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Introduction 
Les dysménorrhées sont des crampes ou douleurs abdominales ressenties au 

début des menstruations, pouvant être associées à des nausées, vomissements ou 

vertiges à cause de l’intensité desdites crampes. Jusqu’à 90% des femmes souffrent 

de dysménorrhée plus ou moins sévère au cours de leur vie. Ces douleurs ont un 

impact sur la qualité de vie des patientes ainsi qu’un retentissement psychosocial dû, 

entre autres, à un absentéisme scolaire ou salarial plus ou moins important [1]. 

Plusieurs traitements symptomatiques existent, notamment des traitements 

pharmacologiques qui sont conseillés en première intention par le médecin ou le 

pharmacien. 

L’objectif de cette thèse est de présenter les dysménorrhées et les traitements 

pouvant être proposés à l’officine. Pour cela, nous allons d’abord rappeler la 

physiologie du cycle menstruel afin d’aborder la physiopathologie des dysménorrhées 

avant de voir les différents traitements symptomatiques disponibles à l’officine. Ensuite, 

nous passerons en revue les études scientifiques concernant les huiles essentielles et 

les protocoles utilisés dans le cadre des dysménorrhées ainsi que les avis d’experts en 

aromathérapie sur le sujet. Grâce à ces résultats, nous établirons une fiche comptoir 

évolutive à destination du pharmacien d’officine avec des synergies variant selon la 

plainte ou la demande de la patiente. 

Le thème de l’endométriose ne sera pas abordé pour ne pas s’éloigner du sujet 

principal de ce manuscrit. Les symptômes dysménorrhéiques seront traités mais pas 

les causes de dysménorrhées secondaires. 
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Partie 1 – Physiologie des menstruations 
I. Anatomie du système reproducteur féminin 

A.  Organes 

Le système reproducteur féminin est composé de plusieurs organes : deux ovaires 

et un utérus. 

1)  Ovaires  

Les ovaires sont deux glandes synthétisant des hormones sexuelles et libérant les 

ovocytes [2]. Ils sont situés de chaque côté de l’utérus dans la cavité pelvienne, au 

niveau ou en-dessous des crêtes iliaques et au-dessus de la symphyse pubienne. Ils 

sont suspendus et maintenus dans cette cavité par le ligament large. Ce ligament peut 

être décomposé en plusieurs parties : le ligament lombo-ovarien ou ligament 

suspenseur de l’ovaire dont l’extrémité est parfois appelée ligament tubo-ovarique, le 

ligament utéro-ovarien ou ligament propre de l’ovaire et le mésovarium qui est un 

doublement du feuillet péritonéal qui se fixe au hile ovarien. Les ovaires sont 

vascularisés au niveau du hile par les artères et les veines ovariques qui sont situées 

dans le ligament lombo-ovarien et le mésovarium [3] (Figure 1). 

 
Figure 1 – Illustration d’une vue antérieure de coupe frontale d’un ovaire gauche. Tirée du 

Gray's Anatomy [3] 

Les ovaires sont constitués d’un épithélium superficiel cuboïde qui repose sur une 

couche de collagène, la tunique albuginée. Ces deux éléments forment la capsule 
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autour du cortex et de la médulla. Le cortex ovarien contient les follicules ovariens à 

différents stades de développement (follicules primordiaux, follicules primaires, 

follicules secondaires et follicule de De Graaf), ainsi que les corps jaunes et les corps 

blancs. Le stroma cortical est constitué d’un réseau de fibres de collagène et de 

cellules fusiformes semblables à des fibroblastes qui formeront les thèques 

folliculaires, à la différence que ces cellules contiennent des gouttelettes lipidiques qui 

serviront à la synthèse d’œstrogènes. La médulla qui abouche au niveau du hile 

ovarien est très vascularisée [3]. 

2)  Utérus 

L’utérus est un organe musculaire creux servant à accueillir l’ovocyte fécondé pour 

sa nidification jusqu’à sa maturation en fœtus, puis à l’expulser lors de l’accouchement. 

Si aucune nidation n’a eu lieu, alors les menstruations apparaîtront. 

Cet organe a la forme d’une pyramide inversée divisible en plusieurs parties : le 

corps, constitué de la base ou fundus utérin et des cornes utérines abouchant aux 

trompes de Fallope ; l’isthme utérin, qui sépare le corps utérin de la dernière partie ; le 

col utérin, qui est cylindrique et abouche dans le vagin. L’utérus est situé dans la cavité 

pelvienne entre la vessie, sur laquelle il repose, et le rectum. Il est maintenu par six 

paires ligamentaires, à savoir les ligaments ronds, les ligaments vésico-utérins, les 

ligaments utéro-sacraux, les ligaments larges, les ligaments paramètres et les 

ligaments paracervix [2] (Figure 2). 

 
Figure 2 - Schéma anatomique du système reproducteur féminin. Issu de Encyclopaedia 

Britannica [4] 



   
 

 
7 

L’utérus est fortement vascularisé par les artères et veines utérines qui suivent un 

chemin tortueux le long de celui-ci. Ces vaisseaux projettent des branches à travers 

les différentes tuniques utérines. L’artère utérine donne notamment naissance aux 

artères arquées qui deviendront les artères radiées, puis les artères basales et enfin 

les artérioles spiralées de la muqueuse utérine. L’aspect des différents vaisseaux 

utérins varie selon le moment du cycle menstruel [3].  

L’utérus est constitué de trois tuniques tissulaires qui sont, de l’extérieur vers 

l’intérieur (Figure 3) :  

- la tunique externe séreuse ou adventice : le périmétrium [3] ; 

- la tunique musculeuse : le myomètre. Cette tunique est composée de quatre 

couches de faisceaux musculaires qui sont les couches sous-séreuse, supra-

vasculaire, vasculaire et sous-muqueuse. Le corps utérin est la partie avec la 

plus forte densité musculaire, à savoir 68,8% de fibres musculaires [2] ; 

- la tunique muqueuse : l’endomètre. Cette tunique est constituée de tissu 

conjonctif (chorion) divisé en trois couches, à savoir la couche basale, la couche 

fonctionnelle spongieuse et la couche fonctionnelle compacte. Les deux 

dernières couches sont éliminées au cours des menstruations. L’épithélium de 

surface, à la surface du chorion, varie selon le moment du cycle menstruel. Les 

artères basales (radial branches) qui donnent naissance aux rameaux 

d’artérioles spiralées se trouvent au travers de l’endomètre, tout comme les 

glandes utérines [2].  

 
Figure 3 - Schéma histologique des tuniques endométriales. Issu de Lessey et al. [5] 



 
8 

Le corps, le col et les trompes utérines sont riches en neurofibres adrénergiques 

sensibles aux hormones stéroïdiennes. Les œstrogènes activent ces neurofibres et 

donc les contractions, tandis que la progestérone les inhibe. Il existe aussi d’autres 

neurofibres peptidergiques médiées par différents neuropeptides qui interviennent 

dans la régulation des contractions de l’utérus. Parmi ces neuropeptides, il y a 

notamment la substance P, la Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP), le 

neuropeptide Y (NPY), les enképhalines ou encore la Gastrin-Releasing Peptide (GRP) 

[2]. 

B.  Physio logie du cycle menstruel  

Le cycle menstruel moyen dure environ 28 jours mais peut varier selon les femmes 

et certains facteurs environnementaux comme le stress. Afin de faciliter le suivi du 

cycle, les jours sont numérotés, traditionnellement de 1 à 28, où le jour 1 correspond 

au premier jour des menstruations [6].  

Le cycle menstruel est constitué du cycle ovarien (phase folliculaire de J1 à J14 et 

phase lutéale de J14 à J28) et du cycle utérin (phases menstruelle et proliférative de 

J1 à J14 et phase sécrétrice de J14 à J28) [7].  

L’hypothalamus, en réponse aux taux sériques d’œstrogènes, de progestérone et 

d’inhibines, sécrète la Gonadotrophin-Releasing Hormone (GnRH) qui stimule la 

libération de Follicule Stimulating Hormone (FSH) et de Luteinizing Hormone (LH) par 

l’hypophyse [7]. 

1)  Cycle  ovar ien 

Au cours de la phase folliculaire, un certain nombre de follicules primordiaux 

mûrissent en follicules primaires puis secondaires qui expriment des récepteurs à la 

FSH. Quand la FSH se lie à ses récepteurs sur les follicules secondaires, ces derniers 

continuent leur maturation. L’exposition des follicules à la LH sérique, même à faible 

concentration, permet la sécrétion folliculaire d’androgènes et d'inhibine B. Les 

aromatases (cytochrome P450 CYP2C19) transforment les androgènes en 

œstrogènes. Les CYP2C19 apparaissent au niveau de la thèque folliculaire externe, 

qui sont des cellules stromales ovariques, en réponse aux concentrations en FSH. La 

hausse de concentration en œstrogène dans le micro-environnement folliculaire et la 

circulation sanguine, ainsi que la sécrétion ovarique d'inhibine B exercent un 
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rétrocontrôle négatif sur la sécrétion hypophysaire de FSH. Les follicules qui ne sont 

pas en mesure de maintenir une concentration suffisante en œstrogène dans leur 

micro-environnement, malgré la baisse de FSH, dégénèrent en corps atrétiques, 

permettant la survie d’un seul follicule, le follicule de De Graaf, qui sécrète beaucoup 

d’œstrogènes. La forte concentration oestrogénique entraîne, par action sur l’axe 

hypothalamo-hypophysaire, un pic sécrétoire de LH aboutissant à l’ovulation au 14ème 

jour du cycle [7], (Figure 4). 

 
Figure 4 – Schéma synthétique du cycle menstruel. Issu de Encyclopaedia Britannica [8]. 

Une fois l’ovocyte expulsé du follicule, ce dernier dégénère en corps jaune 

sécrétant de la progestérone et de l’inhibine A. Ces deux hormones exercent un 

rétrocontrôle hypothalamo-hypophysaire qui supprime la sécrétion de FSH, 

d’œstrogène et donc l’éventuelle maturation d’autres follicules [9]. Sans fécondation, 

le corps jaune dégénère en corps blanc et stoppe sa libération de progestérone et 

d’inhibine B. Suite à l’arrêt de sécrétion de ces hormones, leur concentration sérique 

diminue, ce qui permet à nouveau la sécrétion hypophysaire de FSH par levée de 

l’inhibition ; un nouveau cycle commence [7]. 

Les inhibines A et B sont des hétérodimères sécrétés respectivement par le follicule 

de De Graff et le corps jaune au cours de la phase lutéale et par les follicules primaires 

au cours de la phase folliculaire. Leur action est majoritairement endocrine par 

inhibition de la synthèse hypophysaire de FSH [10]. 
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2)  Cycle  utér in  

En cas d’absence de nidification, les concentrations d’hormones stéroïdes baissent, 

les artérioles spiralées subissent une vasoconstriction [7], des prostaglandines E2 et 

F2α sont synthétisées, l’expression du Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) 

augmente et permet la perméabilité vasculaire aux leucocytes [9]. Le processus de 

décidualisation et d’élimination des deux couches fonctionnelles de l’endomètre 

devient irréversible et indépendant des hormones stéroïdiennes car présentement 

médié par les métalloprotéases synthétisées par les leucocytes. Les saignements 

durent en moyenne 3 à 6 jours mais ils peuvent s’étendre jusqu’à 12 jours [9], (Figure 

4). 

À la suite de la sécrétion oestrogénique folliculaire de début de cycle, les cellules 

endométriales prolifèrent. Ainsi, les glandes utérines se multiplient et les artérioles 

spiralées s’allongent sous l’effet du VEGF, ce qui confère à l’endomètre un aspect 

épaissi [7]. 

La phase sécrétoire débute après l’ovulation sous l’effet de la progestérone libérée 

par le corps jaune. Pendant cette phase, les glandes utérines sécrètent du glycogène 

et du mucus afin de créer un micro-environnement propice à l’implantation et la 

nidification de l’ovule fécondé. La vascularisation endométriale et la perméabilité 

vasculaire sont favorisées par l’action du VEGF [7]. 

II. Dysménorrhées 
A.  Défin i t ions 

Étymologiquement, le terme de dysménorrhée renvoie à des difficultés 

d’écoulement de flux menstruel or, aujourd’hui, ce terme fait référence à des douleurs 

associées aux menstruations. Cette évolution de définition ne prend pas en compte la 

localisation des douleurs, qui peuvent être pelviennes ou non, mais bien la temporalité 

d’apparition et de durée en fonction du cycle menstruel [11]. 

Les dysménorrhées primaires font référence à des douleurs au cours des 

menstruations en l’absence de pathologie sous-jacente pouvant causer lesdites 

douleurs [1]. Si les douleurs sont causées par une pathologie, alors les dysménorrhées 

sont dites « secondaires ». Il existe plusieurs étiologies aux dysménorrhées 

secondaires comme l’endométriose, le myome utérin ou la sténose cervicale, mais 
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aussi des pathologies non gynécologiques qui peuvent s’accentuer avec les 

changements hormonaux: c’est le cas notamment pour les pathologies intestinales 

inflammatoires, les adhérences pelviennes ou encore les troubles de l’humeur comme 

les troubles bipolaires ou les syndromes dépressifs [11]. 

1)  Cl in ique 

Les dysménorrhées se manifestent par des symptômes apparaissant dès les 

premières menstruations, généralement juste avant ou à leur début, pour une durée 

d’approximativement 72 heures [1]. Ce sont essentiellement des crampes abdomino-

pelviennes, décrites comme un poing qui se ferme et s’ouvre, pouvant irradier dans la 

région lombo-sacrée ou les cuisses. Certaines patientes souffrent également de maux 

associés, tels que des nausées et vomissements, une constipation ou des diarrhées, 

des maux de tête, des ménorragies ou encore des malaises [12]. En plus de ces 

symptômes somatiques, la prévalence de stress, d'anxiété et de dépression est trois 

fois plus élevée chez les patientes dysménorrhéiques [13], [14]. Les symptômes sont 

relativement identiques d’un cycle menstruel à l’autre [1]. Andersch et Milsom ont 

établi en 1982 un système de gradation multidimensionnelle comprenant différents 

symptômes, leur intensité, leur impact sur les activités quotidiennes et le travail, ainsi 

que le besoin en antalgiques (Figure 5) [15]. 

 
Figure 5 - Système verbal de gradation multidimensionnelle d'évaluation de la sévérité des 

dysménorrhées. Extrait de Andersch et Milsom [15] 

Les patientes atteintes de dysménorrhées secondaires peuvent souffrir de 

sensation de pesanteur pelvienne en plus des symptômes cités précédemment. La 

particularité des symptômes de dysménorrhée secondaire est qu’ils sont liés à une 

pathologie sous-jacente dont la prise en charge permet d’atténuer voire d’éliminer 

complètement lesdits symptômes [12]. 
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2)  Phys iopatho log ie de la  dou leur  

Afin de comprendre les mécanismes douloureux des dysménorrhées et les 

différentes approches thérapeutiques, il est nécessaire de rappeler la physiopathologie 

des voies de la douleur. 

La douleur est définie comme "une expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable, associée ou non à une lésion tissulaire" par l'Association Internationale 

d'Étude de la Douleur (International Association for the Study of Pain, IASP) [16]. 

La première étape du phénomène est la transduction ou nociception. Les 

terminaisons nerveuses libres localisées dans les organes et différents tissus 

possèdent de nombreux récepteurs à la douleur, les nocicepteurs, qui transforment 

des signaux mécaniques ou chimiques en message nerveux. Ces récepteurs peuvent 

être classés en deux types : les mécanorécepteurs à haut seuil d'activation qui 

perçoivent les signaux mécaniques et qui innervent les fibres nerveuses myélinisées 

Aδ ; et les nocicepteurs polymodaux TRP (Transient Receptor Potential) qui perçoivent 

les signaux thermiques, chimiques et mécaniques, et qui innervent les fibres nerveuses 

non-myélinisées C. Les chémorécepteurs perçoivent notamment les stimuli nociceptifs 

de différentes molécules tels les prostaglandines, les ions hydrogène, potassium, etc. 

[17]. 

Ensuite, le message nerveux est conduit via les fibres nerveuses jusqu'à la corne 

dorsale (associée au ganglion dorsal) de la moelle épinière où les afférences font 

synapses avec les neurones ascendants (Figure 6). Au sein de ces synapses, des 

canaux calciques voltage-dépendants se trouvent sur les membranes pré-synaptiques 

de fibres nerveuses et modulent la libération de neurotransmetteurs. Les fibres Aδ sont 

des neurones glutamatergiques, tandis que les fibres C contiennent, en plus du 

glutamate, d'autres neuropeptides tels la substance P, le CGRP ou le neuropeptide Y. 

Les fibres C expriment également plusieurs récepteurs pré-synaptiques modulant la 

libération de neurotransmetteurs, à savoir des récepteurs AMPA et NMDA au 

glutamate, des récepteurs ionotropes GABA-A, ainsi que des canaux calciques 

voltage-dépendants [16], [18]. 

Suite à ces synapses, le message nerveux est transmis selon trois voies 

ascendantes : la voie spino-thalamique de perception de la douleur, la voie 
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spinoréticulaire et la voie spino-mésencéphalique impliquées dans l'inhibition 

descendante de la douleur [19]. 

 
Figure 6 - Illustration des voies de la douleur. Issue de Chen et al. [20] 

Heureusement, il existe des mécanismes de modulation des influx nociceptifs. Ce 

sont les voies descendantes de régulation de la douleur qui prennent origine dans la 

substance grise périaqueducale, dans le noyau raphé ou dans le locus coeruleus et 

qui font synapses à un interneurone dans la corne dorsale. Les neurotransmetteurs 

libérés peuvent être de la noradrénaline, de la sérotonine ou des opioïdes endogènes 

comme les endorphines [17]. 

 
Tableau 1 - Tableau récapitulatif des propriétés des fibres nociceptives. Création personnelle. 

Nocicepteur Mécanorécepteurs Chémorécepteurs

Transduction
Stimulus mécanique, thermique

Fibre Aδ myélinisée
Molécules algogènes

Fibre C non-myélinisée

Conduction Rapide Lente

Transmission AMPA – glutamate

AMPA, NMDA – Glutamate
GABA-A – GABA
CGRPR – CGRP

NK1 – Substance P
NPY1R, NPY2R – Neuropeptide Y

Canaux Cav

Modulation
Noradrénaline, sérotonine, 

enképhalines
Noradrénaline, sérotonine, 

enképhalines

Perception Douleur simultanée au stimulus
Douleur persistante après l'arrêt 

du stimulus
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3)  Phys iopatho log ie  des dysménorrhées  

D'après les recherches des cinquante dernières années, les contractions utérines 

dysménorrhéiques auraient, semble-t-il, pour origine une sécrétion utérine anormale 

d'eicosanoïdes via la voie des cyclo-oxygénases (COX) et/ou des lipo-oxygénases 

(LOX) [21]. À la suite de la baisse brutale du taux de progestérone sérique en 

l'absence de grossesse en fin de phase lutéale, les lysosomes libèrent des 

phospholipases A2 (PLA2) qui hydrolysent les membranes cellulaires endométriales. 

Le produit de cette hydrolyse est l'acide arachidonique [13] qui, selon s'il est métabolisé 

par une COX ou une LOX, devient respectivement une prostaglandine (PGF2α, PGE2) 

ou un leucotriène (LTC4, LTD4) [1] (Figure 7). Un lien de corrélation proportionnelle a 

été observé entre le taux de PGF2α et les douleurs dysménorrhéiques [22]. 

 
Figure 7 - Schéma récapitulatif de la physiopathologie des dysménorrhées. Extrait de 

Ferries-Rowe et al. [1] 

Les PGF2α et PGE2 augmentent les contractions myométriales, exercent un effet 

vasoconstricteur, ici sur l'artère arquée [1], et abaissent le seuil de nociception des 

terminaisons nerveuses. Ces actions entrainent une ischémie utérine causant la 

libération de métalloprotéases, de métabolites anaérobies et de radicaux libres 

oxydants qui stimulent les nocicepteurs des fibres nerveuses Aδ et C 

hypersensibilisées [13]. La composition du micro-environnement cellulaire exerce une 

plasticité neuronale des fibres de la douleur. 
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En temps normal, les neuromédiateurs CGRP et substance P sont impliqués dans 

la décidualisation et la cicatrisation de l'endomètre grâce à la transformation des 

fibroblastes en myofibroblastes, des épithélia en mésenchyme et des cellules 

stromales en cellules musculaires lisses. Cependant, en réponse à un excès 

d'œstrogènes et de cytokines inflammatoires, certaines zones endométriales 

développeraient une plus forte densité de terminaisons nociceptives Aδ et C. Les 

afférences synaptiques médullaires de ces fibres semblent également développer plus 

de récepteurs à certains neuromédiateurs [18]. 

Ainsi, les membranes pré-synaptiques des fibres nociceptives exprimeraient plus 

de récepteurs au neuropeptide Y, NPY1R et NPY2R. La liaison du NPY aux NPY1R et 

NPY2R serait impliquée dans les mécanismes d'allodynie, d'hyperalgésie et de 

neuropathie par action sur les canaux calciques et potassiques qui servent à la 

transmission des influx nerveux spinaux. L'isoforme NPY1R modulerait directement la 

concentration intra-neuronale de calcium via une action directe sur les canaux 

calciques voltage-dépendants et sur les canaux potassiques. NPY2R, quant à lui, agirait 

uniquement sur les canaux calciques voltage-dépendants [23], [16]. Les terminaisons 

nociceptives libèreraient également plus de substance P et de CGRP au niveau central, 

expliquant les symptômes de nausées, de vomissements [18]. 

Cette combinaison d'allodynie, par baisse du seuil de perception de la douleur, et 

d'hyperalgésie, par stimulation des nocicepteurs, permet de classer les 

dysménorrhées parmi les syndromes de sensibilisation périphérique et centrale [16]. 

L'atteinte douloureuse du tractus digestif, urinaire et de la musculature du tronc et des 

jambes s'explique par une composante dudit syndrome : l'hyperalgésie viscéro-

viscérale. Lorsque l'influx nociceptif d'un viscère parcourt le nerf jusqu'à la corne 

dorsale, il s'en suit une augmentation de l'excitabilité des neurones sensitifs dont les 

noyaux cellulaires partagent le même ganglion spinal, ce qui favoriserait la douleur 

dans les domaines viscéraux innervés par ces-mêmes nerfs. Il s'agit ici des afférences 

sacrées et mésentériques inférieures qui innervent les organes reproducteurs, le 

colon et l'arbre urinaire [1] (Figure 8). Les symptômes de nausée, vomissement, 

diarrhée, fatigue et malaise seraient causés par la liaison des prostaglandines, du NPY 

ou de la substance P à leurs récepteurs encéphaliques [21], [18].  
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Figure 8 – Illustration des afférences du système nerveux autonome. Tirée du Gray's Anatomy [3] 

Les LTC4 et LTD4 exercent, quant à eux, un effet utéro-tonique responsable de 

l'hypercontractilité du myomètre. Cette augmentation du tonus basal utérin semble être 

responsable de contractions plus intenses et plus nombreuses mais moins 

coordonnées, responsables d'une hypoperfusion utérine et d'une reperfusion 

insuffisante, qui seraient à l'origine des douleurs ressenties [21]. Par ailleurs, 

l'implication de la voie des LOX dans les dysménorrhées pourrait expliquer l'inefficacité 

des AINS qui ciblent les COX (ibuprofène, flurbiprofène) chez certaines patientes [1], 

qui peuvent tout de même représenter jusqu'à 18% des cas [13]. 

Pour diminuer les douleurs senties, le corps synthétise des enképhalines 

endogènes exerçant une courte action analgésique semblable à la morphine en temps 

normal. Cependant, du fait de la pluralité des mécanismes inflammatoires et nociceptifs 

impliqués au cours des dysménorrhées, les enképhalines seraient responsables d'un 

remodelage nerveux central [16]. Cette plasticité neuronale sensorielle induirait une 

hyperexcitabilité chronique et une "douleur mémoire" (ou "douleur fantôme") qui 

s'auto-entretiendrait indépendamment des stimuli douloureux [24]. 
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Quelques études mirent en avant la participation de la vasopressine et de ses 

récepteurs V1a dans les contractions et vasoconstrictions utérines pathologiques. 

L'emploi d'un antagoniste aux récepteurs V1a de la vasopressine, l'atosiban, a montré 

une baisse des douleurs dysménorrhéiques mais ce résultat ne fut pas reproductible 

[1], [21]. 

En conclusion, plusieurs mécanismes biomoléculaires et physiopathologiques sont 

impliqués dans les dysménorrhées, notamment diverses composantes inflammatoires 

mais de nombreuses recherches sont encore en cours. 

B.  Épidémiologie 

En 2022, les dysménorrhées touchaient 45% à 95% des femmes dans le monde, 

parmi lesquelles 2% à 29% étaient atteintes de symptômes sévères. Cet écart peut 

s'expliquer par les différences méthodologiques et statistiques entre les études, par les 

différences entre les populations et les classes d'âges étudiées ainsi que par les 

variations interhumaines de ressenti de la douleur [13].  

Plusieurs facteurs de risques des dysménorrhées ont été identifiés :  

- L'âge. La prévalence des dysménorrhées est supérieure chez les femmes 

jeunes : 70% à 90% chez les moins de 24 ans versus 45% à 95% chez les 

femmes dans le monde [13] ; 92,9% chez les françaises de 15 à 19 ans [25] ; 

66% chez les moins de 24 ans versus 52% chez les françaises en général [26]. 

- L'âge d'apparition des premières menstruations (ménarche). Les douleurs 

dysménorrhéiques sont plus intenses chez les femmes dont les premières 

menstruations sont apparues tôt [1], [15]. 

- La parité. La prévalence des dysménorrhées est plus élevée chez les femmes 

n'ayant jamais accouché : 56% chez les nullipares versus 50% chez les 

primipares et multipares [26]. Aucune différence statistique n'a été démontrée 

entre les femmes ayant subi une fausse couche ou un avortement et les femmes 

nullipares [1], [15]. 

- L'absence de contraception hormonale. La prévalence des dysménorrhées est 

plus faible chez les femmes utilisant une contraception hormonale [13], [15], [27] 

: 46% avec un contraceptif oestroprogestatif versus 55% chez les femmes sans 

contraceptif hormonal [26]. 
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- La durée et l'abondance du flux menstruel. La prévalence des dysménorrhées 

est plus élevée chez les femmes dont les menstruations sont abondantes et 

durent 5 jours ou plus [1], [25], [15]. 

- La sédentarité [14]. Néanmoins, 77,2% des jeunes françaises voient leur 

pratique d'activité physique négativement impactée par leurs douleurs 

menstruelles [25]. 

- Le tabac. Le tabagisme, même passif, est un facteur de risque modifiable 

positivement corrélé aux dysménorrhées [1], [15]. Cependant, cette corrélation 

n'est pas significative dans toutes les études [14], [28]. 

Ainsi, la majorité des patientes qui souffrent de dysménorrhées sévères sont les 

jeunes femmes pubères. L'étude transversale française de 2019 de Hadjou et al. [25] 

a montré que seule la moitié (50,4%) des adolescentes dysménorrhéiques ont consulté 

un médecin, majoritairement leur médecin traitant généraliste (45,4%). Un peu plus de 

la moitié (55,1%) de celles n'ayant pas consulté, soit quasiment un quart de toutes les 

participantes, ont déclaré ne pas avoir consulté de médecin car "les règles sont un 

problème de femmes" [25].  

Malgré une évolution de la société et des mentalités ces dernières années, la 

croyance qu'il est normal de souffrir au cours des menstruations, que cela passera 

avec le temps ou avec la grossesse, est toujours présente. Cependant, il existe des 

solutions, pharmacologiques ou non, pour soulager ces douleurs.  
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Partie 2 - Prise en charge symptomatique 

des dysménorrhées primaires 
I. Traitements non-pharmacologiques 
A.  Chaleur 

L'application locale de chaleur pour diminuer les douleurs menstruelles est une 

solution connue depuis de nombreuses décennies. La chaleur exerce une action 

vasodilatatrice sur l'artère arquée et ses afférences, ce qui rétablit un flux sanguin 

normal qui diminue l'hypoxie des tissus [11]. L'effet antalgique de la chaleur est non-

inférieur à l'ibuprofène, supérieur au placebo [29] et supérieur au paracétamol [30]. 

Cependant, il est nécessaire de prendre des précautions pour éviter les brûlures, 

autant avec les bouillotes qu'avec les patchs sans actifs qui sont plus nomades et plus 

faciles d'emploi. En effet, les patientes ayant une ou des comorbidités qui altèrent leur 

peau ou leur perception de la douleur (diabète, pathologie vasculaire, rhumatoïde, 

dermatologique) ne pourraient pas utiliser cette méthode antalgique sans éducation 

thérapeutique préalable [29]. 

Actuellement, il existe plusieurs dispositifs médicaux nomades qui libèrent de la 

chaleur avec comme indication marketing les "règles douloureuses" comme 

GYNOPATCH® du laboratoire pharmaceutique X.O, ou INTIMYCARE patchs 

chauffants® du laboratoire Juva Santé (Figure 9). Le patch se positionne sur les sous-

vêtements, ce qui évite l'irritation cutanée causée par l'adhésif, et reste en place jusqu'à 

8h. La chaleur est émise par une réaction chimique entre du carbone et de l'argile. Une 

boîte de trois patchs est vendue entre 7€ et 11€ sur des sites marchands ou à prix libre 

dans les officines. Le prix est relativement correct même si tout le monde ne peut pas 

se payer une boîte chaque mois, et que, pour certaines patientes, les douleurs ne se 

manifestent pas uniquement trois jours par cycle [31], [32]. 

 
Figure 9 - Images des dispositifs GYNOPATCH® (gauche) - issue du fournisseur gynopatch.fr 

[31] ; et INTIMYCARE patchs chauffants® (droite) - issue du fournisseur intimycare.com [32] 
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Afin de diminuer le prix de revient de ce type de dispositif pour les patientes, il peut 

être tentant de conseiller des patchs chauffants avec l'indication marketing "douleurs 

musculaires" qui se collent directement sur la peau, mais ce conseil "hors notice" 

engage alors l'entière responsabilité du pharmacien. Sur internet se trouvent d'autres 

références de patchs chauffants de divers fabricants, mais ils ne sont pas inclus dans 

le circuit pharmaceutique. Par conséquent, il n'est pas possible de garantir la qualité 

de production, de transport et de conservation de ces produits. 

B.  Neurost imulat ion 

La neurostimulation électrique transcutanée (TENS) est une option non-invasive et 

non-pharmacologique pour la prise en charge des douleurs dysménorrhéiques. 

L'appareil portatif envoie des impulsions électriques aux zones douloureuses grâce 

aux électrodes adhésives appliquées sur la peau [33]. Les impulsions délivrées 

peuvent être de faible fréquence (de 1Hz à 4Hz) ou de haute fréquence (de 50Hz à 

120Hz) pendant une durée moyenne de 30 minutes. La revue de littérature publiée par 

Proctor et al. dans la revue Cochrane démontre qu'une séance de TENS à haute 

fréquence exercerait un effet antalgique supérieur au placebo [34] et une efficacité 

non-inférieure à l'ibuprofène. L'amélioration des dysménorrhées par la 

neurostimulation serait le résultat de la hausse du seuil nocicepteur des fibres 

sensitives, qui avait été précédemment baissé par les prostaglandines ; de la libération 

périphérique d'endorphines B ; et d'une vasodilatation locale, ici sus-pubienne, qui 

réduit l'hypoxie myométriale [35], [36]. Les utilisations de TENS à faible fréquence n'ont 

pas montré d'efficacité contre un placebo [33], [34]. 

Malgré leur absence de principe actif et leur simplicité, les dispositifs médicaux 

TENS ne sont pas dépourvus d'effets secondaires. En effet, outre le désagrément des 

vibrations et des bourdonnements émis par l'appareil, il peut être relativement fréquent 

de ressentir des raideurs musculaires ou des paresthésies pendant les sessions ; ainsi 

que des érythèmes et des démangeaisons cutanées aux interfaces avec les électrodes, 

ou des céphalées. L'utilisation d'un système de TENS est déconseillée sans avis 

médical approprié aux patientes épileptiques ou atteintes d'une pathologie 

neurologique, cardio-vasculaire ou possédant du métal dans leur corps (broche, 

plaque, dispositif intra-utérin en cuivre) [11]. 
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À ce jour, URGOGYN©, anciennement URGOMOON® (Figure 10), est le seul 

appareil d'un laboratoire pharmaceutique à posséder une indication contre les 

dysménorrhées. Le kit de démarrage avec l'appareil et deux paires de gel d'application 

d'électrodes, permettant théoriquement 60 applications des électrodes, est à 79,90€ 

sur le site marchand du fabriquant. La recharge de 3 paires de gel d'application 

d'électrodes, soit 90 applications, est à 23,90€. Pour une application journalière 

d'électrodes pendant cinq jours par mois, le kit permettrait 12 mois d'utilisation, et la 

recharge en permettrait 18 mois [37]. Là encore, ces prix d'achats ne sont pas à la 

portée de toutes les bourses. 

 
Figure 10 - Image du kit URGOGYN©. Issue du site marchand urgogyn.com [37] 

Il existe, là aussi, d'autres appareils de neurostimulation disponibles sur des sites 

marchands ou dans des magasins d'électroménager qui n'appartiennent pas au circuit 

pharmaceutique. Il est donc impossible de se prononcer sur ces appareils. 

II. Traitements pharmacologiques 
L'un des traitements de référence des dysménorrhées est l'utilisation d'une 

contraception oestroprogestative ou progestative [1], [11], [27]. Les précautions 

d'emploi, effets indésirables et contre-indications sont nombreux [38]. Cependant, 

cette option thérapeutique ne sera pas développée dans cette thèse. Nous étudierons 

les traitements symptomatiques. 

A.  Phloroglucinol  

Le phloroglucinol est l'antispasmodique de référence et de première intention 

contre les crampes intestinales et utérines. Il s'agit d'un antispasmodique musculotrope 

qui agit au niveau des fibres musculaires lisses par une liaison antagoniste aux canaux 
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calciques [39]. Puisqu'il n'exerce pas d'action anticholinergique, il ne présente aucune 

contre-indication à son emploi, hormis chez les patientes allergiques à la substance 

active [40].  

 
Figure 11 – Structures moléculaires du phloroglucinol (A) et du triméthylphloroglucinol (B). 

Tirées de Pubchem [41], [42]. 

Cette molécule, le 1,3,5-trihydroxybenzene, est associée à son éther, le 

triméthylphloroglucinol, dans la spécialité SPASFON© comprimés (Figure 11). La 

posologie du phloroglucinol est de 80mg à 160mg par prise selon l'âge, à renouveler 

si besoin, sans dépasser 480mg de principe actif par jour [43], [38]. Ainsi, le 

phloroglucinol peut se révéler utile pour les crampes légères. Cependant, il ne serait 

pas très efficace sur les symptômes dysménorrhéiques, qui sont à dominante 

inflammatoire, puisque ce principe actif n'exerce pas d'action anti-inflammatoire. 

B.  Paracétamol 

Le paracétamol est la molécule antalgique de palier 1 de première intention pour 

les prescripteurs mais également en demande spontanée par les patientes (Figure 12). 

 
Figure 12 – Structure moléculaire du paracétamol. Tirée de Pubchem [44]. 

Le mécanisme d'action précis du paracétamol n'est pas encore connu, mais sa 

pharmacodynamie générale l'est. Il exercerait une action faiblement inhibitrice envers 

les COX centrales, indifféremment de leur isotype [45]. Au sein des synapses des fibres 

nociceptives dans la corne dorsale, la concentration en endocannabinoïdes 

augmenterait par baisse de leur dégradation et de leur recapture. Le paracétamol, via 

le métabolite AM404, activerait des canaux calciques voltage-dépendants situés sur 
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les membranes pré-synaptiques des fibres descendantes de régulation de la douleur 

(Figure 13), [46]. 

 
Figure 13 - Schéma du mécanisme d'action du paracétamol. Tiré de Przybyla et al. [46]. CNS = 
Système Nerveux Central ; PNS = Système Nerveux Périphérique ; CB1 = Récepteur cannabinoïde 1 

Ainsi, le paracétamol présente une action antalgique en plus d'une potentielle 

action anti-inflammatoire indirecte. Cependant, contrairement aux anti-inflammatoires 

classiques, le paracétamol n'entraîne pas d'effets secondaires, n'est pas responsable 

d'interactions médicamenteuses et ses seules contre-indications sont l'insuffisance 

hépatique et l'allergie à la substance [11]. 

Par conséquent, cette molécule est adaptée aux patientes souffrant de 

dysménorrhées légères [38], à raison de 500mg ou 1g toutes les six à huit heures, sans 

dépasser une dose de 60mg par kilo de poids corporel par jour [47]. Néanmoins, son 

effet antalgique peut se révéler insuffisant chez les patientes avec des douleurs plus 

intenses. 
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C.Ant i- inf lammatoires non stéro ïd iens  (AINS) 

Les anti-inflammatoires sont, avec le phloroglucinol et le paracétamol, le traitement 

de première intention contre les dysménorrhées [38]. En tant qu'inhibiteurs sélectifs ou 

non des COX, les AINS empêchent la cascade métabolique aboutissant à la soupe 

inflammatoire algogène [1], [11], et sont plus efficaces qu'un placebo (Figure 14), [48]. 

 
Figure 14 - Graphique en forêt comparant l'efficacité analgésique de différents AINS versus 

placebo. Tiré de Feng et al. [48]. OR = Odds ratios ou rapport des cotes ; Crls = Intervalle de 
confiance. 

Les AINS sont efficaces sur les dysménorrhées modérées voire sévères par 

inhibition de la synthèse des prostaglandines. Cependant, ces molécules peuvent se 

montrer inefficaces chez près de 18% des femmes atteintes puisque d'autres 

mécanismes inflammatoires seraient impliqués [13]. En outre, la classe des AINS 

présente de nombreux effets secondaires, à savoir des effets digestifs : ulcère gastro-

duodénal, reflux gastro-œsophagien ; des effets neurologiques : céphalée, vertige [49] 

; des effets dermatologiques : photosensibilité, xérose ; des effets cardio-vasculaires : 

hypertension artérielle, trouble de l'hémostase, insuffisance rénale ; ainsi qu'une 

bronchoconstriction et un risque plus élevé d'infection. Par conséquent, il est 

nécessaire d'interroger les patientes avant d'effectuer une délivrance afin de vérifier 

qu'elles ne présentent ni de facteurs de risque comme une pathologie ou un traitement 

influant sur leur fonction rénale, cardiaque, respiratoire ou hépatique, ni une infection 

en cours non-traitée, ni une allergie à la molécule [50]. Heureusement, il est possible 

de prévenir l'apparition de certains de ces effets secondaires ou de leur complication 

en apportant des conseils associés comme la prise des comprimés avec le repas, 



   
 

 
25 

l'application d'une protection solaire, le respect de l'intervalle de 6h à 8h entre chaque 

prise et de ne pas prendre plusieurs AINS en concomitance [51]. 

En résumé, l'arsenal thérapeutique comprend différentes molécules qui sont plus 

ou moins efficaces selon les symptômes. Néanmoins, aucune d'entre elles, utilisées 

seules, ne permet de soulager tous ces maux ou de soulager les symptômes les plus 

sévères sans effets indésirables (Tableau 2). 

 
Tableau 2 - Tableau récapitulatif de l'efficacité des différentes options pharmacologiques sur les 

symptômes dysménorrhéiques les plus communs. X = aucune ; + = légère ; ++ = modérée ; +++ = 
importante ; - = aggrave. Création personnelle. 

Voyons à présent comment l'aromathérapie peut compléter cet arsenal. 

III.Aromathérapie 
Après un rappel concernant l’aromathérapie, un passage en revue de la littérature 

spécialisée puis de la littérature scientifique sera réalisé afin d’identifier les huiles 

essentielles et les modalités d’administration les plus pertinentes pour gérer les 

dysménorrhées. 

A.  Rappels 

1)  Histor ique 

À travers les âges et les régions, les Hommes ont utilisé les plantes et leurs extraits 

pour se soigner. Les Papyrus d'Ebers, datés d'environ -2800 AV-JC, seraient les écrits 

égyptiens les plus anciens rapportant, entre autres, l'usage d'huiles odorantes à des fin 

thérapeutiques. L'emploi et l'extraction des huiles aromatiques sont également 

retrouvés dans les Pharmacopées indienne et chinoise, puis parmi les écrits grecs de 

Théophraste, de Dioscoride, d'Hippocrate au Ier siècle, ainsi qu'au Moyen-Orient à la 

suite des travaux d'Avicenne au XIème siècle. Au début du XXème siècle, après une 

brûlure en laboratoire, le chimiste et parfumeur français René-Maurice Gattefossé 

appliqua de l'huile essentielle de lavande vraie sur sa blessure et constata ses 

propriétés cicatrisantes, apaisantes et antibactériennes. Il a ensuite consacré ses 

travaux aux huiles essentielles et leurs vertus, domaine scientifique qu'il baptisa 

"aromathérapie", qui signifie "soin par les odeurs". Ensuite, la France devint une 

Crampes 
abdominales

Douleurs Céphalées
Nausées, 
diarrhées

Effets 
indésirables

Phloroglucinol X à + X à + X X à + X
Paracétamol X à + + à ++ + à ++ X X

AINS + à +++ + à +++ - à +++ - +++
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référence dans l'aromathérapie clinique moderne, avec son École, grâce aux 

recherches de Jean Valnet, Franchomme et Pénoël qui mirent en lumière les relations 

structures-activités des huiles essentielles. L'École française se concentre donc sur 

leur aspect moléculaire et mécanistique, tandis que l'École anglaise dans la lignée de 

Marguerite Maury ou Shirley Price se concentre davantage sur la prise en charge des 

patients dans leur globalité grâce aux huiles essentielles [52]. 

2)  Taxonomie  

Les huiles essentielles sont nommées d’après la plante dont elles sont extraites. La 

taxonomie botanique comprend le nom de genre et d'espèce voire la variété botanique 

de la plante. Certaines parties de plantes produisent ou ne produisent pas certains 

composés chimiques ou en quantités différentes, c'est pourquoi il est important de 

préciser l'organe ayant servi à l'extraction de l’huile essentielle, puisque les propriétés 

de cette dernière ne seront pas les mêmes. Pour exemple, l'huile essentielle de Néroli, 

aux propriétés anxiolytiques et antiseptiques à large spectre, est issue des pétales de 

la fleur d'orange amère (Citrus aurantium var. amara), tandis que l'huile essentielle de 

bigaradier, aux vertus toniques digestives, est issue des zestes de la même plante [53].  

Puisque l'environnement de culture des plantes influe sur la synthèse de certains 

métabolites secondaires, la composition chimique et les propriétés des huiles 

essentielles en sont modifiées. Ainsi, la même plante du même genre et de la même 

espèce produit, selon son lieu et ses conditions de culture, des molécules chimiques 

différentes. Cette notion de variabilité de phénotype chimique intraspécifique est le 

chémotype [53], [54]. Ainsi, le romarin (Rosmarinus officinalis L.) peut présenter trois 

huiles essentielles chémotypées : le romarin à camphre, un anti-inflammatoire et 

décontracturant ; le romarin à cinéole, un expectorant et antiseptique respiratoire ; et 

le romarin à verbénone, un cicatrisant et bactéricide [55]. 

Le dernier paramètre qualité important est le sigle HEBBD, HECT ou équivalent : 

ce sont certes des labels auto-proclamés par les fournisseurs d’huiles essentielles, 

mais ils sont normalement un gage de qualité puisqu’ils permettent théoriquement de 

garantir une Huile Essentielle Botaniquement et Biochimiquement Définie (HEBBD) ou 

une Huile essentielle ChémoTypée (HECT). Selon les fournisseurs, les plantes utilisées 

sont en effet spécifiquement sélectionnées et cultivées, l'extraction est maîtrisée et 

l'identification de l'huile essentielle est garantie par spectrométrie de masse et par 
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chromatographie. Ces labels permettent ainsi de définir une huile essentielle comme 

100% naturelle, pure, de profil chimique connu (chémotype) et sans modification de 

ses composants par dé-terpénation, rectification ou reconstitution [56]. 

3)  Déf in i t ions règ lementa i res  

En France, il n’y a pas de réglementation propre aux huiles essentielles ou à 

l’aromathérapie. C'est l’usage dont les huiles essentielles ou leurs produits dérivés vont 

faire l’objet qui déterminera la réglementation à suivre. 

Ainsi , dans le cas d’un usage thérapeutique, les huiles essentielles pourront être 

considérées comme ayant un statut de médicament ; dans le cas d’un usage 

cosmétique, l’huile essentielle sera alors considérée comme un ingrédient cosmétique. 

Parmi les autres usages, les huiles essentielles pourraient aussi être utilisées dans un 

produit alimentaire, ou dans des dispositifs médicaux ou encore des produits biocides. 

Le statut de médicament est défini comme suit : "On entend par médicament à 

usage humain toute substance ou composition présentée comme possédant des 

propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies humaines, ainsi que toute 

substance ou composition pouvant être utilisée chez l'homme ou pouvant lui être 

administrée, en vue d'établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou 

modifier ses fonctions physiologiques en exerçant une action pharmacologique, 

immunologique ou métabolique […]" d'après l'article L5111-1 du Code de la Santé 

Publique [57].  

Pour ce type d’usage, les huiles essentielles répondent à la définition de l'article 

R5121-1 du Code de la Santé Publique qui qualifie les préparations à base de plantes 

comme des "préparations obtenues par traitement de substances végétales, tel que 

l'extraction, la distillation, l'expression, le fractionnement, la purification, la 

concentration ou la fermentation ; elles comprennent les substances végétales 

concassées ou pulvérisées, les teintures, les extraits, les huiles essentielles, les jus 

obtenus par pression et les exsudats traités" [58]. La Pharmacopée Européenne 11ème 

édition définit clairement les huiles essentielles comme des "produits odorants, 

généralement de composition complexe, obtenus à partir d’une matière première 

végétale botaniquement définie, soit par entraînement par la vapeur d’eau, soit par 

distillation sèche, ou par un procédé mécanique approprié sans chauffage, le plus 
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souvent séparée de la phase aqueuse par un procédé physique n’entraînant pas de 

changement significatif de sa composition" [59].  

Le statut de produit cosmétique est défini comme : "toute substance ou mélange 

destiné à être mis en contact avec les parties superficielles du corps humain 

(l'épiderme, les systèmes pileux et capillaire, les ongles, les lèvres et les organes 

génitaux externes) ou avec les dents et les muqueuses buccales, en vue, 

exclusivement ou principalement, de les nettoyer, de les parfumer, d'en modifier 

l'aspect, de les protéger, de les maintenir en bon état ou de corriger les odeurs 

corporelles" d'après l'article L5131-1 du Code de la Santé Publique [60]. 

Afin de savoir quelle législation le produit doit suivre, l'alinéa 3 de l'article L5111-1 

dispose que "lorsque, eu égard à l'ensemble de ses caractéristiques, un produit est 

susceptible de répondre à la fois à la définition du médicament […] et à celle d'autres 

catégories de produits régies par le droit européen ou national, il est, en cas de doute, 

considéré comme un médicament" [57]. Or, l'alinéa 6 de l'article L4211-1 du Code de 

la Santé Publique, prévoit que "sont réservées aux pharmaciens […] la vente au détail 

et toute dispensation au public des huiles essentielles dont la liste est fixée par décret 

ainsi que de leurs dilutions et préparations ne constituant ni des produits cosmétiques, 

ni des produits à usage ménager, ni des denrées ou boissons alimentaires" [61]. Ainsi, 

seules certaines plantes et leurs préparations appartiennent au monopole 

pharmaceutique. Ces seize plantes sont la grande absinthe (Artemisia absinthium L.) 

et petite absinthe (Artemisia pontica L.) ; l'armoise commune (Artemisia vulgaris L.), 

blanche (Artemisia herba alba Asso) et arborescente (Artemisia arborescens L.) ; le 

Cèdre blanc (Thuya occidentalis L.), de Corée (Thuya Koraenensis Nakai) et le thuya 

(Thuya plicata Donn ex D. Don.) ; l'hysope (Hyssopus officinalis L.) ; la sauge officinale 

(Salvia officinalis L.) ; la tanaisie (Tanacetum vulgare L.) ; le sassafras (Sassafras 

albidum [Nutt.] Nees) ; la sabine (Juniperus sabina L.) ; la rue (Ruta graveolens L.) ; le 

chénopode vermifuge (Chenopodium ambrosioides L. et Chenopodium 

anthelminticum L.) ; et la moutarde jonciforme (Brassica juncea [L.] Czernj. et Cosson) 

[62]. Par conséquent, les autres huiles essentielles sont disponibles hors monopole 

tant qu'aucune indication ou propriété d'usage thérapeutique ne leur est attribuée. Ceci 

explique que l'on trouve des huiles essentielles en vente libre au sein de commerces 

variés, par contre rien ne garantit leur qualité ou leur concentration [53]. 
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B.  Bon usage 

1)  Précaut ions d 'emplo i  

Les huiles essentielles sont des produits naturels qui ne sont pas dénués de 

dangers. Les nombreux composés organiques volatiles qui les composent sont très 

concentrés, ce qui peut exposer les utilisateurs à une intoxication sans les conseils 

d'usage d’une personne formée correctement. Les cas d'intoxications restent rares 

mais néanmoins dramatiques. Les intoxications peuvent être cutanéomuqueuses, 

allant de la dermatite de contact à la brûlure chimique ; ou orales, par l'ingestion de 

composés hépatotoxiques, néphrotoxiques ou neurotoxiques. Certains composés 

peuvent influer sur l'agrégation plaquettaire, l'épilepsie, l'action des cytochromes P450, 

un asthme existant ou encore sur des récepteurs impliqués dans les cancers hormono-

dépendants. C'est pourquoi il est nécessaire de questionner, de conseiller et 

d'accompagner les patientes qui souhaitent utiliser l'aromathérapie [63]. 

Paracelse disait que "tout est poison et rien n'est poison ; c’est la dose seule qui fait 

le poison" [64]. Ainsi, il est recommandé de diluer les huiles essentielles dans un corps 

gras à un degré de dilution variant selon l'indication d'emploi, et cela, pendant la durée 

la plus courte possible [52]. 

2)  Voies et  moda l i tés d ’admin is tra t ion  

Les voies d'administration d'intérêt dans le cadre des dysménorrhées sont la voie 

cutanée, la voie olfactive et la voie orale. 

La voie cutanée est la plus plébiscitée et la plus facile à utiliser. Elle permet une 

action rapide par absorption cutanée, par olfaction des composés volatiles et procure 

l'effet relaxant du massage [65]. Puisque les huiles essentielles sont liposolubles, leurs 

molécules traversent facilement la couche cornée à travers le derme jusqu'aux 

capillaires alimentant la circulation générale (Figure 15).  
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Figure 15 - Schéma anatomique de l'absorption cutanée des huiles essentielles. Tiré de Hilal et 

al. [66]. 

Le passage transcutané est facilité par plusieurs facteurs tels que le massage de la 

zone, l'utilisation d'un gel ou d'une émulsion comme véhicule ou l'occlusion de la zone 

à la fin du massage [67]. D'un point de vue physiologique, le massage est un allié contre 

les douleurs grâce à l'effet portillon. Le massage peut être décomposé en deux 

composantes : l'effleurage et la pression. Les effleurages sont perçus par les 

mécanorécepteurs cutanés et sont rapidement conduits au travers des fibres 

myélinisées Aδ jusqu'aux synapses médullaires. Les informations sur la pression 

exercée arrivent ensuite et bloquent les synapses des fibres C non-myélinisées 

médullaires qui conduisent les messages nociceptifs [68].  

La voie respiratoire est historique puisque ce fut une des premières évoquées dans 

les écrits à travers les âges lors des inhalations d'huiles aromatiques ou des 

fumigations. En fonction du dispositif d’administration, les composés volatiles inhalés 

peuvent atteindre rapidement l'aire de Kiesselbach, les alvéoles, et donc la circulation 

sanguine pour une action générale. Par ailleurs, les composés aromatiques se lient 

également aux récepteurs olfactifs nasaux, situés sous la lame criblée de l'éthmoïde 

(Figure 16), et le message nerveux créé est conduit vers différentes aires cérébrales. 

Certains composants semblent moduler l'action et la plasticité synaptique de certains 

neurotransmetteurs comme la sérotonine ou la dopamine [67].  
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Figure 16 – Schémas anatomiques de l'absorption olfactive des huiles essentielles. Tirés de 

Buckle 2015 (A) [67] et de Encyclopaedia Britannica (B) [69]. 

Les signaux cérébraux issus de l'inhalation d'huiles essentielles pourraient également 

libérer des endorphines et enképhalines neuronales. Les effets obtenus peuvent donc, 

selon les huiles utilisées et les modulations des neurotransmetteurs, être relaxants, 

analgésiques, antiémétiques ou stimulants [70]. 

La voie orale est redoutée par les non-initiés car toutes les huiles essentielles ne 

sont pas utilisables per os : il faut d’une part connaitre leur pharmacologie, évaluer leur 

balance bénéfice-risque et d’autre part tenir compte de leur potentiel irritant. Les huiles 

peuvent être déposées sur du miel, sur un comprimé neutre ou encapsulées dans de 

la gélatine après dilution dans un corps gras. Selon le véhicule, l'action peut se faire 

sentir entre 10 et 30 minutes [67]. Contrairement aux traitements anti-infectieux où il 

est nécessaire de maintenir une concentration plasmatique efficace sur une certaine 

durée, ce n'est pas le cas dans la prise en charge des dysménorrhées. Ainsi, une prise 

orale ponctuelle est suffisante, quitte à la renouveler si besoin [65]. 

C.Revue par les spécial istes  

L'aromathérapie étant une médecine complémentaire, il peut être envisagé de 

l'employer en synergie avec la médecine allopathique, tant que cela ne détourne pas 

les patientes d'une consultation médicale lorsque nécessaire et qu’il n’y ait pas de 

risque d’interaction entre les deux formes de thérapie. L'objectif de cette thèse est 

d'aboutir à une fiche comptoir sur laquelle les équipes officinales pourront s'appuyer 

pour conseiller et répondre aux interrogations des patientes. Pour ce faire, nous 

évaluerons les données présentes dans la littérature et parmi les protocoles ayant 

montré une efficacité clinique ou empirique. 
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1)  Fami l les chimiques d ’ in térêt  

Les éthers et les esters sont les familles chimiques exerçant une action 

spasmolytique selon plusieurs scientifiques et experts [71–75]. Cette action peut être 

directe entre les récepteurs in situ et la molécule dont la conformation est similaire à 

des ligands endogènes, ou être indirecte en agissant auprès d'un mécanisme 

biologique, d'un organe ou d'un système entier [71]. Au niveau des cellules contractiles, 

par exemple, les huiles essentielles semblent exercer une synergie de trois actions : 

l'inhibition des canaux calciques ; l'activation des canaux potassiques ; et la stimulation 

de l'activité de l'adénosine monophosphate cyclique (Figure 17) [75].  

 
Figure 17 - Schéma illustrant les principales cibles moléculaires des molécules aromatiques 

antispasmodiques. Tiré de Heghes et al. [75]. 

Les huiles essentielles sont des mélanges complexes de plusieurs molécules 

organiques aromatiques issues de familles chimiques différentes. Ces molécules sont 

toutes composées d'au moins un squelette hydrocarboné, fréquemment oxydé. Il 

existe des molécules aux propriétés négativantes : d'ionisation négative ou réductrices 

par apport d'électrons ; des molécules positivantes : d'ionisation positive ou oxydatives 

par captation d'électrons ; et des molécules acidifiantes par apport de protons H+. Ces 

propriétés s'expliquent par l'environnement électrique des atomes composant les 

molécules. De ce fait, plus une molécule est oxydée, plus elle est négativante et, 

inversement, moins une molécule est oxydée, plus elle est positivante. Cependant, 

l'ionisation des molécules ne peut se faire qu'à l'état particulaire, c'est-à-dire non pas 
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quand les molécules aromatiques sont liquides dans un flacon, mais quand elles se 

trouvent dispersées sous la forme d'aérosol, d'émulsion ou de micelles [71]. 

Les esters auraient une action d'ionisation négative, ce qui leur confèrerait leurs 

propriétés antispasmodiques modérées, calmantes et anti-inflammatoires. À l'inverse, 

les éthers auraient une action d'ionisation positive, ce qui leur donnerait une activité 

antispasmodique forte et analeptique (Figure 18). Ces effets se manifestent à des 

doses "thérapeutiques" mais en cas de surdosage, la loi d'inversion des effets 

s'appliquerait et ces molécules pourraient entraîner des complications, dont l'épilepsie 

[71]. 

 
Figure 18 - Schémas synthétisant la polarité et l'ionisation de certaines molécules 

aromatiques (gauche) et leurs propriétés (droite). Extrait de Franchomme et Penoël [71]. 

2)  Hui les essent ie l les  et  l i t té ra ture spéc ia l isée  

De nombreux auteurs en aromathérapie existent à travers le monde : dans le 

paragraphe qui suit, le choix des ouvrages de littérature spécialisée s’est fait en tenant 

compte de l’expertise de ses auteurs, aussi bien d’un point de vue scientifique que 

d’un point de vue pratique et clinique. La plupart des auteurs choisis témoignent en 

effet dans leur ouvrage de leur “retour d’expérience clinique” sur le terrain. Parmi les 

auteurs français se trouvent, entre autres, Françoise Couic-Marinier, Docteur en 

Pharmacie exerçant en officine, formatrice et conférencière en aromathérapie 

[72,76,77] ; Michel Faucon, Docteur en Pharmacie ayant exercé en milieu hospitalier 
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puis en officine [78] ; Pierre Franchomme, chercheur pharmacologue et aromatologue 

; et Daniel Penoël, Docteur en Médecine, aromatologue, conférencier et formateur [71]. 

À l'étranger, nous pouvons retrouver Jane Buckle, infirmière diplômée d'État en soins 

intensifs, détentrice d'un master en aromathérapie clinique et d'un doctorat en gestion 

de services de santé [70,74] ; ou encore, Pam Conrad, infirmière diplômée d'État et 

aromathérapeute clinique certifiée [73]. Ces professionnels experts en aromathérapie 

utilisent régulièrement les huiles essentielles dans leur pratique quotidienne, relatent 

leurs découvertes dans leurs livres et mènent des essais cliniques afin de satisfaire les 

exigences de l'evidence-based medicine. Ainsi, un aperçu non-exhaustif de leurs 

observations scientifiques, empiriques ou cliniques sont présentés dans le Tableau 3.  

 
Tableau 3 – Tableau de synthèse des avis spécialisés en aromathérapie contre les 

dysménorrhées. HE = Huile Essentielle ; HV = Huile Végétale 

Le protocole à base d’huile essentielle d’’Artemisia dracunculus de Franchomme 

et Penoël a montré un effet symptomatique contre les dysménorrhées lors de 

l’application au cours d’un cycle, mais également un effet préventif sur les symptômes 

Auteur Voie Protocole

Action!anti-

spasmodique

Chamaemelum!nobile

Citrus!aurantium, !feuilles

Lavandula!angustifolia

Mentha!x!piperita

Rosmarinus!officinalis

Salvia!sclarea

Action!hormonale

Foeniculum!vulgare

Pelargonium!graveolens

Rosa!damascena

Salvia!officinalis

Salvia!sclarea

Vitex!agnus-castus

Action!anti-

inflammatoire

Cymbopogon!citratus

Lavandula!angustifolia

Mentha!x!piperita

Origanum!majorana

Zingiber!officinale

Franchomme

Penoël!(71)
Artemisia!dracunculus Massage!cutané

5g!HE!dans!50g!de!gel

1!application!2x/j

2!à!3j!avant!les!règles

+!pendant!les!douleurs

Citrus!junos

Lavandula!angustifolia

Cinnamomum!verum

Lavandula!angustifolia

Origanum!majorana

Salvia!sclarea

Syzygium!aromaticum ,!clou

Salvia!sclarea! 4mL

Citrus!reticulata! 6mL

Artemisia!dracunculus! 4mL

Cananga!odorata! 2mL

QSP!30mL!HV

Massage!cutané
5!gouttes

Maximum!4x/j

Origanum!majorana! 10!gttes

Artemisia!dracunculus! 10!gttes

Cananga!odorata! 10!gttes

QSP!50mL!

Massage!cutané
Quelques!gouttes

3x/j

Faucon!(78) Lavandula!angustifolia Sublinguale
2!gouttes

2!à!3x/j

Couic-

Marinier

(72),!(76)

Conrad!(73)

Massage!cutané

5-20%!d'HE

dans!une!HV

(1!à!3!HE)

Buckle

(70),!(74)

HE

Massage!cutané
1!à!3!HE

dans!une!HV
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des cycles suivants. Cette huile essentielle fera partie de la fiche comptoir pour cette 

raison [71]. 

Parmi les huiles essentielles citées dans le tableau précédent, certaines huiles 

essentielles ne seront d’ores et déjà pas retenues dans la suite de ce mémoire. Avant 

toute chose, il est à noter que toutes les huiles ne peuvent pas être utilisées librement, 

ou par tout le monde. En effet, l'huile essentielle de Salvia officinalis est interdite en 

vente libre [62], et le prix élevé de l'huile essentielle de Rosa damascena, entre 25€ et 

45€ le millilitre [79], restreint son accessibilité au plus grand nombre. Les huiles 

essentielles issues de Rosmarinus officinalis peuvent se révéler efficaces contre les 

dysménorrhées mais les chémotypes à verbénone, 1,8-cinéole et camphre sont 

contre-indiqués chez les personnes épileptiques en raison de leur teneur en cétones. 

Les huiles essentielles de Cinammomum verum et Syzygium aromaticum étant 

fortement rubéfiantes et dermo-irritantes, elles ne figureront pas dans la proposition 

de protocole par mesure de précaution, tout comme celles de Salvia sclarea et 

d'Origanum majorana, pour lesquelles aucune étude individuelle pertinente n'est 

disponible sur les bases PubMed, Google Scholar ou Hindawi. 

D.Revue des études scient i f iques  

Voyons à présent si, dans la littérature scientifique, l'aromathérapie présente une 

efficacité basée sur des preuves pour lutter contre les dysménorrhées. Des recherches 

ont été faites sur les bases de données scientifiques PubMed, Google Scholar et 

Hindawi avec les mots-clés et termes MeSH suivants : "Aromatherapy", "Oils, volatile", 

"NSAID", "Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal", "Dysmenorrhea", "Controlled 

Clinical Trials" et "Randomized Controlled Trials". 

1)  Hui les essent ie l les versus AINS 

Peu d’essais comparant l’effet des huiles essentielles par rapport aux anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont disponibles sur Internet. En effet, beaucoup 

d'essais étudient les effets des plantes, et non de leurs huiles essentielles, par rapport 

aux AINS. 

L'étude rédigée par Salmalian et al. en 2014 compare les effets de l'ibuprofène et 

de l'huile essentielle de thym Thymus vulgaris sur les symptômes de dysménorrhées. 

Cette étude randomisée a été menée en triple aveugle versus placebo sur une période 
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de deux cycles menstruels consécutifs. 84 femmes atteintes de dysménorrhée 

primaire ont participé et furent réparties en 3 groupes de 28 participantes aux 

caractéristiques équivalentes. Les symptômes et l'intensité des dysménorrhées étaient 

évalués par le système verbal de gradation multidimensionnelle décrit par Andersch et 

Milsom en 1982 (Figure 5) [80]. 

 
Figure 5 – Système verbal de gradation multidimensionnelle d'évaluation de la sévérité des 

dysménorrhées. Extrait de Andersch et Milsom [15] 

Le premier jour des menstruations, chaque participante notait la douleur ressentie 

grâce à une échelle visuelle analogique (EVA) de 1 à 10, où 1 est faible et 10 est sévère, 

puis chacune prenait une dose du traitement attribué. Les 3 groupes utilisaient deux 

formes pharmaceutiques, à savoir des gouttes et une gélule, afin de ne pas interférer 

avec le test en aveugle. Le groupe Thymus vulgaris utilisait 25 gouttes d'huile 

essentielle à 2% et une gélule de placebo ; le groupe ibuprofène utilisait 25 gouttes 

d'huile placebo et une gélule de 200 mg d'ibuprofène ; et le groupe placebo utilisait 25 

gouttes d'huile essentielle placebo et une gélule de placebo [80]. 

Les résultats démontrent une diminution des douleurs dans les trois groupes dès 

la première heure de prise médicamenteuse jusqu'à 48h de traitement après le début 

des règles. L'efficacité antalgique de chaque groupe à principe actif par rapport au 

placebo est statistiquement significative (p<0,001). Cependant, la différence d'effet 

entre le groupe Thymus vulgaris et le groupe ibuprofène n'est pas statistiquement 

significative. Ainsi, l'ibuprofène et le Thymus vulgaris ont tous les deux un effet 

antalgique comparable, meilleur que le placebo [80]. 

L'article manque parfois de rigueur dans sa rédaction ou sa mise en page des 

données. De plus, il manque la composition du médicament d'huile essentielle, 

notamment concernant le chémotype de Thymus vulgaris, l'huile végétale dans 

laquelle se trouve cet extrait et aucune mention n'est faite sur la voie d'administration 

employée. Ce manque d'information est un frein à la reproductibilité de l'étude qui, de 

plus, en perturbe son interprétation mais qui n'influence pas les résultats cliniques. Le 
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choix de l’huile étudiée, Thymus vulgaris, est aussi discutable, car elle n’est en effet 

préconisée par aucun expert cités précédemment [73,74,76,78]. 

En outre, la revue systématique et méta-analyse publiée en 2020 par Lee et al. 

regroupe 12 études randomisées et contrôlées versus placebo ou AINS concernant 

l'utilisation du fenouil Foeniculum vulgare en huile essentielle ou extrait sec contre les 

dysménorrhées auprès de 970 participantes de 15 à 49 ans. Les études du groupe 

AINS sont homogènes (I2 =0%) tandis que celles du groupe placebo sont fortement 

hétérogènes (I2 =98%). Les variations de protocoles comme la forme galénique, 

l'échelle de résultats employée ou les multiples posologies pourraient expliquer cette 

hétérogénéité [81].  

La différence des moyennes standardisées (DMS) des symptômes 

dysménorrhéiques entre l'utilisation de fenouil ou d'AINS est DMS= 0,07 [IC 95% : 
-0,08 ; 0,21] (p=0,37). La DMS des dysménorrhées entre l'utilisation de fenouil ou de 

placebo est DMS= -3,27 [IC 95% : -5,28 ; -1,26] (p<0,001). Ainsi, il semblerait que le 

fenouil soit d'efficacité supérieure à un placebo mais égale à un AINS (Figure 19) [81]. 

 
Figure 19 - Données statistiques de chaque étude concernant l'effet du fenouil sur les 

dysménorrhées. Issu de Lee et al.  [81]. 

La concentration de l'huile essentielle utilisée dans les différentes études variait 

entre 1% et 2%, lorsqu'elle était renseignée. La posologie employée, lorsque détaillée, 

était de 20 à 30 gouttes toutes les 4h à 8h par voie orale de quelques jours avant les 

menstruations à trois jours après leur début. Lorsque rapporté à la quantité d'huile 
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essentielle pure, ces valeurs sont comprises entre 0,6 goutte et 3,6 gouttes par jour. 

Les experts de l'École Française recommandent un maximum de 6 gouttes par jour 

d'huiles essentielles pures par voie orale pour un adulte [82] et 0,07 goutte par kilo par 

jour pour un enfant de plus de 7 ans [76]. Néanmoins, selon les pipettes compte-

gouttes, une goutte peut peser entre 20 mg et 50 mg [82]. Ainsi les doses journalières 

administrées varieraient entre 12 mg et 180 mg, ce qui reviendrait à un intervalle de 

0,2 mg/kg corporel/j à 3 mg/kg corporel/j pour un humain de 60 kg. Or, d'après 

l'Agence Européenne du Médicament (European Medicines Agency, EMA), la 

posologie maximale journalière pour l’huile essentielle de fenouil selon la tradition 

d'usage est de 0,2 mL dans le traitement des refroidissements [83] et, sachant qu'un 

millilitre d'huile essentielle comporte 20 à 40 gouttes selon sa densité et le compte-

goutte utilisé [65], cela correspondrait à un intervalle de 4 gouttes à 8 gouttes 

journalières [83]. Ainsi, les posologies de la méta-analyse sont cohérentes, voire sous-

dosées. L'absence de détails concernant les administrations per os est fâcheuse. En 

effet, il n'est pas mentionné dans la revue si les gouttes sont administrées telles quelles, 

dans une capsule ou sur un support particulier. 

L'huile essentielle de fenouil est certes riche en molécules antispasmodiques, dont 

les effets anti-dysménorrhéiques semblent justifiés [75], mais le choix de cette huile 

reste discutable de par sa forte teneur en trans-anéthole, à savoir 50% à 78% [84]. En 

effet, cette molécule exercerait une activité œstrogèno-mimétique faible [85], or, 

comme vu précédemment, les œstrogènes peuvent augmenter les crampes et les 

douleurs utérines [18]. 

Pour finir, il est regrettable que seules trois études de la revue incluent les effets 

indésirables rapportés par les participantes, comme les nausées et vomissements, car 

cela aurait permis d'aiguiller le conseil professionnel [81].  

2)  Hui les essent ie l les versus p lacebo 

En 2021, une revue systématique couplée à une méta-analyse composée de 15 

essais cliniques contrôlés et randomisés comparant les effets des huiles essentielles 

sur les dysménorrhées versus placebo est publiée par Najafi et al. [68]. Les résultats 

de 1477 participantes âgées de 17 à 35 ans y furent analysés (Figure 20). L'ensemble 

est faiblement hétérogène, avec I2 =19% (p=0,236), car chaque étude diffère par les 

huiles essentielles employées et le contrôle utilisé. 



   
 

 
39 

 
Figure 20 – Données statistiques de chaque étude concernant l'effet de l'aromathérapie sur 

les dysménorrhées. Issu de Najafi et al. [68]. 

La DMS de l'évolution des symptômes dysménorrhéiques selon l'emploi 

d'aromathérapie ou d'un placebo est DMS = -0,795 [IC 95% : -0,922 ; -0,667] (p<0,001). 

Ce résultat montre par un effet d'ampleur statistique significativement modéré (-0,8 < 

DMS < -0,2) que l'intervention, ici l'aromathérapie, favorise la diminution des troubles 

par rapport au placebo. Dans le tableau ci-dessous, son efficacité a été comparée selon 

la composition et la voie d'administration des solutions d'huiles essentielles (Tableau 

4) [68]. 

 
Tableau 4 – Tableau de synthèse des résultats par sous-groupe de traitement sur l'évolution 

des douleurs. Tiré de Najafi et al. [68]. Aromatherapy alone = inhalations 

Les massages combinés aux inhalations de mélange aromatique semblent soulager 

davantage les participantes de leurs maux (DMS = -0,915) que celles qui inhalent 

uniquement un mélange (DMS = -0,741, p<0,001). La composition du mélange ne 

semble pas faire de différence, puisque la différence d'effet antalgique entre une seule 

huile essentielle et un mélange n'est pas statistiquement significative (p=0,34). Parmi 

les huiles en mélanges, nous retrouvons, la sauge sclarée Salvia sclarea, le géranium 

Pelargonium graveolens et la menthe poivrée Mentha x piperita [68]. 
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Une solution de lavande Lavandula angustifolia seule semblerait avoir un meilleur 

effet antalgique sur les douleurs légères à modérées que lorsque cette même lavande 

est mélangée à d'autres huiles essentielles [86], [87]. Néanmoins, ce résultat n'est pas 

retrouvé dans d'autres études. Les informations comparatives de plusieurs études 

concernant des mélanges, ou non, d'huiles essentielles et leurs différentes voies 

d'administration sont reprises dans le tableau ci-dessous (Tableau 5) [87–96]. 

Les effets indésirables constatés, ou leur absence, sont rarement mentionnés dans 

les discussions, ce qui est regrettable pour l'établissement d'un protocole, que ce soit 

pour le choix des huiles essentielles ou pour les conseils et mises en garde. 

Cependant, il existe des publications détaillant leur composition chimique et leurs 

effets [75], [97]. 
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Tableau 5 - Tableau récapitulatif de différentes études scientifiques analysant les effets de 

l'aromathérapie sur les dysménorrhées. HE=Huile essentielle ; HV=Huile végétale 

Remarque
HE Dilution Voie

Han
2006
(93)

Étudiantes
(67)

Lavandula 
angustifolia

Salvia sclarea
Rosa centifolia

2:1:1

3% HE
HV amande 

douce

Massage
15min/j

De J-7 à J1 des 
règles

Placebo :
Massage à l'HV 
amande douce

Contrôle négatif :
Aucune intervention

Massage aux HE diminue la sévérité des 
dysménorrhées (DMS= -1,81)

Ou
2012
(90)

Patientes 
majeures

(48)

Lavandula 
angustifolia

Salvia sclarea
Origanum 
majorana

2:1:1

3% HE
Crème de 

jojoba

Massage
2g de crème, 

1x/j
De J1 à J28 du 

cycle

Placebo :
Massage à la crème 

de jojoba seule

Massage aux HE diminue la durée des douleurs 
(SMD= -0,38)

Rizk
2013
(89)

Étudiantes
(120)

2 groupes 
expérimentaux :
A - HE menthe 

poivrée,
B - HE gingembre

1,5% HE
HV amande 

douce

Massage
3 à 4 gouttes du 
mélange HE+HV

15min/j
De J-5 à J1 des 

règles

Placebo :
Massage à l'HV 
amande douce

Massage à l'HE de menthe poivrée diminue :
- durée des douleurs (89,5% du groupe A n'a plus 
de douleurs 18h après le début des règles, versus 

56,5% du groupe B, versus 45% du groupe contrôle; 
p<0,05)

- troubles humeur (40% du groupe A n'a plus ce 
symptôme, versus 32,5% du groupe B, versus 

12,5% du groupe contrôle; p<0,05)
- troubles transit (60% du groupe A n'a plus ce 

symptôme, versus 32,5% du groupe B, versus 35% 
du groupe contrôle; p<0,05)

Massage à l'HE de gingembre diminue :
- nausées, vomissements (32% du groupe A n'a plus 

ce symptôme, versus 60% du groupe B, versus 
22,5% du groupe contrôle; p<0,05)

- migraines (32,5% du groupe A n'a plus ce 
symptôme, versus 57,5% du groupe B, versus 25% 

du groupe contrôle; p<0,05)
- vertiges et fatigue (22,5% du groupe A n'a plus ce 
symptôme, versus 45% du groupe B, versus 7,5% 

du groupe contrôle; p<0,05)

Absence des noms 
botaniques

Pujiati
2018
(84)

Étudiantes
(84)

Lavande
Sauge sclarée

Gingembre
Géranium

1:1:1:1

4% HE
HV amande 

douce

Massage
25min/j

Contrôle positif :
HE Lavande 1%

HV amande douce

Les deux protocoles diminuent les douleurs :
- Mélange : échelle de douleur de 1 à 3/10 (p<0,05)
- Contrôle : échelle de douleur de 2 à 4/10 (p<0,05)
Le mélange d'HE est plus antalgique que la lavande 

seule (p<0,05)

Pas d'information 
sur la période de 

massage
Absence des noms 

botaniques

Hur
2011
(88)

Lycéenne
s

(47)

Sauge sclarée
Marjolaine
Cannelle

Gingembre
Géranium

1:1:0,5:1,5:1,5

5% HE
HV amande 

douce

Massage
10min/j

Contrôle positif :
Paracétamol per os

Massage aux HE diminue les douleurs : 
-3,07, p<0,001

Absence des noms 
botaniques

Nikjou
2016
(87)

Étudiantes
(200)

Lavande 10mL

Inhalation
3 gouttes de 

solution sur un 
coton

30min/j
De J1 à J3 des 

règles

Pacebo :
Lait dilué

Inhalation HE plus antalgique que le placebo, baisse 
sur l'échelle de douleur de 1,57 (p<0,01)

Pas de précision 
sur la dilution de la 

lavande
Pas de précision 

sur la dilution du lait
Absence du nom 

botanique

Shirooye
2016
(85)

Étudiantes
(70)

Zingiber officinale
20% HE

HV sésame

Topique
5 gouttes SANS 

massage
1x/6h

De J-2 à J3 des 
règles

Contrôle positif :
Extrait sec de 

rhizome
250mg/gélule
1 gélule/6h

De J-2 à J3 des 
règles

Différence d'effet antalgique entre l'HE et les gélules 
(p<0,01) est non-significative en terme de 

réductioon de la durée des douleurs ou de leur 
intensité (p=0,6)

Baisse de la consommation d'AINS dans les deux 
groupes (p<0,01), sans différence entre les deux 

voies (p=0,8)
Effets secondaires dans le groupe gélules (54,2%) ; 

aucun rapporté dans le groupe HE

Saud
2022
(91)

Lycéenne
s

(36)

A) Lavande
B) Cannelle

5 gouttes 
HE dans 

30mL eau

Diffusion à 30cm
20min

1x à J1 et 2x à 
J2 des règles

Contrôle négatif :
Aucune intervention

Evolution de la concentration sérique en PGE2 de -
65% dans le groupe HE lavande;  -69% dans le 

groupe HE cannelle (p<0,05) ; pas d'évolution dans 
le groupe contrôle (p=1,0)

Absence des noms 
botaniques

Sajjadi
2017
(86)

Étudiantes
(90)

Géranium
5% HE

HV amande 
douce

Massage
15min/j

J1 des règles

Placebo : 
HV amande douce
Contrôle négatif :

Aucune intervention

Effet antalgique supérieur du massage à l'HE de 
géranium par rapport au massage à l'HV seule 

(p<0,001)

Article rédigé en 
arabe

Absence du nom 
botanique

Davari
2014
(92)

Étudiantes
(150)

A) Rosmarinus 
officinalis

B) Lavandula 
angustifolia

C) Romarin + 
lavande

Dilution non 
précisée

HV amande 
douce

Inhalation
2x/j

De J1 à J3 des 
règles

Contrôle positif :
Acide méfénamique

Placebo :
HV amande douce

Baisse des scores et de la duré des douleurs pour 
les groupes HE A, B, C et AINS versus  placebo 

(p<0,01)

Article rédigé en 
perse

Indisponibilité de 
certains détails 

Étude
(réf)

Intervention
Conclusion

Population
(n)

Contrôle
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Bien que la qualité des études scientifiques soit soumise à discussion, il ressort de 

la littérature scientifique l’existence d’une efficacité de l'aromathérapie similaire aux 

AINS et supérieure au placebo. Les huiles essentielles privilégiées sont celles de 

Lavandula angustifolia, Pelargonium graveolens, Zingiber officinale, Salvia sclarea, 

Mentha x piperita, ou encore Origanum majorana. En tenant compte des données 

scientifiques, cliniques et empiriques des chercheurs et experts, quatre huiles 

essentielles uniquement seront retenues pour la proposition de fiche comptoir, à savoir 

: l’huile essentielle d’estragon Artemisia dracunculus, l’huile essentielle de lavande 

officinale Lavandula angustifolia, l’huile essentielle de menthe poivrée Mentha x 

piperita et l’huile essentielle de géranium rosat Pelargonium graveolens. 

E.  Hui les essent ie l les d’ intérêt  

1)  Estragon 

L'estragon, ou Artemisia dracunculus, est une plante de la famille des Astéracées 

dont l'huile essentielle est issue de ses sommités fleuries (Figure 21). Les normes ISO 

de concentrations en molécules actives de l'huile essentielle d'estragon figurent dans 

le tableau ci-dessous (Tableau 6) [98]. Cette huile n'est pas inscrite à la Pharmacopée 

Européenne [59]. Cependant, les concentrations en molécules actives peuvent varier 

selon l'environnement de culture de la plante (saison, qualité du sol, altitude, etc. [75]). 

 
Figure 21 - Illustration de sommités fleuries d'estragon. Issue de Tela Botanica© [99]. 
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Tableau 6 – Profil chromatographique de l'huile essentielle d'Artemisia dracunculus 

française selon la norme ISO 10115:2013 [98]. 

L'huile essentielle d'estragon est un puissant analgésique central et périphérique 

similaire à la morphine lorsqu'injecté en intra-péritonéale aux rongeurs [100]. D'une 

part, ses actifs exercent une modulation positive du GABA-A et un antagonisme des 

canaux sodiques, ce qui permet un ralentissement de la transduction des influx 

nociceptifs au niveau central [101]. L'estragole et le méthyl-eugénol seraient les 

molécules responsables de cette inhibition de l'excitabilité nerveuse [100]. 

L'antagonisme des CGRPR [102], des NK1 [103] et de la sérotonine serait cependant 

moindre. Ces différents mécanismes contribueraient à la hausse du seuil de douleur, 

ce qui lutterait contre l'allodynie présente dans les dysménorrhées [100]. Une étude a 

mis en évidence l'implication des récepteurs opioïdes dans l'analgésie issue de l'huile 

essentielle d'estragon [103], mais d'autres études ont démontré le contraire [100]. Les 

conditions et l'environnement de culture des plantes entraînent des différences 

quantitatives et qualitatives en molécules actives qui pourraient expliquer ces 

différences de résultats. 

Au niveau périphérique, l'huile d'estragon démontre une activité antalgique anti-

inflammatoire par inhibition des COX, des LOX et donc de la synthèse des IL8, TNFα 

[103], PGF2α et PGE2. L'estragole induirait également une relaxation des muscles 

lisses par inhibition des contractions médiées par l'acétylcholine [104]. Des études 

supplémentaires sont nécessaires pour élucider les cibles moléculaires des molécules 

actives de cette huile essentielle. 

En revanche, l'estragole a fait l'objet de nombreuses études de toxicologie en raison 

d'un effet mutagène et carcinogène chez le rongeur. Selon l’EMA, c'est à partir de 37 

mg/kg/j d'estragole par voie orale qu'un risque d'insuffisance hépatique et d'hépato-

carcinogenèse apparaît chez le rat, ce qui, rapporté à l'Homme après application des 

facteurs de sécurité, revient à une dose journalière de 0,052 mg d'estragole [105]. En 
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admettant qu'un millilitre d'huile essentielle pèse 0,9 g et équivaut à 20 gouttes, une 

goutte d'huile essentielle pèse 45 mg. Si l'huile essentielle pure a une teneur de 68% 

en estragole, alors 1 goutte d'huile essentielle pure contient 30,6 mg d'estragole. Cette 

unique goutte journalière par voie orale se révèlerait potentiellement dangereuse chez 

les humains pesant moins de 588 kg, c’est-à-dire, tout le monde. C'est pourquoi des 

experts, dont Céline Hilpipre, déconseillent l'utilisation par voie orale de cette huile 

essentielle et préconisent son usage exclusif par voie cutanée et pour une durée 

maximale de 14 jours consécutifs [82]. 

En ce qui concerne la voie cutanée, il n’y a pas de données actuellement sur le taux 

d’absorption. Selon Tisserand et Young, 10% ou moins des principes actifs appliqués 

seraient absorbés par la peau [65]. L’EMA recommande pour la voie cutanée de ne 

pas dépasser les recommandations de dosages définis pour la voie orale [105]. Ainsi 

en considérant une huile d’estragon contenant environ 68% d’estragole et un taux 

d’absorption de 10%, il ne faudrait pas appliquer plus de seize gouttes (0,8 mL) d’un 

mélange d'huile essentielle d’estragon diluée à 1% dans de l'huile végétale. 

En somme, en tenant compte de la littérature scientifique, du retour d’expérience 

des spécialistes, et des recommandations de l’Agence Européenne du médicament, 

l'huile essentielle d'estragon à faible dilution pourrait être envisagée contre les 

dysménorrhées du fait de ses puissantes propriétés antispasmodiques, anti-

inflammatoires et antalgiques. 
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2)  Géranium  

Le géranium rosat, géranium odorant, ou Pelargonium graveolens L’Hér., est une 

plante de la famille des Géraniacées dont l'huile essentielle est issue de ses feuilles 

(Figure 22). Les normes ISO de concentrations en molécules actives de l'huile 

essentielle de géranium figurent dans le tableau ci-dessous (Tableau 7) [106]. Cette 

huile n'est pas inscrite à la Pharmacopée Européenne [59]. 

 
Figure 22 - Illustration de sommités fleuries de géranium. Issue de Tela Botanica© [107]. 

 
Tableau 7 - Profil chromatographique d'huiles essentielles de Pelargonium graveolens 

égyptiennes et malgaches selon la norme ISO 4731:2012 [106]. 

L'huile essentielle de géranium est réputée pour ses propriétés antibactériennes 

mais surtout pour ses actions soulageant les femmes. En effet, cette huile apaiserait 

les symptômes associés aux dysménorrhées mais aussi à l'endométriose et à la 

ménopause grâce à ses effets sédatifs, antalgiques, moralement réconfortants [108] 

ainsi qu’à ses propriétés anxiolytiques et antidépressives [109,110]. Lotfipur et al. ont 

montré qu'un massage à 2% d'huile essentielle de géranium dans de l'huile d'amande 

Min

%

Max

%

Min

%

Max

%

(Z)-Oxyde!de!rose 0,7 1,5 0,3 1,1

(E)-Oxyde!de!rose 0,3 0,6 0,1 0,5

Menthone non!détectable 2,1 non!détectable 2,0

Isomenthone 4,0 8,0 5,0 10,0

Linalol 4,0 8,5 8,0 11,0

Guaia-6,9-diène non!détectable 0,5 5,0 8,5

Formiate!de!citronellyle 4,0 8,0 6,5 11,0

!-terpinéol 0,3 0,6 0,3 1,2

Formiate!de!géranyle 2,0 7,0 4,0 8,0

Citronellol 25,0 36,0 18,0 26,0

Géraniol 10,0 18,0 12,0 20,0

Butyrate!de!géranyle 0,7 2,0 0,7 2,0

10-épi-"-Eudesmol 3,0 6,2 non!détectable non!détectable

Tiglate!de!géranyle 0,9 2,0 0,7 2,0

Tiglate#de#$-phényléthyle 0,5 1,2 0,4 1,0

Maghreb Bourbon

Constituant
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douce atténue les symptômes physiques (moyenne = -1,14) mais aussi mentaux 

(moyenne = -6,66) par rapport à un massage à l'huile végétale seule (respectivement, 

moyenne = -0,54 et moyenne = -2,62) en cas de syndrome prémenstruel. Ces résultats 

sont statistiquement significatifs (p<0,001) et prouvent un effet d'ampleur modérée 

quant à l'utilité de l'huile essentielle de géranium pour le soulagement du psyché des 

patientes [111]. L'étude menée par Sajjadi et al. quant à elle a démontré une diminution 

statistiquement significative (p<0,001) des douleurs dysménorrhéiques grâce au 

massage d'un mélange d'huile essentielle à 5% dans de l'huile d'amande douce par 

rapport à un massage à l'huile végétale seule [89]. 

L'huile essentielle de géranium possède également des propriétés 

antispasmodiques et anti-inflammatoires. Elle exerce une action antispasmodique par 

inhibition des canaux calciques des cellules musculaires lisses, ce qui diminue l'influx 

calcique cytosolique et la contractilité desdits muscles [75]. De plus, l'inhibition des 

LOX et de la synthèse des différents leucotriènes pourrait expliquer, du moins en 

partie, son action anti-inflammatoire [112]. Cette hypothèse justifierait de l'importance 

de l'huile essentielle de géranium contre les dysménorrhées résistantes aux AINS 

puisque, comme vu précédemment, ces-derniers ciblent majoritairement les COX.  

Le tiglate de géranyle ferait partie, selon Franchomme et Penoël, des esters les plus 

antispasmodiques mais son mécanisme précis n'est pas encore élucidé [71]. Le 

citronnellol, quant à lui, inhiberait la synthèse de plusieurs médiateurs inflammatoires 

périphériques [113]. Au niveau central, cette molécule inhiberait l'hyperalgésie médiée 

par la dopamine. Le formiate de citronellyle, ou acétate de citronellyle, exercerait son 

action antalgique en modulant les récepteurs au glutamate, les TRPV1 (Transient 

Receptor Potential Vanilloïd 1) et les TRPM8 (Transient Receptor Potential Melastatin 

8) [114]. 

Chez le lapin, la DL50 orale serait supérieure à 5 g d'huile/kg corporel et la DL50 

cutanée d'au moins 2,5 g d’huile/kg. La toxicité aigüe de l’huile essentielle de géranium 

est relativement faible. Tisserand et Young recommandent une concentration 

maximale de 17,5% en application cutanée. Cette huile essentielle et ses composants 

majoritaires sont largement utilisés dans l'industrie cosmétique et en parfumerie. Cette 

huile essentielle dispose du statut réglementaire GRAS (Generally Recognized As 

Safe, généralement reconnu comme sûr, par la Food and Drug Agency) et est 
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reconnue par l'IFRA (International Fragrance Agency, Agence Internationale du 

Parfum). Cependant, de rares cas de sensibilisation cutanée ont été rapportés donc, 

par principe de précaution, cette huile ne sera pas utilisée auprès des patientes aux 

peaux atopiques ou allergiques aux cosmétiques [65]. 

Plusieurs études ont donc mis en évidence les pistes concernant les mécanismes 

d'actions de cette huile essentielle, mais des recherches approfondies concernant ses 

propriétés antinociceptives sont nécessaires. Par ailleurs, le géraniol serait un agoniste 

partiel des récepteurs ERα et ERβ de l'estradiol : le géraniol et l’huile essentielle de 

géranium exercerait donc globalement une faible activité oestrogénique mais elles 

pourraient se comporter comme un antagoniste compétitif en présence d’un ligand 

agoniste complet [115]. D'après la littérature scientifique, les récepteurs 

hypothalamiques aux œstrogènes ERα et ERβ, en réponse à la liaison des composants 

de l'huile essentielle de géranium, libèreraient de la GnRH, aboutissant à une régulation 

hormonale [116]. Par ailleurs, cette régulation aurait lieu aussi bien chez des femmes 

menstruées que ménopausées [117,118]. Toutes ces observations permettraient de 

conforter le statut de “régulatrice hormonale” ou “d’huile essentielle de la femme” que 

confèrent certains spécialistes à l’huile essentielle de géranium rosat [73,74,119]. 

Ainsi, l'utilisation de l'huile essentielle de géranium à des fins antalgiques semble 

pertinente mais son utilisation sera davantage intéressante pour la régulation 

hormonale du cycle ainsi que pour l'apaisement de l'esprit et du moral des patientes. 
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3) Lavande of f ic ina le

La lavande officinale, lavande vraie, lavande fine, ou Lavandula angustifolia Miller, 

est une plante de la famille des Lamiacées dont l'huile essentielle est issue de ses 

sommités fleuries (Figure 23). Les principales molécules actives de l'huile essentielle 

de lavande officinale figurent dans le tableau ci-dessous (Tableau 8) [59,120]. 

Figure 23 - Illustration de sommités fleuries de lavande. Issue de Tela Botanica© [121].

Tableau 8 - Profil chromatographique de l'huile essentielle de Lavandula angustifolia selon la 

Pharmacopée Européenne, respectant la norme ISO3515:2002 [120,122]

L'huile essentielle de lavande officinale est réputée pour ses propriétés 

sympatholytiques et parasympathomimétiques. L'augmentation d'AMPc 

cytoplasmique par l'acétate de linalyle et le linalol induit une relaxation des cellules 

musculaires lisses et donc un effet spasmolytique. Il semblerait que cette molécule 

module les récepteurs AMPA et NMDA glutamatergiques [75].
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Le linalol est anti-inflammatoire par inhibition des COX2 et de la synthèse de 

médiateurs inflammatoires algogènes [123], ce qui pourrait diminuer l'hyperalgésie 

dysménorrhéique. Il est également antinociceptif par inhibition des potentiels d'actions 

nociceptifs pré- et post-synaptiques grâce à la baisse d'excitabilité neuronale centrale 

et périphérique par diminution des influx sodiques neuro-cellulaires et par modulation 

de certains récepteurs opioïdergiques [124]. Ce mono-terpénol inhiberait également la 

substance P et ses récepteurs, les SERT et modulerait les récepteurs GABAergiques, 

AMPA et NMDA du glutamate [123]. À noter que ces propriétés antalgiques sont aussi 

observées après inhalation de l'huile essentielle de lavande. Le terpinéole, même en 

faible proportion, améliorerait les performances cognitives par augmentation de 

l'activité cérébrale grâce à une modulation glutamatergique, semble-t-il. Ces actions 

seraient ainsi utiles pour soulager les patientes aussi bien physiquement que 

moralement par effet anti-dépresseur, de résilience et relaxant [114]. De nombreuses 

études cliniques ont montré une efficacité de cette huile essentielle contre les 

dysménorrhées [90,94,95,125]. 

L'huile essentielle de lavande dans son entièreté présente des seuils toxiques très 

élevés : DL50 orale > 6,5 g d’huile/kg corporel chez la souris et DL50 cutanée > 5 g 

d’huile/kg corporel chez le lapin, ce qui, rapporté à un humain de 70 kg donnerait une 

DL50 orale > 455 g d’huile (soit 505 mL) et une DL50 cutanée > 350 g d’huile (soit 388 

mL). D'après les études toxicologiques menées par Pereira et al., le linalol se montre 

toxique à partir de la forte dose de 1 g de composé/kg corporel/j en application cutanée 

chez l'Homme ce qui est une valeur 10 à 100 fois plus élevée que les doses 

thérapeutiques maximales usuelles (1 à 10 mg de composé/kg corporel/j) [123]. Cette 

huile a, de plus, le statut de GRAS et est reconnue par l'IFRA [65]. Depuis 2003, sa 

présence doit figurer sur l'étiquetage en raison de sa potentielle allergénicité chez les 

personnes sensibles [126]. Une sensibilité à l'huile essentielle de lavande peut, comme 

pour toute autre huile essentielle, causer une réaction allergique au cours de son 

usage, la plus fréquente étant la dermatite de contact [124]. 

En conclusion, l'huile essentielle de lavande, en plus de ses propriétés antalgiques 

et antispasmodiques, serait aussi une huile intéressante pour soulager les patientes 

anxieuses ou à tendance dépressive. 
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4) Menthe poivrée

La menthe poivrée, ou Mentha x piperita L., est une plante de la famille des 

Lamiacées dont l'huile essentielle est issue de ses parties aériennes (Figure 24). Les 

principales molécules actives de l'huile essentielle de menthe poivrée figurent dans le 

tableau ci-dessous (Tableau 9) [127].

Figure 24 - Illustration de parties aériennes de menthe poivrée. Issue de Tela Botanica© [128].

Tableau 9 - Profil chromatographique de l'huile essentielle de Mentha x piperita selon la 

Pharmacopée Européenne, respectant la norme ISO856:2006 [129,130].

Plusieurs études mettent en évidence l'intérêt de l'huile essentielle de menthe 

poivrée dans les dysménorrhées, que ce soit contre les douleurs ou contre les 

symptômes associés comme les céphalées ou la fatigue [92,131,132]. Le menthol est 

un vasodilatateur qui permet d'augmenter le flux sanguin et la température au niveau 

de la zone massée, malgré une sensation de froid produite par la stimulation des 
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thermorécepteurs cutanés TRPM8. Cet afflux sanguin permet de diminuer l'ischémie 

en rétablissant l'oxygénation du pelvis lorsqu'il y est appliqué en massage. De plus, la 

vasodilatation induite permet une meilleure absorption cutanée d'autres principes 

actifs. La sensation de froid, quant à elle, procure une anesthésie locale et une action 

anti-inflammatoire. Il semblerait également que le menthol élève le seuil de perception 

de la douleur, ce qui antagonise la composante allodynique des dysménorrhées [133].  

À l'échelle moléculaire, le menthol entraîne un blocage de certains canaux 

calciques synaptiques centraux, ce qui altère, entre autres, la transmission des influx 

algiques. Cet antagonisme calcique serait également responsable au moins en partie 

de son action antispasmodique. En effet, les muscles lisses ne se contractent pas 

puisque l'influx calcique est bloqué [133]. Au niveau central, le menthol inhiberait les 

récepteurs 5HT3 à la sérotonine, exerçant ainsi une action antiémétique [75], et 

modulerait les récepteurs GABA-A, conférant à l'huile un effet psychotonique [134]. Le 

1,8-cinéole serait, quant à lui, un puissant inhibiteur des contractions musculaires 

médiées par l'acétylcholine [124]. En outre, les actions anti-COX, anti-IL6 [112] et anti-

NFκB du pinène, ainsi que les actions anti-PGE2 [134], anti-TNFα, et anti-LT du menthol 

exerceraient l'effet anti-inflammatoire de l'huile essentielle de menthe poivrée [112].  

Néanmoins, cette huile essentielle contient des cétones et surtout du menthol 

connu pour sa neurotoxicité chez les jeunes enfants. Il convient ainsi de contre-

indiquer cette huile aux épileptiques et, par mesure de précaution, aux femmes 

allaitantes [133,135,136]. Le menthol et le 1,8-cinéole per os sont suspectés de 

provoquer des atteintes hépato-biliaires chez le rongeur lors d'expositions prolongées 

et répétées (800 mg de menthol/kg corporel et 1000 mg de 1,8-cinéole/kg corporel 

pendant 28 jours). Ainsi, par mesure de précaution, cette huile est contre-indiquée par 

voie orale chez les patientes en insuffisance hépatique, atteintes de pathologies 

biliaires ou prenant des médicaments à marge thérapeutique étroite métabolisés par 

les cytochromes P450 [135]. L'EMA recommande un mélange d'une concentration de 

5% à 15% d'huile menthe poivrée en application cutanée pour les adolescents et, pour 

les adultes, un mélange de 5% à 20% [137]. Tisserand et Young, quant à eux, 

recommandent de ne pas dépasser les 5,4% en application cutanée et de ne pas 

ingérer plus de 152 mg (soit 168 mL) d'huile essentielle pure par jour pour un adulte. 
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De plus, les personnes déficitaires en glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD) 

doivent éviter son emploi [65].

Ainsi, l'huile essentielle de menthe poivrée se montrerait efficace contre les 

dysménorrhées grâce à ses propriétés anti-ischémique, antalgique, anti-inflammatoire 

et antispasmodique. 

Le récapitulatif des cibles moléculaires de la douleur sur lesquelles les huiles 

essentielles agissent est disponible dans le Tableau 10.

Tableau 10 - Tableau récapitulatif des cibles d'action des différentes huiles essentielles 

sélectionnées. Création personnelle.

F. Proposit ion d’un protocole évolut i f

L'usage de l'aromathérapie permet une approche holistique et donc une prise en 

charge globale et davantage individualisée de la patiente : on ne traite pas uniquement 

un symptôme mais un être humain avec des sensations et des sentiments qui peuvent 

être perturbés par ledit symptôme. L'interrogatoire de la patiente est d'une importance 

primordiale afin de proposer une solution adaptée à sa ou ses plaintes et de prévenir 

l'apparition d'effets indésirables. Il est nécessaire de se renseigner sur ses allergies ou 

sensibilités ; sur d'éventuelles pathologies, comme l'épilepsie, pouvant contre-indiquer 

l'utilisation d’huiles essentielles à potentiel neurotoxique ; et sur la prise de 

médicaments dont les effets secondaires pourraient être majorés par des huiles 

essentielles.

Selon le type de pipette compte-goutte, 1mL d'huile essentielle équivaut entre 20 

et 50 gouttes selon la viscosité propre à chaque huile [82]. Cependant, pour la suite de 

ce manuscrit nous admettrons que 1 mL d'huile essentielle correspond à 20 gouttes 

afin de limiter les surdosages et le risque d'inversion des effets thérapeutiques. En cas
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de doute chez des patientes atopiques, un test de tolérance cutanée via le dépôt d'une 

petite quantité du mélange dans le creux du coude peut être proposé au préalable à la 

patiente pour mettre en évidence une éventuelle réaction allergique cutanée. Par 

ailleurs, les patientes employant un mélange à base d’huile de menthe poivrée devront 

faire attention à ce qu’aucun enfant de moins de 7 ans n’y aient accès. En effet, cette 

huile essentielle peut provoquer un bronchospasme laryngé et des convulsions auprès 

de cette population. 

Concernant les dilutions, il ressort des tableaux récapitulatifs précédents que des 

mélanges d'huiles essentielles entre 5% et 50% sont employés. D'après la formation 

d'aromathérapie clinique avancée niveau 2 de l'Université de Strasbourg, il est 

recommandé d'utiliser des dilutions allant de 5% à 10% par voie cutanée afin de 

garantir la sécurité des patientes qui feront elles-mêmes leurs mélanges. Pour des 

douleurs aigues, une dilution de 10% d'huiles essentielles peut être utilisée (20 

gouttes), quitte à doubler la posologie (40 gouttes) en cas de symptômes sévères, voire 

handicapants. Concernant les autres symptômes physiques ou ayant trait au 

psychisme, une dilution de 5% (20 gouttes) peut initialement être utilisée et, selon son 

efficacité, il est possible d'augmenter la posologie à 40 gouttes puis, si nécessaire, 

passer à 20 gouttes d'un mélange à 10%, voire à 40 gouttes de ce même mélange si 

la patiente n'est toujours pas apaisée [119]. Si les patientes préfèrent faire leur mélange 

en extemporané, elles peuvent prendre une paume de main d'huile végétale (environ 

5 mL) et y ajouter 2 à 4 gouttes d'huile essentielle pure selon le même schéma évolutif 

en fonction de la sévérité des symptômes. 

Concernant les huiles végétales pouvant être employées, il y aurait par exemple les 

huiles de calendula ou d’arnica pour un effet apaisant, ou bien les huiles végétales 

d’amande douce ou d’argan pour gagner en sensorialité. 
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Conclusion 
Au cours de ce manuscrit, les différents traitements symptomatiques des 

dysménorrhées ont été évalués. Les AINS sont efficaces mais exposent à plusieurs 

effets indésirables de classes tandis que le phloroglucinol et le paracétamol présentent 

une innocuité aux doses thérapeutiques mais une efficacité limitée. Nous avons pu 

constater l'intérêt des huiles essentielles au travers d'études scientifiques et d'avis 

d'experts en aromathérapie. Finalement, seules quatre huiles essentielles ont été 

retenues et détaillées, à savoir les huiles d'estragon, de géranium, de lavande officinale 

et de menthe poivrée, mais d'autres pourraient être employées. 

Une fiche comptoir reprenant ces huiles a alors été proposée ; elle permettra à 

l’équipe officinale d’ajuster facilement son conseil, en fonction de la maturité 

hormonale, des symptômes associés ou de l’état psychologique de la patiente. En se 

basant sur les résultats d’études et les retours positifs des spécialistes, la patiente 

devrait être rapidement soulagée. 

Cependant, des douleurs persistantes devraient mener à une consultation 

médicale, surtout si lesdites douleurs sont associées à des vertiges, des nausées ou 

des vomissements. En effet, ces symptômes dysménorrhéiques peuvent s'avérer 

secondaire à une endométriose. Cette pathologie toucherait entre 35% et 70% des 

femmes dans le monde, tous âges confondus [138]. Néanmoins la prévalence de 

l'endométriose est très probablement sous-estimée dans certains pays en raison de 

l'errance diagnostique, qui peut atteindre 10 ans et qui correspond au pic de diagnostic 

vers les 25 ans [139]. Le meilleur moyen diagnostique étant la laparoscopie, un geste 

invasif, certaines patientes refusent cet acte, ce qui contribue également à une 

prévalence sous-estimée [140]. 

 Heureusement, la recherche avance, les mentalités évoluent, les professionnels de 

santé sont de mieux en mieux formés aux douleurs dysménorrhéiques et à 

l'endométriose, ce qui, finalement, améliore progressivement la prise en charge des 

femmes souffrant de douleurs menstruelles. L'aromathérapie a toute sa place dans 

l’arsenal thérapeutique dont dispose les professionnels de santé pour cette prise en 

charge.  
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RÉSUMÉ 

Il est d'usage d'entendre que souffrir pendant les menstruations est chose normale 

et qu'il n'y a pas de traitement efficace en-dehors des antalgiques ou de la 

contraception hormonale. Cependant, plusieurs alternatives non-médicamenteuses 

existent telles que l'application topique de chaleur, la neurostimulation ou encore 

l'aromathérapie, dont les modes d’action et l’efficacité sont détaillés dans ce mémoire.

Concernant l’aromathérapie, la revue de littérature scientifique et spécialisée réalisée 

a révélé que plusieurs huiles essentielles ont une efficacité clinique similaire à celle 

d'un anti-inflammatoire allopathique mais sans ses effets indésirables. Dans le 

présent document seront détaillées les huiles d’estragon, de 

géranium rosat, de lavande officinale et de menthe poivrée. 

Les symptômes des dysménorrhées étant de nature et d’intensité différentes selon 

les femmes et leurs cycles, l’intérêt de l'aromathérapie réside dans sa polyvalence, 

autant en termes de champs d'actions qu'en termes de choix d'huiles essentielles et 

d'odeurs. Ainsi, chaque patiente peut trouver une combinaison aromatique qui la 

soulagera et, pour ce faire, une fiche comptoir évolutive à destination de l’équipe 

officinale a été créée. Néanmoins, les principes actifs naturels ne sont pas sans 

dangers, raison pour laquelle leur toxicologie est détaillée dans ce mémoire. 

Fort de ses connaissances physio-pathologiques et pharmaco-toxicologiques, le 

pharmacien est le professionnel le plus qualifié, en plus d'être le plus accessible, pour 

écouter et conseiller les patientes au mieux de ses compétences, ou pour les orienter 

vers une consultation médicale lorsqu'il le juge nécessaire. 
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