douleurs et tension mammaire 

Gattilier 
 

Crampes abdominales, douleurs et troubles veineux 

Thym, cumin et hysope 
 

Ballonnements et rétention d’eau 

Fenouil 
 

Fatigue 

Magnésium 
 

Vitamines B 
 

Drainage 

Artichaut 
 

Acné prémenstruelle et action anti-oxydante 

Zinc 
 

Troubles veineux 

Petit houx 
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Tableau 17 : Composition des compléments alimentaires actifs sur les symptômes 

psychiques 

 

 

Action sur la gêne psychique 

Manque de motivation, grignotage, troubles de sommeil, stress, déprime, et sautes d’humeur (carence en 

dopamine) 

L-tyrosine 
 

Irritabilité, troubles du sommeil, sautes d’humeurs et déprime (carence en sérotonine) 

L-tryptophane 
 

Safran 
 

Détente et la relaxation 

Mélisse 
 

Valériane 
 

Stress, anxiété et irritabilité 

Magnésium 
 

Stress physique et psychique 

Rhodiole 
 

Pulsions alimentaires 

Chrome 
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IV. Analyse des résultats d’un questionnaire sur le SPM 

1. Matériels et méthodes 

A. Objectifs du questionnaire 

Dans le cadre de cette thèse, un questionnaire anonyme a été réalisé sur le site Survio (cf. Figure 

19). Ce questionnaire, destiné aux femmes de tout âge, vise à évaluer l’impact du SPM sur 

celles-ci ainsi que le rôle du pharmacien dans sa prise en charge. Il a été diffusé entre le 16 mars 

2024 et le 30 mars 2024 sur les plateformes Facebook, Messenger et LinkedIn. À l’issue de 

l’enquête, 334 réponses ont été obtenues. 
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Figure 19 : Modalités du questionnaire sur le SPM 

B. Traitements des données 

Les données ont été analysées à l’aide de tableaux croisés dynamiques dans Excel. Cette 

méthode a permis de générer des graphiques illustrant le pourcentage de participantes ayant 

répondu « oui ». La variable « âge » est présentée sous forme de moyenne ± écart-type. 
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C. Analyse statistique 

Afin d’étudier la relation entre le SPM et les variables suivantes : symptômes physiques, 

symptômes psychiques, et impact sur la vie quotidienne, nous avons réalisé des tableaux de 

contingence. Grâce à la fonction tableaux croisés dynamique d’Excel, nous avons croisé les 

données sur le nombre de réponse « Oui » et « Non » des différentes modalités des variables 

mentionnées ci-dessus avec la variable « pensez-vous avoir (ou avoir été) touchées par le 

SPM ». Ensuite, un test du Khi-deux (χ²) d’indépendance entre deux variables qualitatives a été 

réalisé. 

Le test du χ² avait pour objectif de déterminer si les relations entre « SPM et symptômes 

physiques », « SPM et symptômes psychiques », et « SPM et impact sur la vie quotidienne » 

étaient statistiquement significatives ou simplement dues au hasard. Les résultats ont été 

représentés par des tableaux de contingence, et l’analyse a été effectuée avec un risque α de 5 

% et une significativité statistique fixée à p < 0,05. Il est important de noter que le test du χ² ne 

peut être appliqué que si les fréquences théoriques sont supérieures à 5. 

2. Résultats et discussion 

A. Age des participantes 

 

Figure 20 : Répartition des participantes en fonction des tranches d'âge 
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14%
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Les résultats de ce questionnaire (cf. Figure 20) montrent qu'il a été majoritairement rempli par 

des femmes âgées de 20 à 29 ans, représentant 46 % des participantes, suivies par les 30-39 ans 

à 33 %. A partir de 40 ans, nous obtenons 18% de réponses, tandis que pour les moins de 20 

ans, seulement 3% des réponses ont été obtenues. La participante la plus jeune ayant répondu 

au questionnaire est âgée de 13 ans, et la plus âgée a 71 ans. Le plus grand nombre de réponses 

a été obtenu de la part de participantes âgées de 26 et 27 ans. Cette répartition majoritairement 

jeune (32 ± 9 ans) est significative pour plusieurs raisons. 

Premièrement, les fluctuations hormonales sont plus fréquentes et prononcées chez les femmes 

en âge de procréer, ce qui peut expliquer la prévalence élevée du SPM dans cette tranche d'âge. 

De plus, cette population est souvent active sur le plan professionnel et social, rendant l'impact 

du SPM particulièrement perturbateur. La faible proportion des participantes de moins de 20 

ans (3 %) et de plus de 50 ans (4 %) peut refléter une moindre préoccupation ou reconnaissance 

des symptômes dans ces groupes. Les adolescentes peuvent ne pas être pleinement conscientes 

du SPM ou ne pas l’identifier comme une condition médicale nécessitant une attention. À l'autre 

extrémité du spectre, les femmes ménopausées peuvent ne plus éprouver les symptômes ou ne 

pas les relier à leur cycle menstruel passé. Toutefois, la diffusion massive du questionnaire sur 

les réseaux sociaux a permis de cibler une population jeune, plus encline à les utiliser, ce qui 

peut constituer un biais en soi. 

B. Répartition des participantes selon les stades de vie reproductives 

 

Figure 21 : Répartition des participantes en fonction des trois stades de vie reproductive 
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La majorité des participantes sont en âge de procréer, représentant 91 % de l'échantillon (cf. 

Figure 21). Les femmes en pré-ménopause constituent 6 % de l’échantillon, tandis que celles 

en période de ménopause représentent 3 %. Bien que le SPM ne se manifeste généralement que 

chez les femmes en âge de procréer et en pré-ménopause, nous avons souhaité inclure les 

femmes ménopausées afin qu'elles puissent témoigner de leur vécu et de l'évolution des 

symptômes avec l'âge et la cessation des cycles menstruels. 

Il est intéressant de noter que les symptômes peuvent persister ou même s'intensifier lors de la 

pré-ménopause en raison des fluctuations hormonales significatives. Cela suggère que les 

stratégies de prise en charge doivent être adaptées pour les femmes à différents stades de leur 

vie reproductive, en tenant compte des variations hormonales et des besoins spécifiques de 

chaque groupe d'âge. 

C. Répartition des participantes en fonction du SPM 

 

Figure 22 : Répartition des participantes en fonction du SPM 

 

À la question "Pensez-vous être (ou avoir été) touchée par le SPM ?", 86 % des participantes 

ont répondu « Oui » (cf. Figure 22). Ces résultats sont en adéquation avec de nombreuses études 

épidémiologiques, qui rapportent que 50 à 80 % des femmes ont souffert au moins une fois dans 

leur vie de symptômes prémenstruels (52), (53). Le partage massif sur LinkedIn a permis de 

recueillir des réponses provenant du Canada et de la Belgique, ce qui nous permet d'extrapoler 
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les résultats en les comparants avec des données épidémiologiques de la littérature, couvrant 

ainsi une population plus large que celle de la France.  

Cependant, il est crucial de reconnaître les différences culturelles et sociétales qui peuvent 

induire ou exacerber les troubles prémenstruels. Par exemple, certaines sociétés ou religions 

considèrent les règles comme impures, et l’attente de la période menstruelle peut être perçue de 

manière négative. De plus, des facteurs génétiques jouent un rôle significatif, comme en 

témoigne la fréquence du SPM, deux fois plus élevée entre sœurs jumelles monozygotes 

qu’entre sœurs jumelles hétérozygotes, ainsi que l’existence de cas familiaux. Notons 

également une interrelation entre SPM et stress psychique (16). 

Ces éléments montrent l'importance d'adapter les stratégies de prise en charge en fonction des 

contextes culturels, sociétaux et individuels pour mieux répondre aux besoins spécifiques de 

chaque groupe de femmes. 

D. Age de déclaration des symptômes prémenstruels 

 

Figure 23 : Répartition des participantes en fonction de l’âge de début des symptômes 

 

Bien que des études aient démontré que le SPM survient le plus souvent entre 30 et 40 ans, 

notre sondage montre que les symptômes apparaissent majoritairement chez nos patientes avant 

l’âge de 20 ans (52 %), (cf. Figure 23), avec un pic à 15 ans et 20 ans (cf. Figure 24). Cette 

précocité est notable car elle coïncide avec la puberté, une période de fluctuations hormonales 

intenses. La reconnaissance précoce des symptômes du SPM est essentielle pour une gestion 

proactive. Il est crucial d'éduquer les jeunes filles et leurs familles sur les signes du SPM afin 
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de minimiser son impact sur leur développement émotionnel et scolaire. Les campagnes de 

sensibilisation dans les écoles et les programmes de santé publique pourraient jouer un rôle clé 

dans cette éducation. 

Ensuite, 24 % des symptômes se déclarent chez les femmes âgées de 20 à 29 ans, et 6 % chez 

les trentenaires. À la quarantaine, seulement 0,3 % des femmes déclarent un début de SPM. Par 

ailleurs, 4 % des femmes souffrant de SPM ne connaissent pas l’âge de déclenchement de leurs 

symptômes. Le SPM peut toucher toutes les femmes en âge de procréer dès l'apparition de leurs 

premières règles. Il est intéressant de noter qu'à la période de la pré-ménopause, marquée par 

des fluctuations hormonales, il y a une hyperœstrogénie relative due à une insuffisance de 

progestérone, ce qui entraîne souvent une aggravation du SPM (54). 

 

 

Figure 24 : Courbe en nuage de points représentant le nombre de réponses en fonction 

de l'âge des participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

N
o
m

b
re

 d
e 

ré
p
o
n
se

s

Age

Age de début des symptômes



 

82 

 

E. Moyens d’information sur le SPM 

 

Figure 25 : Répartition des participantes en fonction des moyens d'information utilisés  

Autres : entourage/famille (mère, sœur, cousine)/amies, mon métier (je travaille dans les compléments 

alimentaires, par mon application menstruelle (flo, clue), naturopathe, études en santé, biologie 

 

Les participantes ont pris connaissance du SPM principalement en faisant des recherches sur 

internet (32 %) et sur les réseaux sociaux (24 %), (cf. Figure 25). Cette tendance reflète 

l'importance croissante des sources d'information numériques chez les jeunes générations. 

Cependant, la fiabilité des informations disponibles en ligne peut varier, et une mauvaise 

information peut conduire à des choix de gestion inappropriés. 

De plus, 12 % et 13 % se sont informées par le biais des médias, de leur entourage familial et 

amical, lors de consultations chez le naturopathes, grâce à des applications mobiles, ou encore 

par leur métier ou de leurs études. Nous constatons que la proportion la plus faible concerne les 

femmes qui consultent un professionnel de santé pour le SPM : 10 % se tournent vers un 

médecin, un gynécologue ou une sage-femme, et seulement 0,4 % vers un pharmacien. Cela 

suggère un besoin urgent d'améliorer l'accès à des informations fiables et validées sur le SPM. 

Les professionnels de santé, y compris les pharmaciens, doivent être proactifs dans la fourniture 

d'informations et de conseils sur le SPM. L’utilisation de plateformes numériques comme 

Facebook et Instagram pourrait également être efficace pour atteindre un public plus large. Les 

patientes consultent un professionnel de santé principalement lorsque les symptômes 

deviennent difficiles à supporter (55). 
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F. Les symptômes physiques et psychiques 

 

 

Figure 26 : Répartition des participantes en fonction des symptômes physiques et 

psychiques 

D’après les résultats, 92 % des participantes sont affectées par des symptômes physiques et 84 

% ressentent des symptômes psychiques (cf. Figure 26). Selon le Collège américain des 

gynécologues et obstétriciens, environ 85 % des femmes en période d’activité génitale signalent 

un ou plusieurs symptômes prémenstruels, tant physiques que psychiques (6). Plus de 150 

symptômes ont été décrits dans la littérature ; ces symptômes sont hétérogènes et variables en 

nature, nombre, intensité et durée, d’une femme à l’autre et souvent chez la même femme. 
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A) RECENSEMENT DES SYMPTOMES PHYSIQUES 

 

Figure 27 : Répartition des participantes en fonction des symptômes physiques ressentis 

Autres : mycose vaginale, vertiges, envie fréquente d’uriner, douleurs musculaires et parfois articulaires, 

psoriasis, hypersensibilité aux odeurs 

 

Parmi les symptômes physiques ressentis, les douleurs dans le bas-ventre et la fatigue sont en 

première ligne, affectant 14 % des participantes. Les seins gonflés, douloureux et tendus sont 

signalés par 12 % des participantes, suivi des ballonnements par 11 %, et des poussées d’acné 

par 9 %. Les douleurs lombaires touchent 8 % des participantes, les migraines 6 %, la prise de 

poids transitoire 5 % et les jambes lourdes 4 %. Les troubles digestifs, incluant nausées et 

vomissements, constipation et diarrhées, sont respectivement signalés par 2 %, 4 % et 6 % des 

participantes. Les taux les plus faibles sont attribués aux poussées d’eczéma (0,4 %), aux 

hémorroïdes, aux palpitations et à d’autres symptômes (1 % chacun). 

Dans la littérature (16), les doléances les plus fréquentes sont les manifestations congestives, 

telles que le gonflement des seins avec tension et mastodynie, les ballonnements accompagnés 

de troubles digestifs, la pesanteur pelvienne douloureuse, les troubles veineux (jambes lourdes, 

poussées hémorroïdaires, varices sensibles) et l’augmentation pondérale transitoire. Puis 

viennent en 2ème ligne, la fatigue, les douleurs lombaires et les céphalées prémenstruelles, ces 

dernières à distinguer des véritables migraines cataméniales (survenant la veille ou le 1er jour 

des règles) et liées à la chute du taux d’œstrogènes. Il est à noter que dans ce questionnaire, la 

distinction entre céphalée et migraine n’a pas été faite, ce qui constitue un biais. Enfin en 3ème 
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ligne, on recense d’autres signes physiques associés au SPM (cutanés, ostéoarticulaires, 

musculaires, urinaires, respiratoires et ORL). 

La variété des symptômes physiques souligne la nécessité d'une approche multidisciplinaire 

pour la gestion du SPM, incluant des traitements médicamenteux pour les douleurs et des 

interventions non pharmacologiques pour des symptômes tels que la fatigue et les 

ballonnements. 

B) RELATION ENTRE LE SPM ET LES SYMPTOMES 

PHYSIQUES 

À l'aide du test du χ² d’indépendance, nous cherchons à déterminer si les symptômes ressentis 

par les participantes de ce questionnaire sont liés au SPM ou simplement dus au hasard. Le 

tableau de contingence ci-dessous (cf. Tableau 18) démontre qu'il existe une relation 

significative entre le SPM et les symptômes physiques suivants : douleurs dans le bas-ventre, 

douleurs lombaires, fatigue, seins (gonflés, douloureux et tendus), poussées d’acné, migraines, 

ballonnements, prise de poids transitoire, nausées et vomissements, constipation et diarrhées (p 

< 0,05). La prévalence élevée de symptômes physiques tels que les douleurs dans le bas-ventre 

et la fatigue nécessite une gestion adéquate pour prévenir leur impact sur la vie quotidienne et 

professionnelle des femmes. Ces résultats soulignent également l'importance de reconnaître ces 

symptômes comme des indicateurs potentiels du SPM et de proposer des traitements adaptés. 

En revanche, il n’y a pas d’association statistiquement significative entre le SPM et la variable 

"jambes lourdes" (p > 0,05). Les variables telles que les hémorroïdes, les poussées d'eczéma et 

les palpitations ne peuvent être exploitées par le test du χ² en raison du non-respect des 

conditions d’application du test où les effectifs théoriques sont inférieurs à 5. 

 

Symptômes physiques Pensez-vous être (ou avoir été) touchée par le 
syndrome prémenstruel ? 

Total P* 

Oui Non 

Douleurs dans le bas-ventre    

< 0,05 
Oui 226 16 242 

Non  60 32 92 

Total   334 

Douleurs lombaires    

< 0,05 
Oui 128 9 137 

Non  158 39 197 

Total   334 

Fatigue    < 0,05 
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Oui 214 18 232 

Non  72 30 102 

Total   334 

Seins gonflés, douloureux et tendus    

< 0,05 
Oui 194 15 209 

Non  92 33 125 

Total   334 

Poussée d'acné    

< 0,05 
Oui 148 12 160 

Non  138 36 174 

Total   334 

Migraines    

< 0,05 
Oui 94 8 102 

Non  192 40 232 

Total   334 

Jambes lourdes    

> 0,05 Oui 62 5 67 

Non  224 43 267 

Total   334 

Ventre ballonné    

< 0,05 
Oui 179 7 186 

Non  107 41 148 

Total   334 

Prise de poids transitoire    

< 0,05 
Oui 81 2 83 

Non  205 46 251 

Total   334 

Nausées, vomissements    

< 0,05 
Oui 40 1 41 

Non  246 47 293 

Total   334 

Constipation    

< 0,05 
Oui 66 2 68 

Non  220 46 266 

Total   334 

Diarrhée    

< 0,05 
Oui 92 6 98 

Non  194 42 236 

Total     334 

 

Tableau 18 : Tableau de contingence reliant les symptômes physiques au SPM 
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C) RECENSEMENT DES SYMPTOMES PSYCHIQUES 

 

Figure 28 : Répartition des participantes en fonction des symptômes psychiques 

ressentis 

Autres : angoisse, émotivité accrue, hypersensibilité (pleure pour rien !), envie de ne rien faire, vulnérabilité 

émotionnelle, tristesse 

 

Parmi les symptômes psychiques ressentis (cf. Figure 28), l’irritabilité, la colère et la baisse du 

moral arrivent en tête avec 16 % des réponses. La prévalence élevée de ces symptômes met en 

lumière l'impact du SPM sur la santé mentale des femmes. Viennent ensuite les pulsions 

alimentaires (envies de sucre, fringales) à 14 %, les sautes d’humeur à 12 %, la baisse ou 

l’augmentation de la libido à 10 %, et l’anxiété à 8 %. Les taux les plus faibles sont attribués à 

la dépression et au stress (5 %), aux insomnies et aux idées noires (4 %), et à d'autres symptômes 

(1 %). 

Du côté de la littérature (16), les manifestations psychiques les plus recensées sont 

principalement l’altération de l’humeur, incluant l’irritabilité (agressivité, nervosité, 

impatience, sautes d’humeur) et la dépression (pessimisme, tristesse, mélancolie, pleurs, idées 

suicidaires). Viennent ensuite le stress et la diminution de la tolérance au stress, l’anxiété et les 

troubles alimentaires liés aux pulsions alimentaires. 
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Il est à noter que la forme la plus grave du SPM, nommée TDPM (pour trouble dysphorique 

prémenstruel), concerne 5 % des femmes atteintes de SPM et est principalement associée à des 

troubles psychiques si sévères qu’ils peuvent conduire au suicide ou à des actes de violence 

envers autrui. Cette forme grave du SPM nécessite un suivi médical et un traitement 

médicamenteux adapté, car les femmes touchées se retrouvent dans un état de souffrance 

psychique intense (56). 

D) RELATION ENTRE LE SPM ET LES SYMPTOMES 

PSYCHIQUES 

Tout comme pour les symptômes physiques, nous avons cherché à déterminer l'existence d'une 

relation statistiquement significative entre la survenue de symptômes psychiques et le SPM en 

utilisant le test du χ² d’indépendance. Le tableau de contingence ci-dessous (cf. Tableau 19) 

montre qu'il existe une relation significative entre le SPM et les symptômes psychiques suivants 

: irritabilité et colère, baisse du moral, pulsions alimentaires (envies de sucre, fringales), sautes 

d’humeur, variations de la libido, anxiété, dépression et stress (p < 0,05). 

Il est crucial de discuter de ces résultats pour développer des approches thérapeutiques intégrant 

des aspects psychologiques et émotionnels dans la gestion du SPM. Les symptômes psychiques, 

souvent sous-estimés, peuvent avoir des conséquences profondes sur la qualité de vie. La prise 

en charge devrait inclure des interventions psychologiques et comportementales, telles que la 

thérapie cognitive et comportementale (TCC) et des techniques de gestion du stress. 

En revanche, il n’y a pas d'association statistiquement significative entre le SPM et les variables 

insomnie et idées noires (p > 0,05). 
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Tableau 19 : Tableau de contingence reliant les symptômes psychiques au SPM 

 

Symptômes psychiques Pensez-vous être (ou avoir été) 
touchée par le syndrome 

prémenstruel ? 

Total P* 

Oui Non 

Irritabilité, colère    

< 0,05 
Oui 188 11 199 

Non  98 37 135 

Total   334 

Baisse du moral    

< 0,05 
Oui 186 13 199 

Non  100 35 135 

Total   334 

Pulsions alimentaires, envies de sucre, fringales    

< 0,05 
Oui 162 9 171 

Non  124 39 163 

Total   334 

Sautes d'humeur    

< 0,05 
Oui 144 8 152 

Non  142 40 182 

Total   334 

Anxiété    

< 0,05 
Oui 97 7 104 

Non  189 41 230 

Total   334 

Insomnies    

> 0,05 
Oui 49 4 53 

Non  237 44 281 

Total   334 

Dépression     

< 0,05 
Oui 55 3 58 

Non  231 45 276 

Total   334 

Idées noires    

> 0,05 
Oui 45 3 48 

Non  241 45 286 

Total   334 

 Baisse ou augmentation de la libido    

< 0,05 
Oui 120 5 125 

Non  166 43 209 

Total   334 

Stress    

< 0,05 
Oui 81 4 85 

Non  205 44 249 

Total     334 



 

90 

 

Les auteurs de l'étude (57) ont également mis en évidence, à travers le test du χ², une association 

significative entre le SPM et les symptômes physiques et psychiques. Cependant, ils ont 

constaté, grâce à des tests épidémiologiques, que ces symptômes (physiques et psychiques) 

n’ont pas une sensibilité et une spécificité suffisamment élevées pour permettre un diagnostic 

fiable du SPM. Cela peut entrainer une errance médicale pour les patientes, qui se trouvent 

souvent sans diagnostic adéquat. Il est donc crucial de mieux identifier et relier ces symptômes 

au SPM afin d’améliorer la prise en charge des patientes. 

G. Niveau d’intensité des symptômes ressentis et l’impact sur la vie 

quotidienne 

A) NIVEAU D’INTENSITE DES SYMTPOMES RESSENTIS 

 

Figure 29 : Répartition des participantes en fonction de l’intensité des symptômes 

ressentis 

Niveau 0 : pas de symptômes ; Niveau 1 : symptômes très légers (aucune conséquence sur ma vie) ; Niveau 2 : 

symptômes légers (peu d’impact sur ma vie) ; Niveau 3 : symptômes modérés (impact sur ma vie); Niveau 4 : 

symptômes intenses (énorme répercussion sur ma vie). 

 

Nous observons, Figure 29, que la grande majorité des participantes souffrant du SPM 

présentent des symptômes modérés, représentant 42 % des cas (niveau 3), qui ont un impact sur 

leur quotidien. Ensuite, 27 % des participantes ressentent des symptômes légers (niveau 2), 

avec peu d’impact sur leur vie quotidienne. De plus, 9 % des participantes ressentent 
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intensément les symptômes prémenstruels (niveau 4), avec un fort impact sur leur vie 

quotidienne. Enfin, 3 % d’entre elles ressentent des symptômes de faible intensité sans aucune 

conséquence sur leur quotidien (niveau 1), tandis que 19 % ne ressentent pas de symptômes. 

Ces manifestations prémenstruelles, par leur intensité, entrainent une gêne notable pour 78 % 

des femmes, perturbant leurs activités quotidiennes et pouvant entrainer des conséquences 

relationnelles, professionnelles ou familiales. Les femmes présentant des symptômes modérés 

à sévères peuvent bénéficier de programmes de gestion personnalisés incluant des interventions 

médicales et comportementales. 

B) IMPACT DU SPM SUR LA VIE QUOTIDIENNE 

 

Figure 30 : Répartition des participantes en fonction de l’impact du SPM sur la vie 

quotidienne 

Autres : difficultés à gérer mes études pendant cette période, je vais parfois préférer aller au boulot en voiture 

au lieu du vélo (douleur aux seins), précautions à ne pas porter des vêtements serrés et ne pas avoir de contact 

avec les seins. 

 

2%

9%

22%

10%

17%
18%

12%

1% 0.5%

9%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

%
 d

e 
p
ar

ti
ci

p
an

te
s

Quelles sont les conséquences de ces signes sur votre vie 

quotidienne ?



 

92 

 

À travers ce questionnaire, nous explorons l’impact du SPM sur la vie quotidienne des 

participantes (cf. Figure 30). Trois paramètres ressortent comme étant fortement impactés par 

le SPM : la détresse émotionnelle (pleurs, découragement, remises en question, perte de 

confiance en soi) à 22 %, la diminution des performances physiques et sportives à 18 %, et la 

diminution de l’efficacité à l’école ou au travail à 17 %. Ensuite, nous observons les disputes 

au sein du couple à 12 %, les difficultés à gérer les activités quotidiennes (RDV, tâches 

ménagères, devoirs des enfants) à 10 %, et l’annulation de RDV/sorties avec des proches à 9 % 

des réponses.  

Ces résultats soulignent l'importance de prendre en compte les effets du SPM sur la performance 

scolaire et professionnelle, ainsi que sur les relations personnelles. Les paramètres tels que 

l'absentéisme scolaire fréquent, les arrêts de travail fréquents, et l'impact sur la carrière sont 

minoritaires, représentant respectivement 2 %, 1 % et 0,5 % des réponses. 

C) RELATION ENTRE LE SPM ET L’IMPACT SUR LA VIE 

QUOTIDIENNE 

À travers le test du χ² d’indépendance, nous cherchons à déterminer si ces conséquences sont 

liées au SPM ou simplement le fruit du hasard. Le tableau de contingence ci-dessous démontre 

qu'il existe une relation significative entre le SPM et les conséquences suivantes (p < 0,05) : 

l’annulation de RDV/sorties avec des proches, les disputes au sein du couple, la diminution de 

l’efficacité à l’école ou au travail, la diminution des performances physiques et sportives, la 

détresse émotionnelle (pleurs, découragement, remises en question, perte de confiance en soi), 

et les difficultés à gérer les activités quotidiennes (RDV, tâches ménagères, devoirs des 

enfants). En revanche, les variables telles que l'absentéisme scolaire fréquent, les arrêts de 

travail fréquents, et l'impact sur la carrière ne sont pas exploitables par le test du χ². Cela est dû 

au non-respect des conditions d’application du test (les effectifs théoriques sont < à 5). 
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Impact Pensez-vous être (ou avoir 
été) touchée par le 

syndrome prémenstruel ? 

Total P* 

Oui Non 

Annulation de RDV/sorties avec des proches    

< 0,05 
Oui 76 5 81 

Non  210 43 253 

Total   334 

Disputes dans le couple    

< 0,05 Oui 100 7 107 

Non  186 41 227 

Total   334 

Diminution de l'efficacité à l'école ou au travail    

< 0,05 
Oui 142 6 148 

Non  144 42 186 

Total   334 

Diminution des performances physiques et sportives    

< 0,05 
Oui 147 5 152 

Non  139 43 182 

Total   334 
Détresse émotionnelle : pleurs, découragement, remises en question, 
perte de confiance en soi   

< 0,05 Oui 178 10 188 

Non  108 38 146 

Total   334 
Difficultés à gérer les activités du quotidien (Rdv, ménage, 
devoirs des enfants)    

< 0,05 Oui 82 5 87 

Non  204 43 247 

Total     334 

 

Tableau 20 : Tableau de contingence reliant l'impact sur la vie quotidienne au SPM 

 

 

Nos données corroborent les constatations présentes dans la littérature. En effet, il est bien 

documenté qu'une altération significative de la qualité de vie des femmes est causée par les 

symptômes prémenstruels (55), (58). 
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H. Traitements du SPM 

 

 

Figure 31 : Répartition des participantes en fonction du traitement suivi dans le cadre 

du SPM 

Autres : l’auto hypnose, bouillote chaude, je tiens un calendrier pour évaluer l’impact de mon cycle sur mon 

humeur. 

 

En ce qui concerne la prise en charge thérapeutique du SPM (cf. Figure 31), nous constatons 

qu'une proportion importante de femmes (81% sur le camembert et 51 % sur l’histogramme) 

ne suit aucun traitement pour soulager leurs symptômes, et que le taux de consultation auprès 

19%

81%

Suivez-vous un traitement pour soulager vos symptômes 

prémenstruels ?

Oui

Non

6% 5% 5%
2% 3% 3%

6%
2%

8%

0.20%

6%
3%

51%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

%
 d

e 
p
ar

ti
ci

p
an

te
s

Quel traitement prenez-vous ?



 

95 

 

des professionnels de santé reste faible. Cela souligne le besoin d’une sensibilisation accrue et 

d’une meilleure promotion du rôle des pharmaciens dans la gestion du SPM. Les pharmaciens 

peuvent offrir des conseils précieux sur l'utilisation des traitements disponibles et sur les 

mesures hygiéno-diététiques permettant d’atténuer les symptômes. 

I. Rôle du pharmacien dans la prise en charge du SPM 

 

 

Figure 32 : Répartition des participantes en fonction des traitements conseillés par le 

pharmacien 
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Les participantes considèrent le pharmacien comme un interlocuteur de choix dans la prise en 

charge du SPM, avec un taux de 63 % (cf. Camembert figure 32). Cependant, ce taux élevé 

contraste avec la question précédente, où seulement 2 % des participantes déclarent consulter 

un pharmacien pour obtenir un traitement (cf. Histogramme figure 31). Cette différence nous 

amène à réfléchir aux moyens que nous pouvons déployer, en tant que pharmaciens, pour 

encourager nos patientes à franchir le pas et venir nous consulter à l’officine.  

En ce qui concerne les conseils que peut prodiguer le pharmacien, nous remarquons, Figure 32 

(histogramme), que la grande majorité des participantes ne consultent pas leur pharmacien (67 

%), tandis que 33 % suivent ses recommandations (comme la prise d’antalgiques, de 

compléments alimentaires et le respect de règles hygiéno-diététiques). 

Ce questionnaire révèle que, bien que les participantes ressentent parfois des symptômes 

prémenstruels pénibles et affectant leur vie quotidienne, elles ne cherchent pas 

systématiquement à consulter un professionnel de santé pour obtenir un diagnostic et un 

traitement appropriés. Les participantes considèrent les pharmaciens comme des interlocuteurs 

de choix pour la prise en charge du SPM, bien que la majorité ne les consulte pas. 

Il est crucial de promouvoir notre rôle auprès des patientes pour améliorer leur prise en charge 

globale face au SPM, car nous sommes parmi les professionnels de santé les plus accessibles. 

Nos connaissances en médicaments, phytothérapie et micronutrition constituent un atout 

majeur. De plus, la configuration des officines, avec la mise en place d’espaces de 

confidentialité, permet à nos patientes de parler plus ouvertement de leurs maux prémenstruels. 

Il devient donc essentiel de démocratiser le SPM et d’ouvrir le dialogue avec nos patientes, 

dans une perspective de santé publique. 



 

97 

 

CONCLUSION 

 

À travers cette thèse, nous explorons l'intimité du syndrome prémenstruel, une condition qui 

touche de nombreuses femmes de la puberté à la ménopause. Ce syndrome est orchestré par un 

ballet hormonal, dirigé par le duo hypothalamus-hypophyse. Les femmes qui en souffrent 

endurent une multitude de troubles physiques et/ou psychologiques, dont l'ampleur varie, sous 

l'influence de divers facteurs. Les fluctuations hormonales, notamment des œstrogènes et de la 

progestérone, l'élévation du cortisol et de la prolactine, la carence en sérotonine et en 

magnésium, le déséquilibre des acides gras essentiels précurseurs de prostaglandines 

bénéfiques, ainsi que le facteur stress, jouent un rôle prépondérant dans ces désagréments. 

Ces symptômes souvent handicapants peuvent considérablement altérer la qualité de vie des 

femmes affectées, entraînant des répercussions sur leurs relations professionnelles et familiales. 

En tant que pharmaciens, professionnels de la santé accessibles à ces patientes, nous avons un 

rôle crucial à jouer dans le dépistage et les conseils prodigués. En encourageant l'adoption d'une 

hygiène de vie optimale, comprenant une alimentation équilibrée, une activité physique 

régulière, un repos suffisant, l'arrêt du tabac, et la gestion du stress, nous pouvons contribuer à 

atténuer ces troubles. De plus, une approche micronutritionnelle, impliquant des suppléments 

de magnésium, de vitamine D, d'acides aminés et d'acides gras, ainsi qu'une approche 

phytothérapeutique avec des plantes comme le gattilier, le ginkgo et d'autres étudiées dans cette 

thèse, peuvent également s'avérer bénéfiques. 

En utilisant les résultats de mes recherches bibliographiques et de mon questionnaire, j'espère 

que cette thèse deviendra un outil pédagogique précieux, tant pour mes collègues pharmaciens 

que pour les patientes, en facilitant une meilleure compréhension et une prise en charge 

naturelle du SPM. 
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SERMENT DE GALIEN 

  

Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers de l'Ordre 

des pharmaciens et de mes condisciples : 

 

❖  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art et 
de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur 
enseignement. 

 

❖  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession avec 
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, 
mais aussi les règles de l'honneur, de la probité et du 
désintéressement. 

 

❖  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le 
malade et sa dignité humaine, de respecter le secret professionnel.  

 

❖  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon 
état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels.  

 

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

 

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y manque.  
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