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  Introduction 

Dès le début de mes études de médecine, il m’est apparu important d’analyser les 

connaissances qu’ont les femmes de leur cycle menstruel, ainsi que des modulations 

hormonales qui l’accompagnent.

Lors de mes expériences en consultation de médecine générale, la situation d’une

patiente dans son cycle était rarement abordée, même dans les cas où ses plaintes 

auraient pu être mises sous le prisme de l’une de ces modulations hormonales. Par 

ailleurs, très peu de femmes venaient consulter pour ce seul motif.

En phase prémenstruelle, environ 75% des femmes pourraient présenter un ensemble 

de symptômes baptisés “syndrome prémenstruel” (SPM) (1).

Ces symptômes peuvent être physiques, ou psychologiques et sont souvent banalisés 

par les patientes elles-mêmes ou par leur entourage. Cependant, ces différents 

symptômes peuvent être intenses et altérer considérablement la qualité de vie : ainsi, 

le SPM serait le premier facteur de perte d’années de vie en bonne santé (DALYs) (2),

et un facteur majeur d’altération de la qualité de vie (mesurée en QALYs) (3,4).

C’est alors que le médecin a un rôle important à jouer, que les symptômes soient légers 

ou sévères. Selon un travail de thèse de médecine générale réalisé en 2018, les 

médecins généralistes considèrent en quasi-totalité le suivi gynécologique comme 

faisant partie intégrante de leur mission ; il serait en effet réalisé par le médecin 

généraliste entre 8 et 23% des cas (5). Selon un rapport de l’Inspection Générale des 

Affaires Sociales (IGAS), 37,9% de la contraception féminine était prise en charge par 
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les médecins généralistes en 2009 (6). Il est à noter que depuis la loi du 21 juillet 2009

(loi réforme de l’Hôpital et relative aux Patients, à la santé et aux territoires dite HPST) 

les sages-femmes ont compétence en matière de contraception (7).

On peut ainsi affirmer que le dépistage de ces symptômes et leur impact sur la qualité 

de vie des patientes relèvent de la mission et des compétences du médecin 

généraliste. Une écoute attentive, un accompagnement, des propositions de prise en 

charge et une réassurance quant à la non-gravité du syndrome peuvent être les clefs 

d’un réel soulagement (8).

Ce travail sera divisé en 3 parties : une première rappelant les bases physiologiques 

du cycle menstruel, une seconde sur la définition du SPM, la présentation de quelques 

valeurs épidémiologiques, ainsi que les objectifs de ce travail, et pour finir une 

troisième, constituée de l’étude quantitative elle-même.  

Partie 1 : le cycle menstruel 

1. Le cycle menstruel  

La définition du cycle menstruel est accessible sur le site du collège national de 

Gynécologie-Obstétrique de France (CNGOF), nous en reprendrons ici les grandes 

lignes.
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« Le cycle menstruel représente l'ensemble des phénomènes physiologiques 

préparant la femme à une éventuelle fécondation. Il commence à la puberté et 

se termine à la ménopause. La durée habituelle du cycle est comprise entre 28 

et 32 jours, mais il peut être plus long ou plus bref (...). » (9)

L'ensemble des événements se déroulant le long du cycle est régulé par les secrétions 

hormonales (estradiol et progestérone), elles-mêmes sous le contrôle de 

l’hypothalamus et de l'hypophyse (9). La Figure 3 représente les différents contrôles 

et rétrocontrôles hormonaux du système reproducteur féminin. 

 

FIGURE 1 : INTERACTIONS HORMONALES DANS L'AXE HYPOTHALAMUS - HYPOPHYSE - OVAIRES - 

UTERUS 

Source https://www.bio-top.net/Transmission_vie/6_determinisme.htm 
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Le cycle menstruel comprend plusieurs étapes (9) :

la reprise de l'ovogenèse

les sécrétions hormonales ovariennes indispensables à l'ovulation

les modifications utérines nécessaires à la fécondation et la préparation de 

l'endomètre à la nidation.

Ce cycle dure en général 28 jours et comporte 4 phases anatomiques et 

fonctionnelles (10), pendant lesquelles les concentrations hormonales varient, comme

présentées dans la Figure 4 :

la phase folliculaire, qui correspond à la première partie du cycle, et qui permet 

la croissance du follicule jusqu’à l’expulsion de l’ovocyte lors de l’ovulation, en 

moyenne au 14ème jour.

la phase ovulatoire de transition folliculo-lutéale

la phase lutéale, de la fin de l’ovulation au début des menstruations

la phase menstruelle de transition lutéo-folliculaire

FIGURE 2: VARIATIONS HORMONALES DU CYCLE MENSTRUEL 

Source https://www.nature.com/articles/s41598-018-32647-0 
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Le cycle menstruel peut être décomposé en deux phases du cycle ovarien : la phase 

folliculaire et la phase lutéale (9)

 

a. La phase folliculaire 

La phase folliculaire dure 14 à 16 jours. Elle correspond à la première partie du cycle 

hormonal féminin qui commence généralement le premier jour des menstruations et 

qui se termine au moment de l'ovulation. Durant cette phase a lieu le recrutement d'une 

cohorte de follicules au sein desquels un seul sera sélectionné pour atteindre la 

maturité : le follicule de De Graaf.  

Le follicule est l'enveloppe qui contient l’ovocyte et lui permet de croître et de se 

développer. L'ovocyte reste en prophase de la méiose durant toute sa croissance. Les 

autres follicules involutifs dégénèreront. 

Avant d’aboutir au stade de follicule de De Graaf, les follicules évolutifs passeront par 

différents stades successifs de maturation. 

Chronologiquement il s’agira : 

o du follicule primordial 

o du follicule primaire 

o du follicule secondaire 

o du follicule tertiaire (pré-antral puis cavitaire) (Fig. 5) 

o puis finalement par le follicule mûr ou follicule de De Graaf. 
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FIGURE 3: FOLLICULE PRE-ANTRAL, THEQUE EXTERNE ET INTERNE EN COURS DE FORMATION

b. La phase ovulatoire

En moyenne, au quatorzième jour du cycle menstruel et 36 heures après le pic 

ovulatoire de LH (Hormone Lutéinisante, cf. 2.), le follicule mûr libère l'ovocyte, devenu 

ovule, quitte l'ovaire pour être recueilli par la trompe correspondante.

S'il est fécondé par un spermatozoïde, l'ovule devient une cellule-œuf puis un pré-

embryon et migre dans l'utérus.

c. La phase lutéale

Après l’ovulation, la phase lutéale débute. Elle dure 10 à 16 jours et se définit par la 

présence d’un corps jaune, constitué des restes du follicule mûr après l’ovulation. 

Celui-ci est à l’origine de la sécrétion de progestérone et d'œstradiol.

La membrane de Slavjanski, qui sépare la granulosa de la thèque interne, disparaît, 

laissant pénétrer les capillaires des thèques dans la granulosa. Ce phénomène 

entraîne une transformation des cellules folliculeuses : elles augmentent 
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considérablement de volume, s'enrichissent en lipides, et sécrètent la lutéine: c'est le 

phénomène de lutéinisation.

L'absence d'implantation d’une cellule-œuf va signifier au corps jaune sa fin de vie et 

celui-ci va dégénérer spontanément au bout de 14 jours après l'ovulation. Cette 

involution va entrainer une diminution du taux d’estradiol et de progestérone à l’origine 

des menstruations.

Au 28e jour, il va former une cicatrice s'il n'y a pas eu implantation et devenir le corpus 

albicans, corps blanc et perdre ainsi sa fonction endocrine.

C’est lors de cette phase lutéale que des symptômes peuvent apparaître, phénomène 

que nous analyserons dans la seconde partie.

2. Les différentes hormones 

a. La GnRH et les gonadotrophines hypophysaires 

 

La GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone) est sécrétée de manière pulsatile par 

l’hypothalamus. Cette sécrétion survient à la suite de la liaison de la protéine Kiss à 

son récepteur KissR situé sur la membrane des neurones à GnRH.  

A la suite de quoi, la GnRH va se lier sur son récepteur aux cellules gonadotropes, 

cellules de l’hypophyse. Celles-ci sécrètent et libèrent deux hormones : la LH 

(Hormone lutéinisante) et la FSH (Hormone Folliculo-Stimulante). Ce système est 

représenté dans la Figure 6. 
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FIGURE 4: LA REGULATION NEUROENDOCRINE DE LA REPRODUCTION PAR LA KISSPEPTINE

Source : https://www.jle.com/fr/revues/mtg/e-docs/le_couple_kisspeptine_gpr54_un_acteur_majeur_de_la_regulation_neuroendocrine_de_la_reproduction_277793/article.phtml

Ces hormones glycoprotéiques sont formées de deux “sous unités”, alpha et beta, 

reliées par des liaisons non covalentes.

La sous unité alpha est commune à la LH, à la FSH, à la TSH (thyréostimuline) et à 

l’hCG (hormone chorionique gonadotrope humaine).

La sous-unité beta donne la spécificité biologique de l’hormone.

Chaque hormone a un rôle précis :

dans la première partie du cycle, une augmentation progressive de la FSH 

circulante permet le recrutement ainsi que la croissance des follicules en se 
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liant aux récepteurs de la granulosa des follicules. Seuls les follicules ayant 

atteint le stade antral précoce sont sensibles à la FSH. 

L’augmentation progressive, le pic de LH déclenche l’ovulation, puis permet la 

transformation des cellules de la granulosa en grandes cellules lutéales ainsi 

que la création du corps jaune. 

b. La progestérone  

La progestérone est produite par le corps jaune. Cette hormone est principalement

présente en deuxième partie de cycle. Elle sert à préparer l’utérus pour une éventuelle 

grossesse. De plus, elle présente une action sédative au niveau du système nerveux 

central. 

c. L’œstradiol 

L’estradiol est un dérivé naturel du métabolisme du cholestérol (via la testostérone). 

Il est sécrété durant la première partie du cycle par les cellules de la granulosa des 

follicules en croissance. Ainsi, sa sécrétion dépend du taux de FSH.  

Son taux augmente progressivement jusqu’au moment de l’ovulation. Puis il, diminue 

au cours de la phase lutéale jusqu’à ce que le corps jaune produise à son tour de

l’estradiol et provoque un second pic, toutefois moins important que le premier.  
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Au final, son taux diminue drastiquement jusqu’aux menstruations. L’estradiol est 

responsable de la préparation de l’utérus à une éventuelle implantation de l'œuf, ainsi 

qu’au développement des caractères sexuels secondaires pendant la puberté. 

L'estradiol favorise le renouvellement osseux en stimulant les ostéoblastes et protège 

la masse osseuse. L'estradiol peut enfin être à l’origine d’une rétention hydrosodée. 

Partie 2 : Le syndrome prémenstruel 

 

1. Historique 

 

La première mention du syndrome prémenstruel date de 1931 avec l’article The 

hormonal causes of premenstrual tension écrit par Robert T. Frank (11). Le sujet est 

ensuite développé avec les travaux de la gynécologue Katharina Dalton et 

l’endocrinologue Raymond Green en 1953 (12), bien qu’il soit évident que ce 

syndrome est plus ancien. Cependant l’établissement du lien entre trouble 

psychologique et cycle menstruel est ancien. 

Le philosophe Platon (428 av. JC – 348 av JC) écrit dans l’un de ses derniers dialogues 

Timée : « Chez les femmes (…) ce qu’on appelle la matrice ou l’utérus est un animal 

qui vit en elles avec le désir de faire des enfants. Lorsqu’il reste longtemps stérile après 

la période de la puberté, il a peine à le supporter, il s’indigne ».

Ainsi l’utérus « animal » peut se déplacer s’il est « indigné », allant gêner les autres 

organes et être à l’origine de nombreux maux. « Il erre par tout le corps, bloque les 

conduits de l’haleine, empêche la respiration, cause une gêne extrême et occasionne 
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des maladies de toutes sortes, jusqu’à ce que, le désir et l’amour unissant les deux 

sexes, ils puissent cueillir un fruit, comme à un arbre et semer dans la matrice, comme 

dans un sillon, des animaux invisibles par leur petitesse et encore informes » (13).

Ainsi de cette idée « d’utérus errant » découle la notion d’hystérie. Etymologiquement 

dérivant du grec hustera qui peut signifier la matrice, les entrailles ou l'utérus, le terme 

est ainsi intimement sexué.

Selon Hippocrate (460 av JC – 377av JC), l’hystérie découle d’un manque de rapport 

sexuel, d’une « sécheresse de l’utérus » qui cherche donc, en se déplaçant dans tout 

le corps, à se rapprocher d’une source d’humidité (14). Selon son recueil Des maladies 

des Femmes, ces déplacements peuvent conduire dans les cas extrêmes à une 

« suffocation utérine » : l’utérus se déplaçant ainsi vers le foie, la vessie ou le cerveau. 

Ainsi pour Hippocrate, quand l’utérus (ou matrice) « s'est jetée sur le foie, elle cause 

une suffocation subite, interceptant la voie respiratoire qui est dans le ventre. Parfois, 

en même temps que la matrice commence à se jeter sur le foie, du phlegme descend 

de la tête aux hypocondres, attendu que la femme est suffoquée: et parfois, avec cette 

descente du phlegme, la matrice quitte le foie, retourne à sa place, et la suffocation 

cesse. » (Des maladies des Femmes, livre I) (15)

Plus récemment, au 19ème siècle, le Dr Sévérin Icard (1860-1932) publie Les femmes 

pendant leur période prémenstruelle en 1890. Il y rapporte de nombreuses 

observations cliniques, faisant le lien entre troubles psychiques et menstruation : « La

menstruation s'annonce pendant huit jours par des coliques, des picotements aux 

seins, des maux de tête. La fille devient méchante, irascible, furieuse à la moindre 

objection. L'époque terminée, tout rentre dans l'ordre » (16). C’est ainsi qu’il cherche 

à faire le lien entre système nerveux et génital, alors que l’endocrinologie et le rôle des 

hormones est encore inconnu. Il définit la « sympathie génitale ». 
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Le terme de sympathie décrit le concept d’une « solidarité » entre les différents 

organes, et si l’un d’entre eux - pour une raison ou une autre - souffre, c’est tout 

l’équilibre du corps qui est touché (17). Pour lui, les affections liées aux menstruations 

sont d’ordre pathologique et non physiologique, et folie et menstruation entretiennent 

un lien étroit. On peut lire dans son ouvrage « une aliénée ne saurait être considérée 

comme complétement guérie tant que la menstruation n’est pas revenue à son état 

normal » mettant encore une fois l’accent sur le lien évident selon lui entre cerveau et 

utérus.

Il faudra attendre le début du XXème siècle et l’émergence de l’endocrinologie pour 

établir un lien entre troubles prémenstruels et hormones. Robert Frank publie en 

1931 The hormonal causes of premenstrual tension et y utilise pour la première fois le 

terme de « premenstrual tension ». (11) Il y décrit 3 types d’atteintes :

Une atteinte mineure avec des symptômes de faible intensité ;

Une atteinte importante pouvant gêner la femme dans ses activités 

quotidiennes ;

Une atteinte grave avec des désordres somato-fonctionnels ;

En 1953, la gynécologue Katharina Dalton est donc l’une des premières femmes à 

pouvoir sur ces symptômes. Elle montre que le SPM pourrait avoir un impact négatif 

sur la vie sociale des femmes avec notamment une augmentation du nombre 

d’accidents au travail, ou encore de l’activité criminelle (12).

Ainsi, depuis l’antiquité, la femme a été décrite comme victime de son destin 

biologique, dans l’obligation de se reproduire sous peine de tomber dans la folie dans 
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un premier temps, puis comme un être sensible qu’il faut protéger d’elle-même dans 

un second temps.

2. Définition du syndrome prémenstruel (SPM) 

Dans la littérature, on retrouve deux approches de la définition et du diagnostic du 

SPM : une approche gynécologique (ici documentée par le Collège National de 

Gynécologie Obstétrique Français (CNGOF) (18) et l’American College of 

Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (19)) ainsi qu’une approche psychiatrique 

fondée sur des critères énoncés dans la 5e édition du Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux de l’American College of Psychiatry (DSM-V)(20).

Le SPM est défini par le CNGOF comme une récurrence cyclique d’un ensemble poly 

symptomatique de signes physiques, psychologiques et comportementaux dans les 

jours précédant les règles, survenant électivement et régulièrement avant les règles et 

cédant avec celles-ci. Cette définition est conditionnée par l’existence d’un intervalle 

libre d’au moins une semaine dans la période suivant les règles ainsi qu’une sévérité 

suffisante pour altérer le fonctionnement global et la qualité de vie des patientes. Le

diagnostic peut être confirmé par une auto-évaluation prospective pendant au moins 

deux cycles (18).

Selon l’ACOG, il est conditionné par la survenue dans les cinq jours précédant les 

règles d’au moins un symptôme somatique ou affectif dans les trois derniers cycles.

Les symptômes somatiques inclus dans la définition sont : ballonnement, tension ou 

œdème mammaire, céphalée, arthralgies ou myalgies, œdème des extrémités, prise 

de poids. Les symptômes affectifs sont : crises de colère, anxiété, irritabilité, confusion, 

dépression, isolement social (19). 
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Sur le versant psychiatrique, le SPM peut se présenter sous la forme d’un trouble 

dysphorique prémenstruel (TDPM), qui toucherait 3 à 8% des femmes en âge de 

procréer (21).

La définition du trouble dysphorique prémenstruel du DSM-V, manuel diagnostique des 

troubles mentaux de l’Association Américaine de Psychiatrie, est construite sur (20) :

«

A – Au moins 5 symptômes dans la dernière semaine avant le début des règles, 

s’améliorant dans les quelques jours après le début des règles et devenant minimes 

ou absents la semaine après les règles

B - La présence d’au moins 1 symptôme parmi :

o Labilité affective marquée

o Irritabilité marquée / colère / majoration de conflits interpersonnels

o Humeur dépressive / sentiment de désespoir / pensées 

d’autodépréciation 

o Anxiété marquée / tension nerveuse.

C - La présence d’au moins un symptôme parmi les suivants, pour un total d’au moins 

5 combinés avec les critères B ci-dessus

o Manque d’intérêt dans les activités habituelles

o Difficulté subjective de concentration

o Léthargie / fatigabilité / manque d’énergie

o Modification de l’appétit

o Hypersomnie ou insomnie 

o Une sensation d’être submergé.e / perte de contrôle 
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o Symptômes physiques tels que tension ou œdème mammaire, douleurs

articulaires ou musculaires, ballonnements, prise de poids 

A noter : les symptômes des critères A-C doivent avoir été présents dans la plupart 

des cycles menstruels de l’année précédente

D – Les symptômes sont associés à une détresse cliniquement significative, ou avoir

un impact sur le travail, la scolarité, les activités sociales habituelles ou les relations 

avec les autres.

E – La gêne ne découle pas seulement de l’exacerbation de trouble préexistants,

comme un syndrome dépressif, un trouble panique, ou un trouble de la personnalité.

F - Les critères A doivent être confirmés par des évaluations quotidiennes prospectives 

pendant au moins 2 cycles symptomatiques.

G – Les symptômes ne sont pas attribuables aux effets biologiques d’une substance

(p.e. drogues, médicaments) ou d’une autre pathologie (p.e. hyperthyroïdie) »

Cependant, il existe un grand nombre d’outils diagnostiques : en 1994, on en 

dénombre déjà 65 (22). Une des plus utilisées est l’échelle de tension prémenstruelle 

de Steiner (1980 (23), révisée en 2011 (24)), qui est une échelle rétrospective. Elle est 

détaillée dans la figure 1 ci-dessous.
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FIGURE 5: PREMENSTRUAL TENSION SYNDROME OBSERVER RATING SCALE REVISED (PMTS-OR).

Ainsi, le TDPM peut être considéré comme une entité à part entière bien définie, ou

comme une composante du SPM. Dans ce travail, nous considérons le SPM comme 
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un ensemble et nous nous focaliserons sur les approches diagnostiques et 

thérapeutiques globales. 

3. Diagnostics différentiels 

 

Le principal diagnostic différentiel du SPM est sa forme grave le TDPM défini plus tôt :

Bien que les 2 entités soient liées par leur symptômes psychologiques (tristesse de 

l’humeur, labilité émotionnelle etc.), leurs principales différences sont que (25) :

- Les symptômes du TDPM peuvent disparaitre dans la semaine suivant le début 

des règles

- Les symptômes du TDPM sont plus intenses d’un point de vue psychiatrique, 

peuvent même s’accompagner d’idées suicidaires

Parmi les autres diagnostics différentiels du SPM, il est intéressant de noter les causes 

d’algie pelvienne avec en premier lieu l’endométriose. Il s’agit d’une présence 

anormale de tissu utérin en dehors de la cavité utérine, qui peuvent provoquer des 

symptômes chroniques ou périodiques. Elle touche 10% des femmes en âge de 

procréer et est diagnostiqué en moyenne 7 ans après le début des symptômes (26).

Le symptôme principal est la douleur, mais son intensité n’est pas révélatrice de 

l’intensité des lésions (27). Le diagnostic différentiel par rapport au SPM se fait sur la 

périodicité des symptômes : les douleurs apparaissent de manière cycliques, au 

moment de l’ovulation ou pendant les menstruations (27). Pour rappel, le SPM se 

définit par un ensemble de symptômes disparaissant au moment des règles.

Les symptômes du SPM sont peu spécifiques, et peuvent conduire à de nombreux 

diagnostics différentiels ; la périodicité est le point clé pour évoquer le diagnostic. 

Cependant, devant des symptômes sévères et l’absence de test diagnostic objectif, il 
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est nécessaire d’éliminer des pathologies potentiellement graves et curables. Les 

principales affections à éliminer en fonction des différents symptômes somatiques

sont :

- Devant des céphalées : les causes neurologiques de céphalées primaires et 

secondaires, les causes vasculaires cérébrales ;

- Devant des ballonnements : un obstacle abdominal, d’origine mécanique ou 

oncologique, une maladie inflammatoire de l’intestin, une ascite ;

- Devant une tension ou un œdème mammaire : un lymphœdème dans les suites 

d’un traitement contre le cancer du sein, ou un engorgement mammaire en 

période d’allaitement.

C’est bien la périodicité qui permettra de faire la différence entre ces pathologies et le 

SPM.

4. Epidémiologie et objectif 

L’estimation de la prévalence du SPM est difficile du fait de la variabilité importante 

des moyens d’évaluation du SPM ainsi que d’une forte hétérogénéité des populations 

étudiées au cours des différentes études.

Une revue de 2016 traitant du SPM et du TDPM, tels que définis par les critères de 

l’ACOG et du DSM-V, rapporte que 80% des femmes en âge de procréer présentent 

au moins un symptôme somatique ou psychiatrique lors de leur phase prémenstruelle 

sans forcément ressentir une gêne fonctionnelle significative dans leur vie quotidienne 

(21).

Il existe une grande variabilité inter- et intra-individuelle dans le temps et l’intensité des 

symptômes : une étude montre que seulement 36% des femmes diagnostiquées d’un 

SPM correspondent encore aux critères diagnostiques un an plus tard. 
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Une étude observationnelle française réalisée chez 2 800 femmes compte 12% de 

sujets présentant les critères diagnostiques du SPM (ACOG), dont 4% de SPM sévère 

(28).

FIGURE 6: REVUE DES ETUDES DE PREVALENCE DU SPM

Selon une revue de la littérature de 2007, la prévalence moyenne du SPM serait de 

75 à 90% chez les femmes en âge de procréer dans plusieurs pays développés (1).

Dans une enquête suisse de 2007 (29), 91% des participantes entre 15 et 54 ans 

déclarent avoir au moins un symptôme parmi ceux de l’outil de Steiner et al. (24) ;

10,3% avaient un syndrome prémenstruel, et 3,1% remplissaient les critères de 

syndrome dysphorique.

Un article de revue publié par la Fondation Genevoise pour la Formation et la 

Recherche Médicales en 2017 évoque les conséquences psychosociales de ces 

troubles (30) :

Perturbation de l’adaptation sociale ;

Diminution du rendement des étudiantes à l’école ;

Augmentation du nombre d’accidents au travail, et pertes élevées de journées 

de travail ;
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Augmentation de l’activité criminelle.

Devant l’impact psychologique et socio-économique important du SPM, nous avons 

constaté un manque de données concernant l’état des connaissances des patientes 

sur le sujet.

Ainsi, l’objectif principal de ce travail est d’évaluer cet état des connaissances chez les 

patientes en médecine générale. Puis, nous chercherons à estimer la durée, le vécu, 

et la prévalence des différents symptômes pouvant être présentés.

5. Prise en charge  

 

Différentes options de prise en charge du SPM sont proposées dans la littérature à 

différents degrés de preuve et d’efficacité :

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ont démontré 

une efficacité, qu’ils soient pris en continu ou durant la phase lutéale seulement. 

Ils sont fréquemment recommandés comme traitements de première intention. 

Ils s’accompagnent cependant d’effets indésirables dose-dépendant dont les 

plus fréquents sont : asthénie et nausées (31–33) ;

La phytothérapie, notamment le gattilier (Vitex agnus castus) ou dans une 

moindre mesure le Gingko biloba et le safran (Crocus sativus), même   si  des 

recherches plus approfondies sont encore nécessaires (32,34,35) ;

Le traitement contraceptif oral, notamment celui contenant de la Progestérone 

est une option largement utilisée mais son efficacité est encore à démontrer, et 

l’existence de nombreux effets indésirables est à considérer dans la réflexion 

(8,32,36,37) ;
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L’approche psychiatrique peut être exploitée : on peut proposer aux patientes 

capables d’investir du temps une thérapie cognitivo-comportementale (32) ;

Certaines études préconisent une complémentation alimentaire, notamment en 

calcium ou en magnésium (32,38).

Il est important de noter parmi toutes ces options, la nécessité de prendre en compte 

dans le choix thérapeutique les besoins contraceptifs de la patiente en plus du 

soulagement de ses symptômes, ainsi que les effets secondaires potentiellement 

néfastes. Verkaik et al.(35) soulignent la nécessité de conduire des essais cliniques 

contrôlés et randomisés évaluant l’efficacité relative des différentes stratégies 

thérapeutiques.

Partie 3 : Evaluation de l’état des connaissances sur le syndrome 

prémenstruel chez les patientes en médecine générale 

1. Matériels et méthodes 

 

a. Choix de la méthode 

L’objectif principal de ce travail est de définir s’il existe un défaut de 

connaissance chez les femmes de 15 à 50 ans au sujet du syndrome 

prémenstruel. Les patientes ont été interrogées dans 2 cabinets de médecine 

générale, chez 3 praticiens différents ayant accepté l’étude.
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Nous avons opté pour une étude quantitative sur des données récoltées grâce à des

questionnaires présentés ci-dessous. Le choix de la méthode quantitative nous a 

semblé la plus appropriée pour évaluer la proportion des femmes manquant de 

connaissance au sujet du SPM. Malgré l’utilisation de questionnaires, nous n’avons 

pas opté pour une méthode d’étude qualitative car l’objectif principal n’était pas 

d’évaluer le vécu général de la population incluse à partir d’expériences individuelles.

b. Matériel 

i) Élaboration du questionnaire 

Le critère de jugement principal est le nombre de femmes interrogées connaissant la 

définition du SPM. 

Deux questionnaires ont ainsi été élaborés, hétéro-administrés lors de 2 

entretiens distincts, en majorité représentant des questions fermées afin de permettre 

une rapidité des réponses et de l'exploitation des données. La plupart étaient de type 

binaire à réponse unique (oui/non). Les entretiens étaient anonymes, seul l’âge était 

retenu parmi les informations relatives aux sujets inclus.

Le questionnaire 1 (Figure 16), élaboré à partir du critère de jugement principal 

: la connaissance du SPM chez les femmes de 15 à 50 ans en consultation de 

médecine générale. 

Il comporte 4 questions, posées directement au moment de la consultation car de 

durée très courte :
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- 1. Avez-vous déjà entendu parler du syndrome prémenstruel (SPM) ? 

- 2. Pensez-vous savoir de quoi il s’agit ? 

- 3. Quelle est pour vous la définition exacte ? 

Les réponses attendues aux questions 1 et 2 étaient binaires (oui ou non), celle 

attendue en 3 correspondait à « un ensemble de symptômes apparaissant avant les 

règles et disparaissant avec celles-ci ». La réponse était considérée juste tant qu’elle 

incluait la notion d’un ensemble de symptômes, et d’une temporalité précédent les 

règles et s’y limitant. En cas de réponse incomplète, l’investigatrice posait une question 

ouverte unique (par exemple « cela se termine quand ? »).

 

Le questionnaire 2 (cf. Annexes, Figure 17) plus long, comporte 38 questions, 

et dure 3 à 5 minutes. Il est adapté du questionnaire diagnostique de Steiner et al. 

(23,24).(24) Il se déroule dans un bureau annexe, avec l'accord de la patiente.

Il évalue la prévalence de symptômes associés au SPM dans la population 

incluse. Il permet d’interroger les femmes au sujet de leur vécu concernant leur SPM 

de 0 (aucun symptôme, aucun impact sur la qualité de vie), à 5 (multiples symptômes, 

impact important sur la qualité de vie), puis de les interroger au sujet des différents 

symptômes qu’elles peuvent présenter.

ii) Population étudiée  

Critères d’inclusion

La population incluse se constituait de femmes entre 15 et 50 ans révolus, se 

présentant en consultation de médecine générale pour tout motif.
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Critères de non-inclusion

Les critères de non-inclusion étaient les suivants : être ménopausée, être dans 

l’incapacité intellectuelle de répondre au questionnaire, être non-francophone, ou enfin 

le refus de participation. L’utilisation d’une contraception hormonale ne constituait pas 

un critère de non-inclusion, afin de ne pas limiter excessivement l'échantillon de 

population.

iii) Méthodes

Les résultats ont été analysés grâce à l’application Shinystat du groupe GRMC.

2. Résultats 

a. Population interrogée  

 

Nombre de personnes interrogées

En tout 67 femmes ont été interrogées du mois de février 2020 à mai 2020 inclus. Le 

mois de mars a été exclu du fait de la crise sanitaire liée au COVID-19.

Non incluses
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7 femmes n’ont pas été incluses à l’étude :

- 2 pour refus de consultation avec une interne

- 2 car elles étaient enceintes

- 2 par manque de temps

- 1 du fait de la barrière de la langue

3 femmes ont répondu au questionnaire 1 sans répondre au questionnaire 2 par

manque de temps.

b. Descriptifs univariés du questionnaire 1

Sur les 67 femmes interrogées, la moyenne d’âge est 34,23 ans, avec un minimum à 

15 ans et un maximum à 50 ans. Le détail des caractéristiques de notre population

se trouve dans la figure 7 ci-dessous :

FIGURE 7: HISTOGRAMME ET DIAGRAMME DE LA REPARTITION DES AGES DES PATIENTES INCLUSES
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Parmi elles, 90,91% présentaient mensuellement des règles. Les 9,09% autres n’en 

présentaient pas du fait d’une contraception microprogestative.

Sur cette population, 53,03% des femmes avaient déjà entendu parler du SPM. A la 

question « pensez-vous savoir de quoi il s’agit » 77,27% des patientes ont répondu 

non. Seules 19,7% des patientes connaissaient la définition exacte du SPM, comme 

visible sur la Figure 8 ci-dessous.

FIGURE 8: : REPRESENTATION DES CONNAISSANCES SUR LA DEFINITION DU SPM CHEZ LES PATIENTES

INTERROGEES
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c. Résultats univariés du questionnaire 2 

64 femmes ont répondu à ce questionnaire, avec une moyenne d’âge à 34,8 ans.

Parmi elles, les moyens de contraception les plus utilisés étaient :

– aucun à 51,56%

– une contraception par pilule oestroprogestative à 21,88%

– un dispositif intra-utérin en cuivre à 10,94%.

La figure 9 ci-dessous est un diagramme circulaire mettant en évidence la proportion 

des différentes contraceptions utilisées par les patientes dans cette population.
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FIGURE 9: LES DIFFERENTS MOYENS DE CONTRACEPTION UTILISES CHEZ LES PATIENTES INTERROGEES 

Sur l’évaluation de leur vécu concernant leur syndrome prémenstruel, sur une échelle 

de 0 (aucun symptôme, aucun impact sur la qualité de vie) à 5 (multiple symptôme, 

impact majeur sur la qualité de vie), une majorité de femme notait un vécu à 2/5. Il est 

notable que parmi elles, 6,25% ont coté ce vécu à 5/5, traduisant un réel impact sur 

leur qualité de vie, comme visible sur la Figure 10 ci-dessous. 
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FIGURE 10: REPRESENTATION DU VECU DES FEMMES INTERROGEES AU SUJET DE LEUR SPM

En moyenne, parmi les patientes interrogées, la durée de leur SPM était de 3,67 jours, 

avec un maximal à 14 jours et un minimum à 0 jour, soit une absence de SPM.

Parmi les autres informations obtenues, les symptômes les plus souvent rapportés 

dans les différentes catégories sont :

Douleurs et manifestations physiques : les crampes menstruelles à 70,31%, 

une fatigue à 50%, des céphalées à 42,19%, des dorsalgies à 40,62%, des 

douleurs au niveau de la poitrine à 35,94%

Troubles de la concentration : 31,25% des femmes ont décrit des insomnies 

survenant en période prémenstruelle. La figure 11 ci-dessous met en évidence 
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la proportion de patientes parmi cette population souffrant d’insomnie, de 

trouble de la concentration ou de trouble de la mémoire au cours de leur SPM.

FIGURE 11: DIAGRAMME DES PATIENTES PRESENTANT UNE INSOMNIE, DES TROUBLES DE LA 

CONCENTRATION ET DE LA MEMOIRE EN PREMENSTRUEL 

 

Troubles de l’humeur : les manifestations les plus décrites dans cette catégorie 

sont le changement de comportement à 54,69%, la faim impérieuse à 51,56%, 

le besoin de sieste à 50% et les sautes d’humeur à 48,44%. Les figures 12 et 

13 mettent en évidence les troubles de l’humeur moins représentés dans cette 

population. 
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FIGURE 12: DIAGRAMMES DE REPARTITION DES TROUBLES DE L'HUMEUR LES MOINS REPRESENTES

CHEZ LES PATIENTES INTERROGEES
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Système nerveux autonome: le symptôme le plus décrit sont les bouffées de 

chaleur à 21,88%, les autres symptômes en lien avec le système végétatif sont 

représentés dans la figure 13 ci-dessous.

FIGURE 13: DIAGRAMME DE REPARTITION DES SYMPTOMES VEGETATIFS REPRESENTES CHEZ LES

PATIENTES INTERROGEES

Rétention d’eau : les problèmes les plus souvent rencontrés sont les 

problèmes de peau type acné ou peau grasse à 43,75%, ainsi que la prise de 

poids juste avant les menstruations à 37,5%. La proportion de patientes
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souffrant de tensions mammaires ou d’œdèmes est représentée dans la figure 

14 ci-dessous.

FIGURE 14: DIAGRAMME DE REPARTITION DES SYMPTOMES VEGETATIFS REPRESENTES CHEZ LES

PATIENTES INTERROGEES

Conséquences sociales : cette catégorie met en évidence les problèmes 

sociaux pouvant être rencontrés en période prémenstruelle : 35,94% des 

patientes interrogées signalent une envie d’éviter les interactions sociale,

31,25% ressentent un besoin de rester à la maison, et 20,31% ont déjà 

rencontré des difficultés pendant leur scolarité ou leur emploi à l'occasion de 

ces symptômes.
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Le questionnaire 2 se termine par une question ouverte demandant aux patientes de 

mentionner un symptôme oublié dans ce questionnaire. C'est ainsi qu'ont été évoqués 

plusieurs fois des troubles du transit ainsi que des problèmes d’hypersudation. 

3. Discussion 

On peut extraire plusieurs points forts de cette étude. La population incluse permet de 

bien représenter la population générale féminine rurale d’Alsace Nord, venue consulter

pour tout motif. Les résultats obtenus permettent de conclure de façon significative de 

lacune d’information. Pour un problème de santé publique à prévalence élevée, il 

n’existe pas à l’heure actuelle d’étude similaire analysant l’état des connaissances de 

la population.

Les résultats obtenus sont à pondérer face à certains biais comme l’inclusion de 

patientes sous contraception oestro-progestative. Ce biais de recrutement a pu 

provoquer une mauvaise estimation de la durée et de l’intensité des symptômes décrits

par les patientes. De plus, on a pu exclure des patientes de moins de 15 ans déjà 

réglées, ou de plus de 50 ans non-ménopausées, chez qui la présentation d’un SPM 

aurait pu être significativement différente des résultats obtenus. Par ailleurs, la 

réalisation d’un questionnaire hétéro-administré a pu amener à un biais d’évaluation :

les patientes auraient peut-être répondu différemment dans l’intimité d’un auto-

questionnaire.
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Sur le total de la population étudiée, 80,3% des patientes ignoraient la définition du 

syndrome prémenstruel. Ces chiffres sont à rapprocher du taux moyen de prévalence 

de 75 à 90% chez les femmes en âge de procréer (1). La question peut ainsi se poser 

d’un défaut de prise en charge provoqué par ce manque de connaissance, chez des 

femmes parfois en grande souffrance, alors même que des thérapeutiques existent.

Au cours des différents entretiens réalisés, de nombreuses femmes m'ont fait part de 

leur étonnement en apprenant l'existence même du SPM et la possibilité d'être aidée

en cas de gêne.

Plusieurs patientes sont même revenues en consultation pour en reparler et discuter 

de solutions possibles, médicamenteuses ou non, afin de leur permettre de surmonter 

ces périodes difficiles.

J’ai également eu face à moi plusieurs femmes qui avaient déjà souffert de ces 

symptômes au cours de leur scolarité ou de leur activité professionnelle. Pour ces 

femmes cela a été une réelle découverte d’apprendre que des solutions existaient, et 

que le syndrome prémenstruel était un motif de consultation tout à fait justifié.

La question des règles révèle également des a priori ancrés dans la culture de la part 

des patientes, des hommes et du corps médical. A la fin de la rédaction de ce travail, 

je me demande quels auraient été les résultats si des questionnaires adaptés à ce 

sujet avaient été proposés à des hommes ?

La prise en charge du SPM et les lacunes dans la formation des professionnel.le.s et 

la non information de la population générale sont un problème de santé publique. 

Beaucoup de femmes en entretien m’ont confié qu’elles n’osaient pas parler de ce 

problème avec leur entourage, pensant qu’elles devaient affronter seules ces 
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problèmes mensuels. Cette retenue peut être à l’origine d’un isolement psychologique 

récurrent. 

Sachant que des thérapeutiques efficaces sont connues, comme nous l’avons vu plus 

haut, ces patientes devraient bénéficier d’une prise en charge globale :

- somatique, avec la possibilité de prise en charge par phytothérapie (gattilier  

Gingko biloba et le safran (32,34,35), par contraceptif oral (8,32,36,37), ou par 

une éventuelle complémentation alimentaire par calcium ou magnésium (32,38)

- psychothérapeutique : En effet, la part psychique des symptômes du SPM, 

parfois considérée comme une entité diagnostique à part entière (TDPM), ainsi 

que l’efficacité de la réalisation d’une thérapie médicamenteuse anti-

dépressive par ISRS (31–33) ou par thérapie cognitivo-comportementale (32);

mettent en exergue l’intérêt d’un réel accompagnement psychothérapeutique.

A noter, pour les patientes souffrant d’un SPM et nécessitant un traitement 

médicamenteux pour d’autres troubles psychiatriques le choix des ISRS apporterait 

un bénéfice secondaire à prendre en compte vis-à-vis des autres familles de 

molécules.

Les chiffres de cette étude montrent un fort manque d’information et ainsi très 

probablement un défaut de consultation pour ce motif. La question du SPM, ainsi que 

l’impact des menstruations sur la vie des femmes, devrait à mon sens faire partie de 

l’interrogatoire initial en consultation. Un questionnaire minimal pourrait être instauré 

lors d’une première rencontre avec une patiente : avez-vous vos règles 
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régulièrement ? Celles-ci sont-elles précédées de symptômes gênants ? Cela vous a-

t-il déjà handicapé dans votre quotidien ?

Une approche systématique permettrait un accompagnement des patientes souffrant 

de SPM, et ainsi une prise en charge ciblée selon leur symptomatologie.

Ce travail va sans aucun doute avoir un impact important sur ma pratique future. La 

question du SPM, du vécu de chaque patiente, de l’information à laquelle elles ont 

accès, fera partie intégrante de mes consultations.

Je pense qu’à l’avenir il serait intéressant que d’autres travaux mentionnent ce sujet, 

de manière à prendre de façon globale le problème, et peut être même à éviter des 

erreurs de diagnostiques chez des patientes symptomatiques de manière cyclique.

 

 

  



55 

 

Conclusion 

Une étude quantitative basée sur des questionnaires a été réalisée chez 67 femmes 

de 15 à 50 ans en consultation tout-venant de médecine générale entre janvier 2020 

et mai 2020, pour analyser l’état des connaissances des femmes sur le syndrome pré-

menstruel. Pour une entité diagnostique touchant 75 à 90% des femmes en âge de 

procréer dans les pays développés, nous avons observé que seules 19,7% en 

connaissaient la définition. Nous avons pu également mesurer la prévalence, parmi 

les patientes interrogées, de certains symptômes les plus courants.

A l’avenir, il serait intéressant d’interroger des femmes d’autres milieux socio-

économiques ou géographiques, mais également des hommes sur le sujet. 

Par ailleurs, une évolution de la formation des professionnel.le.s de santé sur le SPM 

pourrait bénéficier d’une évaluation afin d’en réduire les impacts sur la qualité de vie 

des femmes. 



56

Annexes

Annexe 1 : Premier questionnaire
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Annexe 2 : Deuxième questionnaire 
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RÉSUMÉ :

GARNIER, C. Syndrome prémenstruel : état des connaissances des 
femmes en médecine générale. Thèse de médecine. Université de 
Strasbourg; 2022

Introduction : En phase prémenstruelle, 75% des femmes présentent un 
ensemble de symptômes baptisé « syndrome prémenstruel » (SPM), dont 
le dépistage ainsi que l’impact sur la qualité de vie relèvent de la mission 
du médecin généraliste. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’état des 
connaissances à propos du SPM chez les femmes en cabinet de 
médecine générale.

Matériel et méthodes : 67 femmes de 15 à 50 ans ont été interrogées en 
cabinet de médecine générale, via 2 questionnaires hétéro-administrés 
lors de deux entretiens successifs. Le critère de jugement principal, évalué
via le premier questionnaire, est la proportion de femmes interrogées 
connaissant la définition exacte du SPM. Les patientes ont également été 
interrogées, via un deuxième questionnaire, sur la présence ou non de
différents symptômes associés à ce syndrome, afin d’en déterminer la 
prévalence. Les résultats ont été analysés grâce à l’application Shinystat 
du groupe GRMC.

Conclusion : Sur cette population, 53,03% des femmes avaient déjà 
entendu parler du SPM. A la question « pensez-vous savoir de quoi il s’agit 
» 77,27% des patientes ont répondu non. Seules 19,7% des patientes 
connaissaient la définition exacte du SPM.
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