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Résumé / Abstract

SYNDROME PREMENSTRUEL ET INTERVENTIONS NON MEDICAMENTEUSES : REVUE
CARTOGRAPHIE POUR MIEUX IDENTIFIER LES DIFFERENTES APPROCHES MASSO-
KINESITHERAPIQUES DANS LE TRAITEMENT DU SYNDROME PREMENSTRUEL

Introduction : le syndrome prémenstruel (SPM) est la symptomatologie fonctionnelle la plus courante chez
les femmes réglées. Le SPM se manifeste par une constellation de symptémes pendant la phase lutéale du
cycle menstruel, altérant la qualité de vie des femmes. Si les traitements médicamenteux existent, ils ne sont
pas toujours bien tolérés. Dans ce contexte, les interventions non médicamenteuses (INM) émergent comme
solutions alternatives. L'objectif de cette revue cartographique est d’identifier, analyser et synthétiser les INM
efficaces, entrant dans le champ de compétences du masseur-kinésithérapeute (MK), visant a diminuer les
symptémes prémenstruels et a améliorer la qualité de vie des femmes atteintes d’'un SPM.

Matériel et méthode : parmi les 222 études recensées, 33 Essais Contrélés Randomisés (ECR), publiés
entre 1976 et 2024, ont été inclus afin d’évaluer I'efficacité des INM sur le SPM a partir d’'une recherche
documentaire effectuée sur les bases de données PubMed, Embase et Pedro. Les critéres d’inclusion étaient
les études portant sur des femmes atteintes d’'un SPM et évaluant au moins une INM entrant dans le champ
de compétence du MK. Les caractéristiques suivantes de chaque étude ont été extraites et analysées : titre,
auteurs, date de publication, DOI, caractéristiques de la population, caractéristiques des interventions et
résultats.

Résultats : une premiéere cartographique des 33 ECR inclus a permis d’identifier 8 grands domaines d'INM
efficaces sur le SPM : yoga, activité physique aérobie, relaxation, psychothérapies, éducation a la santé
menstruelle, thérapie manuelle, gymnastique sur ballon et médecines alternatives. Une seconde
cartographique a été réalisée pour associer chaque INM aux symptdmes prémenstruels qu’elle soulage
efficacement.

Discussion : cette étude confirme I'efficacité des INM étudiées dans la prise en charge du SPM, malgré
certaines limites méthodologiques. En synthétisant les preuves disponibles, elle oriente les thérapeutes vers
des approches fondées sur la science. L'absence du MK dans les recommandations officielles pour la prise
en charge du SPM apparait comme une incohérence, d’autant plus que I'activité physique est reconnue
comme traitement de premiére intention. Ce mémoire plaide donc pour une reconnaissance du role du MK
dans une approche pluridisciplinaire de gestion du SPM.

Mots clés : syndrome prémenstruel — interventions non médicamenteuses — revue cartographique —
kinésithérapie

PREMENSTRUAL SYNDROME AND NON-PHARMACOLOGICAL INTERVENTIONS: A MAPPING
REVIEW TO BETTER IDENTIFY PHYSIOTHERAPY APPROACHES IN THE MANAGEMENT OF
PREMENSTRUAL SYNDROME

Introduction: premenstrual syndrome (PMS) is the most common functional symptomatology among
menstruating women. PMS manifests as a constellation of symptoms during the luteal phase of the menstrual
cycle, impairing women's quality of life. While pharmacological treatments exist, they are not always well
tolerated. In this context, non-pharmacological interventions (NPIs) are emerging as alternative solutions. The
objective of this mapping review is to identify, analyze and synthesize effective NPIs falling within the scope
of practice of the physiotherapist, aimed at reducing premenstrual symptoms and improving the quality of life
of women affected by PMS.

Materials and methods : of the 222 studies identified, 33 randomized controlled trials (RCTs), published
between 1976 and 2024, were included to evaluate the effectiveness of NPIs for PMS, based on a literature
search conducted in the PubMed, Embase, and PEDro databases. The inclusion criteria were studies
focusing on women with PMS and evaluating at least one NPI within the scope of practice of physiotherapists.
The following characteristics were extracted and analyzed from each study: title, authors, publication date,
DO, population characteristics, intervention characteristics, and results.

Results : an initial mapping of the 33 included RCTs identified eight major categories of effective NPIs for
PMS : yoga, aerobic physical activity, relaxation, psychotherapies, menstrual health education, manual
therapy, exercises with a stability ball and alternative therapies. A second mapping was conducted to
associate each NPI with the specific premenstrual symptoms it effectively relieves.

Discussion : this study confirms the effectiveness of the evaluated NPIs in management of PMS, despite
certain methodological limitations. By synthesizing available evidence, it guides therapists toward evidence-
based approaches. The absence of physiotherapists in official recommendations for PMS management
represents an inconsistency, especially given that physical activity is recognized as a first-line treatment.
This paper therefore advocates for the recognition of the physiotherapist’s role in a multidisciplinary approach
to the management of PMS.

Keywords : premenstrual syndrome — non-pharmacological interventions — mapping review — physiotherapy
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1. INTRODUCTION

Ces derniéres années, la santé menstruelle a progressivement gagné en visibilité dans
les discussions publiques et législatives a l'international, reflétant une prise de conscience
croissante des enjeux liés aux troubles menstruels, dont le syndrome prémenstruel (SPM). Des
pays comme le Japon, I'ltalie et récemment 'Espagne, en février 2023, ont adopté des mesures
permettant aux femmes de s’absenter du travail en cas de régles douloureuses. Selon
Shoep et al. (1), les troubles menstruels entrainent une perte de productivité totale moyenne en
présentéisme de neuf jours par an. Egalement, de plus en plus d’entreprises, comme Nike,
adoptent des politiques internes flexibles, incluant des congés menstruels. Cette évolution
législative, sociale et professionnelle souligne la nécessité de reconnaitre et de mieux prendre
en charge les effets du SPM. Malgré I'absence de prescription spécifique, le rble du masseur-
kinésithérapeute (MK) reste essentiel dans I'accompagnement des patientes atteintes de ce
syndrome. Ce mémoire, en réalisant un état de I'art, explorera comment le MK peut apporter un

soutien efficace dans cette prise en charge.

1.1. Le syndrome prémenstruel

1.1.1. Rappel sur la physiologie du cycle menstruel

Le cycle menstruel apparait a la puberté et cesse a la ménopause, avec une durée
normale de 28 jours, pouvant varier de plus ou moins sept jours (2). Il débute le premier jour
des menstruations et se termine la veille du début des regles suivantes. Le cycle menstruel se

définit comme « 'ensemble  des

Jours 1 7 14 a2 26
PHASE FOLLICULAIRE PHASE LUTEALE modifications anatomiques et
———— T physiologiques de I'axe hypothalamo-
TEMPERATURE I.-K A . .
CORPORELLEBASAL o/ hypophyso-ovarien et du tractus génital

y HORMONALK du début d’une menstruation a une

| S autre » (3). Sous linfluence des

PROGESTERONE —— — —— f/ - gonadotrophines hypophysaires
%) OVOCYTE (hormone folliculostimulante (FSH) et

CYCLEOWREN (@ I8 ; hormone lutéinisante (LH)), 'ovaire est
R OVULATION stimulé pour produire les cestrogénes et

.Ifl'—u _h.'h_ _F|r-- :—?}\'I T T Tty i 4 o ., . . , L,
17 Tl -'Il-\———f:r' ST T\ i Iuﬁ_fr la progestérone, qui agissent sur 'utérus
| | |
Bﬁ "‘M :“_p qﬂ) \l .'”J et les seins en préparation d'une
W
CYCLE UTERIN
MEMNST PROLIFERATIVE SECRETRICE

.

éventuelle fécondation (4). Lactivité
ovarienne durant le cycle menstruel se
Figure 1: Cycle menstruel divise en quatre phases : la phase
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folliculaire, la phase ovulatoire, la phase lutéale et enfin, la phase menstruelle (3). Au début de
la phase folliculaire, les taux d’cestrogénes et de progestérone sont bas, entrainant la
desquamation et I'élimination des couches superficielles épaissies de I'endométre : c'est
l'apparition des menstruations. Dans le meme temps, le taux de FSH augmente
progressivement, favorisant le développement des follicules, chacun contenant un ovule.
Lorsque le taux de FSH diminue, ce n’est plus qu’'un seul follicule qui continue son
développement. Ce follicule va alors produire de I'esotradiol-17 B, hormone oestrogénique
prédominante, dont le taux va atteindre un pic (5). La phase ovulatoire commence environ au
milieu du cycle menstruel et se matérialise par une forte augmentation des niveaux de FHS et
surtout de LH. C’est cette montée du taux de ces hormones gonadotrophines hypophysaires
qui provoque le phénomeéne ovulatoire, c’est-a-dire I'expulsion de l'ovule dans la trompe de
Fallope (5). Le follicule, ayant excrété 'ovule, se transforme en corps jaune, marquant le début
de la phase lutéale du cycle. Le corps jaune va alors sécréter de grandes quantités de
progestérone. Parallelement, le taux d’cestrogénes remonte. Ces hormones ovariennes
provoquent I'épaississement de 'endométre et préparent ainsi le corps de la femme a une
éventuelle fécondation. Si 'ovule n’est pas fécondé, le corps jaune dégénére et une chute du
taux des cestrogénes et de progestérone se produit, entrainant la dégénérescence de la
muqueuse utérine. Les premiers saignements apparaissent; c’est un nouveau cycle qui

redémarre (Figure 1 (6)) (5).
1.1.2. Définition du syndrome prémenstruel

Il n'existe actuellement pas de définition consensuelle stricte du syndrome prémenstruel.
Il est décrit comme un « ensemble de symptémes physiques, émotionnels et comportementaux
récurrents, modérés a séveéres, apparaissant pendant la phase lutéale du cycle menstruel,
disparaissant spontanément a I'apparition des régles chez les femmes menstruées et altérant
leur qualité de vie » (7,8). Le SPM débute généralement une semaine avant le premier jour des
menstruations pour se terminer jusqu’a quatre jours aprés l'apparition de celles-ci (9). La
spécificité du SPM est liée a sa cyclicité et a son intensité suffisamment sévére pour impacter
significativement le fonctionnement personnel, social et professionnel et constitue la
symptomatologie fonctionnelle la plus courante chez les femmes réglées (10). Selon O’Brien et
al. (11), « il est important de noter que la gravité ou l'impact des symptébmes affecte le
fonctionnement quotidien normal, interfére avec le travail, les résultats scolaires ou les relations
interpersonnelles ou provoque une détresse importante ». Quatre-vingt-quinze pourcent des
femmes en age de procréer connaissent des symptédmes prémenstruels (12). D’aprés Takeda
(7) et Ryu et Kim (8), le SPM est décrit comme un continuum, au niveau mondial, avec un SPM
physiologique touchant entre 50 a 60 % des femmes entre la puberté et la ménopause, forme

légére ou fluctuante, non impactante sur la qualité de vie ; un SPM gynécologique touchant
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entre 30 a 40 % des femmes entre la puberté et la ménopause, forme modérée a sévere,
impactant la qualité de vie, qui nécessite bien souvent une prise en charge et enfin un Trouble
Dysphorique Prémenstruel (TDPM), forme trés sévere du SPM, touchant de trois a huit pourcent
d’entre elles nécessitant une prise en charge psychiatrique. Il apparait donc nécessaire de
distinguer les symptdomes physiologiques relativement Iégers de la phase prémenstruelle des
manifestations graves et invalidantes qui constituent le syndrome prémenstruel sévére et le
TDPM (13). Cependant, cette prévalence se doit d’étre relativisée car « la plupart des femmes
présentant des symptdémes prémenstruels répriment leurs symptémes sans diagnostic ni prise

en charge » (8).

Concernant le TDPM, il a été catégorisé en 2013 comme trouble dépressif dans le manuel
diagnostic et statistique des troubles mentaux, texte révisé (DSM-5-TR) (14). En effet, le
symptéme le plus sévéere est une dépression chronique, cyclique, pouvant mener a des pensées
suicidaires, nécessitant une prise en charge psychiatrique (15). Quant a I'Organisation Mondiale
pour la Santé (OMS), la Classification Internationale des Maladies (CIM-11) a intégré le TDPM
comme trouble gynécologique en 2019. Ces classifications, dans différentes catégories,
soulignent la nature pluridisciplinaire de ce trouble, qui touche divers domaines médicaux,
comme la psychiatrie, la gynécologie ou I'endocrinologie. Cela implique le caractére complexe
et multifactoriel du SPM nécessitant une approche holistique pour son diagnostic et son
traitement (16). Dans la littérature scientifique, le SPM et le TDPM sont souvent étudiés

ensemble bien qu’il s’agisse de deux pathologies distinctes.

Ce mémoire porte autant que possible, au vu de l'intrication de ces deux notions
dans la littérature scientifique, sur le SPM gynécologique que nous appellerons dans un

souci de simplification « SPM ».
1.1.3. Etiologie et facteurs de risque

L’étiologie du SPM est encore inconnue du fait de la complexité du cycle menstruel
notamment. Plusieurs hypothéses sont actuellement émises: une hypersensibilité aux
variations hormonales normales ; une carence en neurotransmetteurs (sérotonine et acide
gamma-aminobutyrique) ; un profil génétique de sensibilité au SPM et enfin, une carence en
calcium et magnésium (7). Selon Takeda (7), le SPM est régi par « un mécanisme
psychoneuroendocrinien déclenché par les évenements endocriniens du cycle ovarien et
résulte d’une vulnérabilité neurobiologique aux variations normales des stéroides sexuelles
circulantes pendant le cycle menstruel ». En effet, Schmidt et al. (17) ont mis en évidence des
différences de réponse du systéme nerveux central aux variations normales des hormones

ovariennes chez les femmes présentant un SPM de celles qui en sont indemnes, alors méme
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que les taux plasmatiques des cestrogénes et de la progestérone étaient similaires dans les
deux groupes. Selon eux, « la récurrence des symptémes prémenstruels constitue une réponse
anormale aux changements hormonaux normaux ». Bien évidemment, l'implication des
hormones ovariennes a été confirmée dans les années 1990 : la suppression médicamenteuse
ou chirurgicale du cycle ovulatoire suspend les symptémes prémenstruels (18,19). D’apreés la
littérature, il existe quelques facteurs de risque pouvant aggraver la sévérité et/ou la fréquence
de la symptomatologie tels qu’une alimentation fortement sucrée (20), une consommation
importante de boissons caféinées (21) ou encore, 'excés d’alcool (22) et le tabagisme (23). Les
facteurs psycho-sociaux jouent également un role non négligeable dans le SPM. En effet, les
facteurs de stress quotidiens (travail, enfants, charge mentale...) et, a moindre échelle, les
grands événements de la vie (divorce, décés, maladie d’un proche...) exercent une influence
sur la gravité et I'évolution des symptomes prémenstruels (24). Enfin, d’aprés Caan et al. (21),
le SPM serait deux fois plus fréquent chez les jumeaux homozygotes que chez les dizygotes,

ce qui tend a démontrer une prédisposition génétique au SPM.
1.1.4. Une constellation de symptomes

En 1969, Moos (25) a comptabilisé plus de 150 symptdmes différents dans la littérature.
L'American College of Obstétricians and Gynecologits les catalogue actuellement en deux
grandes catégories : les symptdmes physiques et les symptémes psychologiques. Il est
cependant communément retrouvé dans la littérature trois grandes catégories : les symptémes
physiques ou somatiques, les symptédmes émotionnels ou affectifs (troubles de 'humeur) et les

symptoémes comportementaux (Tableau I).

Tableau | : Principaux symptémes du SPM

Symptémes physiques

Douleurs abdomino-pelviennes

Douleurs lombaires
Douleurs articulaires
Douleurs musculaires
Fatigue sévere (asthénie)
Mastodynie

Céphalées

Prise de poids

Gonflement des extrémités
Courbatures

Diarrhée

Constipation

Symptémes émotionnels
Irritabilité
Irascibilité
Hypersensibilité émotionnelle
Nervosité
Anxiété
Confusion
Accés de colére
Sautes d’humeur / crises de pleurs
Tristesse
Pensées dépressives

Dépression / pensées suicidaires (TDPM)

Symptdmes comportementaux
Baisse de la concentration
Baisse de la mémoire
Hypersomnie
Insomnie
Retrait des activités habituelles
Agitation
Léthargie
Fringales
Craving (« appétit insatiable de

sucre et/ou de gras »)



Bien qu’il existe une multitude de symptbmes, les plaintes les plus courantes se
manifestent par une triade caractéristique : une tension mammaire (seins hypersensibles,
parfois douloureux), une tension abdominopelvienne (douleur, lourdeur, ballonnement, prise de
poids occasionnel) et une tension psychique (labilité, sautes d’humeur, irritabilité, dépression,

anxiété, léthargie, sentiments de rejet) (10,26,27).
1.1.5. Classifications

Selon I'International Society of Premenstrual Disorsders (ISPMD), 4¢™ consensus, une
classification du SPM a été définie avec deux catégories. La premiére catégorie correspond a
des SPM « de base », caractérisés par des symptdmes non spéecifiques tels qu’énuméreés ci-
dessus, perturbant le fonctionnement quotidien et/ou les performances professionnelles ou
scolaires et/ou les relations interpersonnelles (28). Cette catégorie est la plus courante. La
seconde est la catégorie des SPM « variants », elle-méme divisée en quatre sous-
catégories (ANNEXE | (28)).

1.1.6. Diagnostic

Il n’existe actuellement aucun marqueur biologique ni examen clinique pour diagnostiquer
un SPM (29). Les examens cliniques permettent néanmoins de faire un diagnostic différentiel
d’autres pathologies telles que le syndrome des ovairescoc polykystiques, 'endométriose, des
troubles rhumatologiques, des maladies thyroidiennes, le syndrome du célon irritable, la cystite
interstitielle (29). La vérification d’atteinte de troubles de 'humeur doit étre également réalisée.

Le diagnostic du SPM est donc un diagnostic d’exclusion.

Le diagnostic du SPM est complexe, a cause de la multiplicité des symptémes mais aussi
de la périodicité de leur survenue. En effet, les symptémes doivent survenir uniquement et
régulierement pendant la phase lutéale du cycle (six jours avant le premier jour des régles avec
un pic de sévérité deux jours avant le premier jour des régles) et doivent céder avec les
menstruations. Une période libre de tous symptédmes doit également étre présente apres les
regles d’environ une semaine. Cette symptomatologie doit étre également associée a une
sévérité suffisamment importante pour altérer la qualité de vie de la personne. Et enfin, les
symptoémes doivent étre constants, bien que potentiellement différents a chaque cycle, et
confirmés par une auto-évaluation prospective pendant au moins deux cycles, sous la forme
d'un calendrier d’enregistrement de la sévérité des problémes (Daily Record of Severity of
Problems (DRSP), ANNEXE II) (10,30). Celui-ci est un outil prospectif validé, largement utilisé,

rempli quotidiennement par la patiente, pour noter 11 symptémes selon une échelle de sévérité



qui va de 1 (pas du tout) a 6 (extréme) pendant deux mois consécutifs (31). Il ne se limite pas

au diagnostic : il peut étre utilisé comme un indicateur de suivi aux traitements proposés (10).

Le diagnostic d'un SPM repose donc sur une combinaison de critéres : caractere et
moment d'apparition des symptdomes spécifiques ; cyclicité et récurrence dans la phase
prémenstruelle ; résolution des symptdomes a la fin des régles ; impact des symptémes, des
déficiences et de la détresse ; présence / ampleur des symptémes de fond non liés au SPM.
Connolly (32) préconise quatre étapes pour établir un diagnostic clinique du SPM. Tout d’abord,
le médecin doit procéder a une anamnése, un interrogatoire et un examen physique aussi
complets que possible. Il poursuivra par la réalisation d’'un diagnostic différentiel en excluant
toute autre pathologie somatique ou psychiatrique. Il procédera ensuite a une évaluation
prospective des symptoémes par utilisation de questionnaires pendant a minima deux cycles
menstruels consécutifs. Enfin, il mettra en évidence la cyclicité des symptdomes pendant la

phase lutéale prémenstruelle.

Pour diagnostiquer un SPM, il existe de nombreuses échelles d’évaluations rétrospectives
et prospectives. En 1994, Burdieri et al (33) en ont comptabilisées 65. Les échelles
rétrospectives sont moins fiables que les échelles prospectives car la patiente doit se souvenir
de ses troubles et de ce fait, les surestiment souvent (10). Les plus utilisées sont le PreMenstrual
Symptoms Scale, le Premenstrual Assessment Form, le Menstrual Symptom Questionnaire et
le Premenstrual Symptoms Screening Tool (PSST) (33). Le PSST est potentiellement un
mécanisme de sélection rétrospectif précieux pour 'admission aux essais cliniques, mais il n’est
pas encore considéré comme un outil de diagnostic suffisamment robuste pour les critéres
d’inclusion ou pour les mesures de résultats (34). Les échelles prospectives constituent la
méthode la plus fiable pour diagnostiquer et suivre I'évolution du SPM selon les traitements
appliqués (10). Elles sont représentées, entre autres, par le Menstrual Distress Questionnaire
et les calendriers d’évaluation tels que le DRSP/21, le Daily Rating Form, le Calendar of
Premenstrual Experiences, le Prospective Record of the Impact and Severity of Menstrual

Symptoms et le Premenstrual Experience Assessment (35).
1.2. Traitements meédicamenteux et chirurgicaux

Compte-tenu de la diversité des symptdmes prémenstruels et de son étiologie encore a
I'étude, I'objectif du traitement est de soulager ces symptémes afin d’'améliorer la qualité de vie
des femmes qui en souffrent, de maniére individualisée. Selon le Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG), dans leur ligne directive green-top n°48 (36), « les femmes
atteintes d'un SPM sévéere peuvent bénéficier d’une prise en charge par une équipe
multidisciplinaire composée d’'un medecin généraliste, d’'un gynécologue généraliste ou
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spécialisé dans le SPM, d’un professionnel de la santé mentale (psychiatre ou psychologue
clinicien) et d’un diététicien ». Dans cette méme ligne directive, un algorithme de prise de

décision thérapeutique a été élaboré (Tableau II).
Tableau Il : Algorithme de prise de décision thérapeutique

Premiére ligne Activités physiques, thérapie cognitivo-comportementale, vitamine B6
Pilule contraceptive nouvelle génération (cyclique ou en continu)
Faible dose d'ISRS en continu ou en phase lutéale

Deuxiéme ligne = Patchs d’estradiol + progestérone microdosée
Haute dose d’'ISRS en continue ou en phase lutéale

Troisieme ligne  Analogues Hormone de libération des gonadotrophines hypophysaires + thérapie hormonale
substitutive supplémentaire (HRT) + progestérone

Quatrieme ligne  Traitement chirurgical +/- HRT

1.2.1. Traitements médicamenteux

Les options de traitement médicamenteux des troubles prémenstruels se divisent en deux
catégories principales : celles qui inhibent 'ovulation en agissant sur le cycle menstruel et celles
qui modifient I'activité du systéme nerveux central, notamment en régulant le neurotransmetteur

sérotonine (37).
1.2.1.1. Les médicaments régulateurs du cycle menstruel

Cette catégorie de médicaments correspond a une hormonothérapie ayant comme
objectif la suppression de 'ovulation. Il s’agit principalement des Contraceptifs Oraux Combinés
(COC) et des analogues de ’hormone de libération des gonadotrophines hypophysaires (GnRH)
(38). Les COC, offrant un équilibre hormonal optimal, peuvent soulager les symptomes
physiques du SPM (7) chez les femmes recherchant également une contraception. Cependant,
'ISPMD indique que les COC peuvent avoir chez certaines femmes un effet inverse, a savoir
une aggravation des symptdmes prémenstruels (28). Les analogues de la GnRH, quant a eux,
ne sont indiqués qu’en troisieme intention, sur un SPM / TDPM sévére, aprés échec
thérapeutique de toutes les autres méthodes. En effet, leur action d’inhibiteur de la sécrétion de
la FSH et LH provoque une « ménopause médicale réversible » mais dont les effets secondaires
a long terme sont importants comme une atrophie et une sécheresse vaginale, une

augmentation du risque cardiovasculaire et une ostéoporose (39).
1.2.1.2. Les médicaments a action sur le systéme nerveux central
Il s’agit ici essentiellement d’antidépresseurs de la classe des Inhibiteurs Sélectifs de la

Recapture de la Sérotonine (ISRS). Les ISRS sont des antidépresseurs de nouvelle génération,
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reconnus pour leur bonne tolérance et la spécificité de leur mécanisme d'action (37). En inhibant
la recapture de la sérotonine dans la fente synaptique, ils corrigent les déséquilibres de la
neurotransmission sérotoninergique causés par les fluctuations hormonales au cours du cycle
ovarien (40). Ces médicaments psychotropes semblent réduire I'impact des stéroides sexuels
sur le cerveau. Les ISRS sont, a faible dose, recommandés par le RCOG comme traitement
médicamenteux de premiére intention lors de symptédmes a prédominance psychique (36).
Cependant, des effets secondaires tels que anxiété, insomnie, nausées et baisse de la libido

peuvent apparaitre (41).

1.2.1.3. Les médicaments a action locale

Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont efficaces pour soulager les dysménorrhées,
les douleurs musculaires pelviennes, les mastodynies et les céphalées par leur action de
limitation de la production de prostaglandines pro-inflammatoires. Néanmoins, il est conseillé
de réduire leur utilisation au minimum a cause de leurs effets indésirables tels que maux

d’estomac, ulcéres, selles liquides, entre autres (42).

1.2.1.4. La supplémentation

1.2.2.1.1. Vitamine B6

La vitamine B6 ou pyridoxine est un cofacteur de la synthése de neurotransmetteurs tels
que la sérotonine et la dopamine, a partir du tryptophane. Des bénéfices modérés a la prise de
100 mg/jour de vitamine B6 sont suggérés dans 'étude de Watt et al. (43) sur 'ensemble des
symptomes prémenstruels. En effet, dans cette méme étude, la vitamine B6 aurait démontré
son efficacité sur lirritabilité, la dépression et la fatigue. Dans l'algorithme de traitement édité
par le RCOG, la vitamine B6 est listée comme I'un des premiers choix de traitement de premiére

intention.
1.2.2.1.2. Calcium

Selon Thys-Jacobs et al. (44), la prise de 1200 mg par jour de carbonate de calcium
pendant trois cycles menstruels consécutifs a entrainé une réduction importante des symptomes
prémenstruels. Cette étude affirme que la supplémentation en calcium est un traitement simple,
peu couteux et efficace du SPM, entrainant une réduction de 48 % de la symptomatologie,
comparée a 30 % avec placebo. Selon Arab et al. (45), les femmes atteintes de SPM présentent
des taux sériques de calcium bas et une supplémentation en calcium pourrait, d’'une part,
réduire I'incidence du SPM, et d’autre part, améliorer les symptdmes comme la rétention d’eau,

les douleurs, la fatigue, le craving, I'anxiété et 'lhumeur négative.



1.2.2. Traitements chirurgicaux

Lintervention chirurgicale, comprenant une hystérectomie totale et une annexectomie
bilatérale constitue un traitement définitif réservé aux cas de récidive de symptémes séveéres
(46).

1.3. Conseils hygiéno-diététiques

L'ISPMD recommande de consommer des repas fréquents composés de glucides
complexes ou de protéines (carburants a combustion lente) lors de la période prémenstruelle.
En effet, la digestion de ces aliments augmentent le taux sérique de L-tryptophan, précurseur
métabolique de la sérotonine (47). Par conséquent, la sérotonine sérique augmentée
améliorerait 'hnumeur et le craving des femmes atteintes de SPM (48). La consommation de
fruits semble offrir une protection contre les symptdmes physiques et émotionnels du SPM. Cet
effet protecteur serait d0 aux propriétés antioxydantes et anti-inflammatoires des composés
présents dans ces aliments (49,50). Ce consensus recommande également de diminuer I'apport
alimentaire en sucre raffiné, en sel et viande rouge, ainsi que d’éliminer la caféine (51), la
consommation d’alcool et de cigarettes (47). Le stress jouant un role important dans le SPM en
tant que facteur de risque, il est recommandé d’éviter les événements stressants autant que
possible (8). Pour ce faire, instaurer des horaires réguliers concernant le travail et le sommeil

peuvent aider (52).
1.4. Deéfinition de la qualité de vie

L'OMS a défini, en 1993, la qualité de vie en santé comme la « perception qu’un individu
a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lequel il
vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un
concept tres large qui peut étre influencé de maniére complexe par la santé physique du sujet,
son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux
éléments essentiels de son environnement ». La quantification de la qualité de vie a été
élaborée par 'OMS sous la forme de questionnaires génériques comme le World Health
Organization Quality of Life-100 ou encore son abrégé, le WHOQOL-Bref 26 (WHOQOL-B). Le
WHOQOL-B évalue quatre domaines en 26 questions: la santé physique, le bien-étre
psychologique, les relations sociales et 'environnement (53). Concernant la santé physique, ce
questionnaire mesure la douleur et I'inconfort, la fatigue, le sommeil et le repos, la mobilité, les
activités quotidiennes, la dépendance aux traitements médicaux et la capacité au travail. La

santé psychologique est évaluée par un questionnement sur les sentiments positifs, la
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spiritualité, la pensée, I'apprentissage, la mémoire, la concentration, 'image corporelle, I'estime
de soi et la fréquence des émotions négatives comme 'anxiété et la dépression. Les relations
sociales sont analysées a travers les relations personnelles, le soutien social et la satisfaction
dans la vie sexuelle. Enfin, 'environnement comprend des aspects tels que la sécurité, la santé
financiére, I'accés aux soins de santé, I'accés a l'information, les opportunités de loisir et la
qualité de I'environnement physique (53). Le score du WHOQOL-B suit un modéle standardisé :
chaque domaine est évalué sur une échelle de 1 a 5 (1 étant la qualité la plus faible et 5 la plus
élevée). Le score total est converti en une échelle de 0 a 100, pour faciliter I'interprétation, ou
les scores les plus élevés indiquent une meilleure qualité de vie. Il permet, entre autres, de
comparer la qualité de vie entre différentes populations ou avant / aprés une intervention
médicale. De plus, il a été validé dans de nombreuses langues et cultures, permettant une

utilisation internationale (54).

Le Short Form-36 Health Survey (SF-36) est 'une des échelles génériques les plus
utilisées au monde pour mesurer I'état de santé pergu par les patients et a été développé a
partir du questionnaire plus large Medical Outcomes Study (55). Il mesure huit dimensions de
la qualité de vie liées a la santé, comme le fonctionnement physique, les limitations dues a la
santé physique, la douleur corporelle, la santé générale, la vitalité, le fonctionnement social, les
limitations dues a des problémes émotionnels et enfin la santé mentale. Le SF-36 donne un
score compris entre 0 et 100 ou O représente le pire état de santé possible et 100 le meilleur. |l
est trés souvent divisé en deux scores : la composante physique (Physical Component
Summary) et la composante mentale (Mental Component Summary) (55,56). En raison de son
caractére standardisé, validé et traduit internationalement, il est largement utilisé dans la
recherche clinique ou en santé publique (57). Cependant, avec ses 36 questions, le SF-36 peut

paraitre long a remplir pour certaines personnes, surtout si elles sont porteuses de pathologies.

C’est pourquoi le Short Form-12 Health Survey a été congu, comme une version abrégée
du SF-36, pour offrir une évaluation rapide de la qualité de vie pergue tout en conservant les
qualités psychomeétriques essentielles du SF-36 (58). Il se concentre donc sur les mémes
concepts de santé que le SF-36 mais en seulement 12 questions dont les réponses sont
pondérées et converties selon un algorithme pour donner un score final de 0 a 100 (59). Le SF-

12 est validé a l'international (60).

Outre les questionnaires génériques sur la qualité de vie, il existe de nombreux
questionnaires spécifiques. Nous pouvons citer comme exemple le Western Ontario and
McMAster Universities Osteoarthritis Index, le Neck Disability Index, ou encore le Shoulder Pain

and Disability Index.
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1.4.1. Qualité de vie et SPM

Dans les études voulant mesurer la qualité de vie chez les femmes atteintes de SPM,
des questionnaires génériques tels que le WHOQOL-B, le SF-36 ou le SF-12 sont trés souvent
utilisés. Cependant, dans I'étude de HadaviBavili et al. (61), une échelle spécifique de mesure
de la qualité de vie relative au SPM a été développée, le Premenstrual Syndrome Quality-Of-
Life Scale. L'élaboration de cette échelle s’est déroulée en trois phases : la phase « génération
d’items », la phase «validité et fiabilité » et enfin la phase « évaluation des propriétés
psychométriques ». L'échelle finale contient 28 items et son analyse a montré une forte validité
et fiabilité (61). Cette étude a été élaborée et validée en 2024 : gageons que cette échelle sera

connue et utilisée dans les études a venir concernant la qualité de vie et SPM.

Lustyk et al. (62) ont démontré dans leur étude que les femmes présentant un SPM
séveére avaient une qualité de vie inférieure a celles souffrant de symptomes prémenstruels plus
légers. De nombreuses études confirment le fait que les symptédmes prémenstruels affectent

négativement la qualité de vie mais également la vie sociale et familiale des femmes (63-65).
1.5. Problématique et question de recherche

En juin 2023, 'Assemblée nationale frangaise a examiné une proposition de loi visant a
mieux prendre en compte la santé menstruelle et gynécologique dans le cadre du travail. Cette
proposition incluait plusieurs mesures, dont l'introduction d’'un arrét de travail spécifique pour
les menstruations incapacitantes, y compris les symptomes liés au SPM. Cette initiative met en
lumiére l'importance de mieux comprendre et soutenir les femmes face aux défis que pose la
santé menstruelle, en intégrant ces préoccupations dans les politiques de santé publique et
dans le monde professionnel. En effet, les régles douloureuses et le syndrome prémenstruel
sont les raisons les plus courantes de I'absentéisme et de I'augmentation du nombre de
journées de travail ou la productivité mensuelle typique chez les employées baisse de
50 % (66). Le SPM peut avoir un impact considérable sur la qualité de vie des femmes, avec
pour consequence une altération de I'éducation et ou du travail, des relations interpersonnelles
et de la vie familiale (67). Selon O’brien et al. (11), « la majorité des médecins, des profanes,
des gouvernements et des organismes de santé ne reconnaissent pas suffisamment 'ampleur
des répercussions des troubles prémenstruels sur la vie des femmes, de leurs familles et de

leurs collégues de travail ».

Le SPM est caractérisé par un ensemble de symptdmes somatiques, affectifs et
comportementaux survenant pendant la phase lutéale du cycle menstruel et disparaissant
généralement a I'apparition des regles (10). Les recherches épidémiologiques indiquent que la
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fréquence des symptbémes prémenstruels, y compris les formes Iégéres, est significativement
élevée, oscillant entre 80 et 90 % (7) dont 40 a 50 % nécessiteraient une prise en charge
thérapeutique. Cependant, la plupart des femmes présentant des symptdmes prémenstruels
répriment leurs symptdmes (8). Nous pouvons donc supposer que cette prévalence est estimée

a la baisse.

Le SPM constitue actuellement la symptomatologie fonctionnelle la plus fréquemment
observée chez les femmes en age de procréer (10). Il apparait donc comme impératif d'établir
le bon diagnostic a l'aide de critéres clairement définis et de fournir un traitement individualise,
fondé sur des données probantes, en fonction du moment, de la gravité et de la nature

spécifiques des symptdmes, ainsi que des préférences des patientes (67).

La plupart des traitements médicamenteux comportent des effets secondaires
indésirables pouvant étre parfois plus impactant que les symptdémes prémenstruels eux-mémes
tels que nauseées, fatigue, maux de téte, diarrhée, étourdissements et diminution de la libido a
court terme. Sur le long terme de la prise médicamenteuse, il a été retrouvé des effets
indésirables encore plus prononcés comme des atrophies vaginales, des risques cardio-
vasculaires, une ostéoporose précoce. C’est pourquoi la plupart des femmes atteintes de SPM
préférent une option thérapeutique non médicamenteuse (68). Le RCOG préconise en
traitement de premiére intention la Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC), la vitamine B6
et l'activité physique (36) comme thérapies non médicamenteuses du SPM. Il en existe

cependant bien d’autres.

Le but de ce mémoire est d’identifier, analyser et synthétiser, sous forme d’une
revue cartographique, les différentes interventions non médicamenteuses efficaces
appartenant au champ de compétences du masseur-kinésithérapeute, visant a diminuer
les symptomes prémenstruels et a améliorer la qualité de vie des femmes atteintes d’un
SPM.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Choix de la méthodologie : la revue cartographique

La revue cartographique (mapping review) est une méthode systématique de synthése
des connaissances, inclue dans la grande famille des revues de la portée (scoping reviews).
Elle vise a fournir un apergu visuel et descriptif d’'un ensemble d’études sur un sujet précis (69).
Elle se concentre sur le repérage, la description et la cartographie des preuves disponibles
plutdt que sur une analyse critique détaillée de chaque étude, ce qui la distingue de la revue
systématique classique (70). La revue cartographique a trois objectifs principaux : cartographier
I'état des connaissances sur un sujet spécifique, identifier les lacunes dans la littérature et enfin,
orienter les futures recherches (71). Elle aide les chercheurs a comprendre ou se situent les
forces et faiblesses des études mais également les professionnels a identifier rapidement les
preuves disponibles et a orienter leurs prises en charge thérapeutiques en fournissant des
informations fiables (69). Les résultats sont présentés sous forme de cartes ou graphiques afin
d’obtenir une synthése visuelle immédiate. Dans le cadre de ce mémoire, la revue
cartographique est particulierement adaptée puisqu’elle permet, par sa méthodologie, d’évaluer
I'efficacité des différentes approches proposées, offrant une vue d’ensemble compléte de la

littérature disponible.

2.2. Stratégie de recherche documentaire

2.1.1. Concept et mots de recherche

Ce mémoire a pour objectif d’identifier, d’analyser et de synthétiser les interventions non
médicamenteuses disponibles pour le MK en vue de soulager les femmes atteintes d’'un SPM.
Seuls des Essais Controlés Randomisés (ECR) ont été sélectionnés a cette fin. En effet, les
ECR sont considérés comme le gold standard en medecine fondée sur les preuves. lls
représentent un des meilleurs moyens pour comparer les effets positifs et négatifs des
différentes approches thérapeutiques. Ainsi, notre équation de recherche a été segmentée
en trois concepts : Syndrome Prémenstruel / ECR / thérapies médicamenteuses. Ce dernier
concept a été sélectionné afin d’exclure, grace a I'opérateur booléen « NOT », 'ensemble des
thérapies médicamenteuses et de n’obtenir que les interventions non médicamenteuses dans
les résultats de I'équation. Pour extraire des résultats bibliographiques pertinents, les mots-clés
correspondant a chacun des concepts ont été recherchés dans un thésaurus. Le thésaurus
biomédical HeTOP a été utilisé pour interroger la base de données Physiotherapy Evidence

Database (PEDro). Pour PubMed et Embase, les thésaurus propres de ces bases de données,
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PubMed MeSH et Emtree, ont été directement employés. Les concepts ainsi que les mots-clés

en francais et en anglais sont présentés sous la forme d'un tableau (Tableau Ill).

Tableau lll : Mots de recherche francgais-anglais, recherchés dans HeTOP et PubMed MeSH

Concept Francais Anglais
SPM «syndrome prémenstruel» «premenstrual syndrome*»
«premenstrual disorder*»
ECR «essai contrélé randomisé» «randomized controlled trial»
Thérapies «traitement médicamenteux» «drug therapy»
médicamenteuses «produits chimiques et pharmaceutiques» «chemicals and drugs category»
«préparations pharmaceutiques» «pharmaceutical preparations»

2.1.2. Vérification de I'exclusivité du sujet

Une étude de faisabilité a été réalisée pour s’assurer qu’'un nombre suffisant d’études
répondant aux critéres de sélection était disponible, permettant ainsi la conduite de ce mémoire
et qu’aucune revue de la littérature n’avait été effectuée sur le sujet. Pour cela, trois bases de
données ont été interrogées : PubMEd, Embase, PEDro. Apres examen des titres et résumés,

plusieurs études ont été jugées pertinentes et aucune revue n’a été repérée.
2.1.3. Question de recherche

L'objectif de notre revue cartographique est de répondre a la question de recherche
suivante, formulée selon le modéle PICO : « Quelles sont les différentes interventions non
médicamenteuses efficaces appartenant au champ de compétences du masseur-
kinésithérapeute qui diminuent les symptomes prémenstruels et qui améliorent la qualité de vie

des femmes souffrant d’'un SPM ? ».

Les sujets des études que nous avons sélectionnées souffrent d’'un syndrome
prémenstruel gynécologique et font partie de la population féminine générale « P », soit d’'une
population de femmes non spécifique. Les approches non médicamenteuses, appartenant au
champ de compétence du MK, représentent le « | » pour intervention. La comparaison « C »
concerne les groupes contrdles ou les INM entre-elles. Et pour ce qui est des outcomes « O »,
nous avons choisi de nous intéresser a la diminution des symptdmes prémenstruels et a
I'amélioration de la qualité de vie car ce sont les principales plaintes des patientes atteintes d’'un
SPM.

2.1.4. Bases de données et équations de recherche

Comme précisé plus haut, nous avons interrogé trois bases de données : PubMed,

Embase et PEDro. Nous avons choisi ces bases de données parce qu’elles sont parmi les plus
14



réputées et les plus utilisées dans le domaine de la médecine et des sciences de la santé.
PEDro est en revanche une base de données bibliographique spécialisée dans le domaine de
la kinésithérapie. Ces bases de données ont été choisies en raison de la qualité de leurs
publications. Les équations de recherche ont été créées en combinant les mots de recherche
préecédemment présentés avec des opérateurs booléens « AND », « OR» et « NOT »
(ANNEXE Ill). Nous avons utilisé une équation de recherche différente pour chaque base de
données puisque les mots de recherche different d’'une base de données a 'autre et qu’elles ne

fonctionnent pas de la méme facon.
2.1.5. Période de recherche documentaire

La recherche bibliographique a été menée entre février et novembre 2024, s’appuyant
sur les bases de données Medline Pubmed, Embase et PEDro, avec mise en place d’'une veille

pour chacune d’entre elles, jusqu’au rendu du mémoire, afin de rester informée sur le sujet.

2.3. Meéthode

2.3.1. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Dans un souci de lisibilité, les criteres d’éligibilité sont présentés dans un tableau
(Tableau IV).

Tableau IV : Criteres d'éligibilité

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
SPM : Femmes ou adolescentes atteintes d’'un Syndrome  Population : saine, spécifique (sportive, ...), femmes ou
Prémenstruel (premenstrual syndrome) adolescentes ayant subies une opération de type

annexectomie ou hystérectomie.

Pathologies exclues : trouble dysphorique prémenstruel
(premenstrual dysphoric disorder) ; toutes pathologies
associées ou non : dysménorrhée primaire, syndrome des
ovaires polykystiques, endomeétriose, maladies
thyroidiennes, cancers, asthme, ...

Essais clinigues randomisés évaluant les symptdmes Toutes études hors ECR
prémenstruels et/ou la qualité de vie

Interventions non médicamenteuses dans le champ Toutes interventions médicamenteuses

disciplinaire de la kinésithérapie : activité physique Interventions non médicamenteuses hors champ de la
aérobie, yoga, RPM, acupression, fasciathérapie, kinésithérapie: TCC en distanciel ou de couple,
aromathérapie, réflexologie, musicothérapie, TCC, homéopathie, diététique, placebo, applications et réseaux

thérapie pleine conscience, Pilates, éducation en santé sociaux, probiotique, supplémentation, psychologie,
sociologie, santé sexuelle, traumatisme psychique ou
physique

Date : ECR publiés entre 1976 et 2024 Articles payants

Langues : anglais, francais Articles en langues étrangeres autres que I'anglais
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2.3.2. Méthodologie de sélection des ECR

La sélection des ECR s’est faite en deux temps. Une premiére sélection a été réalisée
par lecture des titres et des résumés des ECR, en excluant ceux qui ne traitaient pas
exclusivement du SPM. Ensuite, ce sont les interventions relevant du champ disciplinaire de la
kinésithérapie qui ont été étudiées, en excluant celles qui n’y étaient pas rattachées. Pour ce
faire, les articles ont parfois été parcourus afin d’identifier avec précision les interventions
réalisées. Certaines approches, comme l'activité physique aérobie, la relaxation musculaire
progressive (RMP), I'éducation a la santé, I'acupression, I'auriculothérapie, la réflexologie ont
été incluses apres vérification des articles R4321-1 a R4321-13 concernant la section 1 « actes

professionnels du MK » du Code de la Santé Publique (72).

Bien que le yoga, la musicothérapie et 'aromathérapie ne soient pas explicitement
mentionnées dans cette réglementation, ces interventions suscitent un intérét croissant dans la
prise en charge des patients. En effet, ces techniques ne font pas partie du cursus initial des
MK mais figurent parmi les formations continues accessibles aux professionnels souhaitant

élargir leur champ de compétences.

La musicothérapie a été retenue car elle s’avére particulierement intéressante pour la
réduction de l'anxiété et la modulation de la douleur, en s’appuyant sur des mécanismes
physiologiques démontrés (73,74). De méme, l'intégration de 'aromathérapie dans le massage
apporte des bénéfices thérapeutiques, notamment en réduisant 'anxiété et les symptomes
dépressifs (75). Une étude a montré que l'utilisation d’huile essentielle de lavande lors de
massages améliore I'humeur et favorise la relaxation gréce a leurs effets

neuropharmacologiques (76).

Ces approches complémentaires enrichissent donc la prise en charge des patients en

kinésithérapie, justifiant ainsi leur inclusion dans ce mémoire.

Ont été exclus les ECR dont les interventions testées se rapportaient a la diététique
(supplémentation), a la chiropractie, a I'acupuncture, a la Ql-thérapie, a la médecine perse, a
l'art-thérapie, a 'homéopathie ou a des techniques de psychothérapie hors TCC et thérapie

pleine conscience.
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2.3.3. Méthodologie d’analyse des ECR

La méthodologie de l'analyse et la sélection des données extraites des ECR
(Tableau V) se sont appuyées sur la méthode « Appendix 2 for mapping reviews » (77,78)
(ANNEXE V). Elles reposent principalement sur la lecture des résumés. Cependant, lorsque
les résumés manquaient d'informations essentielles, les articles complets ont été consultés. Les
éléments a extraire ont été choisis en fonction de leur pertinence par rapport a notre question
de recherche et travaillés sous forme d’'un tableau Excel comportant les caractéristiques des
ECR inclus (ANNEXE V).

Tableau V : Données extraites des ECR

Publication Titre
Auteurs
Date de publication
DOI

Etude Type de recherche
Pays
Population Population étudiée
Taille échantillon (échantillons étudiés ; groupe controle)
Présence d’'un groupe controle
Intervention sur le groupe controle

Interventions Interventions
Description des interventions étudiées
Comparaison d’'interventions
Echelles d’évaluation
Critéres de jugement
Durée de l'intervention
Phases du cycle menstruel

Résultats Limitations
Résultats sur les symptomes
Résultats sur la qualité de vie
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2.3.4. Méthodologie d’évaluation des biais

Ce mémoire a pour but d’identifier les interventions non médicamenteuses efficaces et
disponibles au sein de l'arsenal thérapeutique du MK. L'efficacité repose sur des preuves
scientifiques solides. Il était donc nécessaire d’évaluer la qualité méthodologique des ECR
sélectionnés afin de juger de la validité des traitements proposés. Une évaluation du risque de
biais a été réalisée pour chaque ECR en lien avec les traitements applicables en kinésithérapie.
Cette évaluation s’appuyait sur une échelle simplifiée (Tableau VI) que nous avons élaborée,
inspirée de I'échelle PEDro, traduction en francais (ANNEXE V), et du formulaire d'extraction

de données « Appendix 2 : mapping review data extraction form » (77,78).

Tableau VI : Echelle simplifiée des risques de biais

Critéres Explications simplifiées Risque de biais
Echantillonnage non Sélection aléatoire des participants, sans étre volontaires, afin de Oui = 1 point
volontaire et aléatoire garantir que chaque individu de la population a une chance égale Non = 0 point

d'étre inclus, réduisant les biais de sélection.
Similitude des groupes au = Les groupes doivent étre comparables au début pour éviter les biais | Oui = 1 point

début de I'intervention liés aux différences initiales. Non = 0 point
Répartition aléatoire et Une répartition aléatoire avec assignation secréte réduit les biais de ~ Oui = 1 point
assignation secréte sélection et d’attribution. Non = 0 point
Etude en double aveugle Le double aveugle minimise les biais liés aux attentes des participants Oui = 1 point
(sujets et thérapeutes) et des thérapeutes Non = 0 point
Examinateurs en aveugle Les examinateurs doivent ignorer a quel groupe appartiennent les Oui = 1 point

participants pour éviter d'influencer les évaluations Non = 0 point
Respect du protocole et Les écarts au protocole ou une faible adhérence peuvent affecter les | Oui = 0 point
adhérence a l'intervention = résultats Non = 1 point
Perte de vue et/ou données Les pertes importantes de participants ou des données manquantes = Oui = 0 point
manquantes affectent la robustesse des conclusions Non = 1 point
Taille et représentativité de | Une population suffisante et représentative garantit que les Oui =1 point
I'échantillon conclusions sont généralisables. Non = 0 point
Bais de mesure et/ou Une méthode de mesure inappropriée ou biaisée peut fausser les Oui = 0 point
méthodes inappropriées résultats. Non = 1 point
Controle des facteurs de Un contréle rigoureux des variables externes (facteurs de confusion) = Oui = 1 point
confusion est nécessaire pour éviter d'influencer les résultats Non = 0 point

Cette échelle simplifiée attribue un score sur 10 points a chaque ECR : score 0 = risque
de bais trés fort (@) ; score de 1 a 3 = risque de bais fort (@) ; score de 4 a 6 = risque de biais
modéré (O) ; score de 7 a 9 = risque de biais faible (@) ; score de 10 = risque de biais trés
faible (@). Bien évidemment, I'évaluation méthodologique des ECR via cette échelle que nous
avons personnellement développée reste subjective, dans la mesure ou elle est basée sur notre
propre interprétation des critéres de qualité. Pour autant, elle permettra de classer et évaluer

les ECR entre eux.
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3. RESULTATS
3.1. Diagramme de flux
Sur les 222 ECR recensés sur les bases de données, 33 ont été inclus dans ce mémoire

selon les critéres d’éligibilité définis précédemment. Un diagramme de flux synthétise ce

processus (Figure 2).

ECR identifiés par recherche sur
base de données (n=222)
Pubmed : 83
Embase : 103
PEDro : 36

}

ECR sélectionnés apres
suppression des doublons (n=188)

v

ECR sélectionnés apres lecture des , ECR exclus selon les
titres et résumés (n=45) criteres d’éligibilité (n=143)

l

ECR inclus apres lecture
approfondie (n=33)
Pubmed = 23 _» ECR exclus apres lecture
Embase =7 approfondie (n=12)
PEDro =3

‘ Identification

Sélection

Inclusion

Figure 2 : Diagramme de flux

3.2. Tableau de résultats

Nous vous présentons ici les principales interventions non médicamenteuses (INM) dans
la prise en charge du SPM résultantes des 33 ECR étudiés. Ces résultats sont proposés sous
la forme d’'un tableau synthétisant les principales caractéristiques des ECR sélectionnés

(Tableau VII), réalisé a partir du fichier Excel d’extraction des données.

Ce tableau récapitulatif comporte sept colonnes correspondantes respectivement a
l'identification de I'étude avec le nom des auteurs et son référencement bibliographique, au
risque de biais calculé selon I'échelle simplifiée des risques de biais (Tableau V1), a la taille de
I'échantillon testé (N), aux caractéristiques principales des participantes, a I'intervention étudiée,
aux criteres de jugement qui se trouvent étre trés souvent des échelles d’évaluation
rétrospectives ou prospectives du SPM et enfin, aux résultats de lintervention sur les

symptémes prémenstruels.
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Les six premiers ECR (79—-84) ont étudié l'intervention yoga uniquement sur le SPM tandis
que les ECR numérotés (85-87) sont des études comparatives de l'intervention yogique avec
l'intervention activité physique aérobie ou avec de la RMP ou encore avec de 'acupression. Les
ECR suivants (88—-91) ont testé 'activité physique aérobie exclusivement sur le SPM, alors que
'ECR de Shavaisi et al. (92) a comparé les effets de I'activité physique aérobie avec ceux de la
psychologie positive sur le SPM. Les ECR numérotés (93,94) ont, quant a eux, porté sur les
effets de la RMP ou les effets de la thérapie de la réponse a la relaxation sur le SPM. Les effets
de psychothérapies telles que la thérapie pleine conscience ou la thérapie cognitivo-
comportementale sur la gestion du SPM ont été expérimentés dans les ECR numérotés (68,95—
98). L'efficacité de la thérapie manuelle dans le traitement du SPM a également été éprouvée
via le kinésiotaping et la thermothérapie dans 'ECR de Choi (99) alors que le kinésiotaping a
été comparé a la gymnastique sur ballon dans I'étude d’Embaby et al. (100). Les deux ECR
suivants, numérotés (101,102), ont porté sur les effets de I'éducation a la santé menstruelle de
jeunes femmes sur la gestion du SPM tandis que 'ECR de Simsek Kiclkkelepce et Timur
Tashan (103) a comparé lintervention éducation a la santé menstruelle a lintervention
acupression sur la gestion du SPM. Enfin, les six derniers ECR (104—109) ont testé diverses
thérapies alternatives telles que [I'acupression, I'aromathérapie, ['auriculothérapie, la
réflexologie et la musicothérapie sur la gestion du SPM bien que le dernier ECR de Gim et Choi
(110) a confronté lefficacité de [lintervention gymnastique sur ballon a [lintervention

musicothérapie.

Les études sélectionnées impliquent généralement des jeunes femmes ou des étudiantes
diagnostiquées avec un SPM, souvent de gravité modérée a sévére. Les protocoles
d’intervention varient en termes de fréquence, de durée et d’intensité. Par exemple, les
programmes de yoga vont de deux séances de 50 minutes par semaine sur huit semaines a
des sessions quotidiennes de 90 minutes pendant 16 semaines. Ces variations semblent offrir
la possibilité d’examiner 'impact des différentes modalités d’intervention sur les symptémes du
SPM, sans pour autant garantir qu’'une approche soit systématiquement plus efficace qu'une

autre.
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Tableau VII : Principales caractéristiques des 33 ECR sélectionnés

Etude

Choudhary
et Mishra -
2013 (79)

Erdogan et
al. - 2024
(80)

Ghaffarilaleh
et al. - 2019
(81)

Kamalifard
et al. - 2017
(82)

Korkem
Yorulmaz et
al. - 2024
(83)

Balmumcu
et Ozturk -
2024 (84)

Vaghela et
al. - 2019
(85)

Abic et al. -
2024 (86)

Simsek
Kucukkelepce

et al. - 2021
(87)
El-Lithy et
al. - 2015
(88)

Biais

@)

N

32

80

62

62

60

59

72

68

155

30

Participantes

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes
universitaires

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes
infirmieres
diagnostiquées
avec un SPM

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes
infirmiéres
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes
infirmiéres
diagnostiquées
avec un SPM

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

v

v

v

v

v

Interventions

Yoga (n=32)
90’/jour,
16 sem.

Yoga (n=39),

2x50’/sem, 8 sem.
Contrdle passif
(n=41).

Yoga (n=31),
3x60’/sem, 10
sem.

Contrble passif
(n=31).

Yoga (n=31),
3x60’/sem, 10
sem.

Contréle passif
(n=31).

Yoga (n=30),
3x45'/sem, 12
sem.

Contréle passif
(n=30).

Pilates (n=30),
2x60’/sem, 8 sem
+ soutien
WhatsApp.
Controéle passif
(n=29).

Aérobie (n=34),
3x 40’/sem, 4sem,
60 a 70 % VO,
max sur tapis de
course.

Yoga (n=38),
3x40’/sem,

4 sem.

Yoga (n=17),
2x60’/sem, 8 sem.
RMP (n=17),
2x20’/sem, 8 sem.
Yoga+RMP (n=17).
Controble passif
(n=17).

Yoga (n=50),
1x60’/sem, 12sem.
Acupression
(n=51), 2x/sem, 12
sem, 4 points (SP6
rate ; Li4 intestin
gréle).

Contréle passif
(n=54).

Aérobie+
supplémentation
B6 et Ca (n=15),
tapis de course,
3x30’/sem, 12
sem.

Criteres de
Jugement
WHAQ

MDQ

PSS
WHOQOL-
B

BDI-II
Mesure de
la pression
artérielle

PSST

PMSS
EVA
WHOQOL-
B

PMSS

PMSS
EVA

PMSS
DASS-21

PMSS
WHOQOL-
B

MSQ

Bilan
sanguin
complet
Dosages
hormonaux

Résultats

Diminution  significative  des
émotions négatives et de la
rétention d’eau.

Amélioration de la
concentration.
Diminution  significative  des

symptémes prémenstruels.
Augmentation significative de la
qualité de vie du groupe Yoga
Diminution significative de la
dépression prémenstruelle et
de la pression diastolique dans
le groupe de yoga.

Diminution  significative  des
symptomes prémenstruels et
amélioration significative de la
qualité de vie dans le groupe
yoga.

Diminution significative de la
dépression, de l'anxiété, de la
fatigue et de |la douleur dans le
groupe yoga.

Diminution  significative  des
symptomes prémenstruels du
groupe Pilates

Diminution significative de la
douleur et des symptomes
prémenstruels dans les 2
groupes. Diminution significative
plus importante des symptémes
pour le groupe Yoga par rapport
au groupe aérobie.

Diminution  significative  des
symptomes prémenstruels, et
notamment de la dépression, de
'anxiété et du stress dans les 3
groupes intervention.

Groupe Yoga + RMP et groupe
Yoga significativement plus
efficaces que groupe RMP
seule.

Diminution significativement plus

importante des symptomes
prémenstruels du groupe yoga
par rapport  au groupe
acupression et au groupe
contrdle.

Diminution significativement plus
importante des  symptémes
prémenstruels du groupe
acupression par rapport au
groupe contréle.

Groupe controle aucune
diminution  significative  des
symptomes.

Diminution  significative  de

I’anxiété, de la dépression, du
craving, de la rétention d’eau,
des crampes menstruelles, de la
lombalgie du groupe aérobie.
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Maged et al.
- 2018 (89)

Mohebbi
Dehnavi et
al. - 2018
(90)

Steege et
Blumenthal
- 1993 (91)

Shavaisi et
al. - 2024
(92)

Citil et Gitil
Canbay -
2024 (93)

Goodale et
al. - 1990
(94)

Askari et al.
- 2018 (95)

Sener Cetin
et Solt Kirca
- 2023 (96)

Bagogul et
al. - 2020
(68)

Blake et al. -
1998 (97)

@)

70

65

23

120

79

46

40

74

90

23

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes en
résidence
universitaire

Femmes pré-
ménopausées
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes
infirmieres
diagnostiquées
avec un SPM

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes
universitaires
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes
universitaires
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM
sévere

v

v

v

Supplémentation
B6 et Ca (n=15).
Natation (n=35),
3x30’/sem, 12
sem.

Contrdle passif
(n=35).

Aérobie (n=35),
3x20’/sem, 8 sem.
Contréle passif
(n=30).

Renforcement
musculaire (n=11),
<50 % VO, max.
Aérobie (n=12),
3x60’/sem, 12
sem, 70 a

85 % VO, max.

Psychologie
positive (n=30),
1x90’/sem, 8 sem.
Aérobie (n=30),
3x30’/sem, 8 sem.
Psychologie
positive + aérobie
(n=30),1x90’/sem+
3x30’/sem, 8 sem.
Contréle passif
(n=30).

RMP (n=39),
7x30’/sem, 8 sem.
Contréle passif
(n=40).

Relaxation
response (n=16),
2x20’/jour, 12 sem.
Lecture (n=15),
2x20'/jr, 12 sem.
Contréle passif
(n=15).

MBCT (n=20),
1x60’/sem, 8 sem.
Controle passif
(n=20).

MBSR (n=37),
1x150’/sem, 8 sem
+ 1 retraite
silencieuse de 6h
(semaine 6).
Contréle passif
(n=37).

TCC (n=45),
1x60’/sem, 4 sem.
Contréle passif
(n=45).

TCC (n=11)
1x60’/sem,12 sem.
Contréle passif
(n=12).

DRSP

BDI

DRSP
Echelle de
Borg

MSQ

DASS-21

PMSS
DRF

PAF

DRSP

PMSS

PMSS

MDQ
BDI
BAI

Diminution  du

groupe contréle.
Diminution  significative  de
'anxiété, de la dépression, de
l'irritabilité, de la nervosité, des
sautes d’humeur, de la fatigue,

craving du

des douleurs, de la
mastodynie, des crampes
menstruelles du groupe
natation.

Diminution  significative  des
maux de téte, des
ballonnements, de la

constipation, des nausées, de
la mastodynie, des bouffées
vaso-motrices et du craving du
groupe aérobie.

Diminution des symptomes
prémenstruels dans les deux
groupes.

Diminution significativement plus
importante des  symptémes
prémenstruels dans le groupe
aérobie, surtout pour Ia

dépression prémenstruelle.
Diminution de la dépression, de
'anxiété et du stress dans les
trois groupes intervention par
rapport au groupe contrdle aprés
deux mois.

Pas de différence significative

immédiatement apres les
interventions.
Diminution  significative  des

symptomes prémenstruels du
groupe RMP.

Pas de différence significative
pour le groupe contréle.
Diminution  significative  des
symptdmes  physiques du
groupe relaxation response.

Pas de différence significative
pour les deux autres groupes
(lecture et passif)

Diminution
symptomes

significative  des
prémenstruels
pour le groupe MBCT.
Groupe Controle aucun
changement significatif.

Diminution  significative  des
symptémes prémenstruels
pour le groupe MBSR.
Groupe  Controle aucun
changement significatif

Difféerence  significative  des
pensées dépressives,
d’irritabilité et de fatigue pour le
groupe TCC.

Pas de différence significative
sur les ballonnements, sommeil,
appétit, douleur, anxiété entre les
deux groupes.

Rémission quasi-compléte des
symptdmes émotionnels et
comportementaux pour le
groupe TCC. Pas de différence
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Kuctkkelepce
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Timur Tashan -
2021 (103)

Bazarganipour
et al. - 2017
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@)

120

32

60

47

60

163

90

Adolescentes
(15 a 17 ans)
diagnostiquées
avec un SPM
modéré a
sévere

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM
sévere et une
EVA>4

Etudiantes
diagnostiquées
avec un SPM

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM
modére a
sévere

Etudiantes
diagnostiquées
avec un SPM

Femmes
diagnostiquées
avec un SPM

Etudiantes
diagnostiquées
avec un SPM
modéré a
sévere

Conseils cognitifs
et
comportementaux
(n=60),
1x60’/sem, 8 sem.
Contréle passif
(n=60).
Kinésiotaping
(n=10).

Hot pack (n=11).
Kinésiotaping + hot
pack (n=11),
1x30’/jr, 2x10 jrs
prémenstruels,

8 sem.
Kinésiotaping
(n=30), 1x/jr, 5
jours
prémenstruels,

2 cycles, abdo bas
et rachis lombaire.
Pelvic rocking
exercises (n=30),
3x/sem, 8 sem.
Programme
d'éducation sur le
SPM (n=23), 2
sessions de 45’
Contréle passif
(n=24), 12 sem.
Programme
d'éducation
sanitaire basé sur
le modele de
croyance en
matiére de santé
(Health Belief
Model) (n=30),
1x60’/sem, 4 sem,
12 sem.

Contréle passif
(n=30), 12 sem.
Education +
acupression
(n=51), 2x/sem, 12
sem.

Education (n=55),
2x/sem, 12 sem.
Contréle passif
(n=57).

Acupression LIV3
(n=30).
Acupression LI4
(n=30).
Acupression
placebo (n=30),
1x2'/jr, 14 jrs
prémenstruels,
12 sem.

Echelle de
résilience
de Connor-
Davidson
(CD-RISC-
25)

MDQ

EVA
COPE

MSD

PMSS

PMSS
WHOQOL-
B

PSST
SF-12
HADS

concernant les
physiques.
Augmentation significative du
score de résilience.

symptomes

Diminution  significative  des
symptomes prémenstruels
pour le groupe kinésiotaping et
groupe kinésiotaping + hot
packs.

Diminution significative de la
douleur dans les deux groupes.

Diminution de la douleur
significativement plus
importante dans le groupe

kinésiotaping que dans le
groupe Exercice.

Diminution  significative  de
'anxiété, de craving, de
gonflement dans le groupe
éducation. Les femmes ont
moins de jours avec des
symptomes séveres.
Diminution  significative  des
symptomes prémenstruels
pour le groupe éducation a
court (J+30), moyen (J+60) et
long terme (J+90).

Diminution  significative  des
symptomes prémenstruels +
amélioration significative de la
qualité de vie pour le groupe
éducation + acupression et le
groupe éducation.

Diminution et  amélioration
significativement plus importante
pour le groupe a interventions
combinées que le groupe
éducation seule.

Groupe contrdle: pas de
différence significative du score
de qualité de vie.

Diminution  significative  des
symptémes prémenstruels
dans les groupes d'acupression
LIV3 et LI4 par rapport au groupe
placebo.

Diminution significative de la
dépression et de I'anxiété dans
les groupes LIV et LI4.
Amélioration significative de la
qualité de la vie dans les
groupes intervention par rapport
au groupe placebo.

23
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1993 (107)

Padmavathi
-2014 (108)
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Kizilkaya -
2022 (109)

Gim et Choi
- 2018 (110)

v" Inhalation d’huile
essentielle de
Citrus aurantium
(n=31).

v Inhalation huile
amande douce
(n=31), 2x5'/jr, 5 jrs
prémenstruels.

e 62 | Etudiantes en
résidence
universitaire

91 Etudiantes v' Auriculothérapie
O diagnostiquées (n=30),1x/sem, 8
avec un SPM sem.
modéré a v Placebo (n=31).
sévere v’ Controle passif
(n=30).
35  Femmes v Réflexologie
O diagnostiquées oreille, main, pied
avec un SPM (n=18), 1x30’/sem,

8 sem.

v Réflexologie
placebo (n=17),
1x30’/sem, 8 sem.

v Acupression

(15 a 17 ans) (n=20), 1x20’/sem,

diagnostiquées 6 sem.

avec un SPM v Réflexologie

modéré a plantaire (n=20),

sévere 1x20’/sem, 6 sem.

89  Etudiantes v Musicothérapie (n
‘ universitaires =46), playliste libre
3x30’/sem, 2 sem
prémenstruelles.
v’ Contréle passif

O 40 Adolescentes

(n=43).
O 20  Etudiantes v' Gymnastique sur
universitaires ballon (n=10),

diagnostiquées 3x/sem, 4 sem.

avec un SPM v Musicothérapie

sévere et (n=10), playliste

EVA>4 libre, 3x35’/sem, 4
sem.

BAI : Beck Anxiety Inventory

BDI : Beck Depression Inventory

Citrus aurantium : fleur d’oranger

COPE : Calendar of Premenstrual Experiences
DASS-21 : Depression, Anxiety and Stress Scale-21
DREF : Daily Rating Form

DRSP : Daily Records of Severity of Problems
EVA : Echelle Visuelle Analogique

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale
MBCT : Mindfullness Based Cognitive Therapy
MBSR : Mindfullness Based Stress Reduction
MDQ : Menstrual Distress Questionnaire

MSQ : Menstrual Symptom Questionnaire

NMQ : Nordic Musculoskeletal Questionnaire
PAF : Premenstrual Assessment Form

PMSS : Premenstrual Symptoms Scale

PSS : Perceived Stress Scale

PSST : Premenstrual Symptoms Screening Tool

PSST

PSST
NMQ

BAI
WHOQOL-

DRSP

PMSS

PMSS
WHOQOL-

MDQ

Pas de différence significative
entre les groupes d'acupression
LIV3 et LI4.

Diminution  significative  des
symptdmes émotionnels et
comportementaux du groupe
intervention par rapport au
groupe témoin lors des 2 suivis
(J+ 30 et J+60)

Pas de différence significative
pour les symptémes physiques.
Réduction significative de la
douleur et de I'anxiété dans les
groupes auriculothérapie et
placebo par rapport au groupe
contrdle.

Pas de différence significative
entre les deux groupes
auriculothérapie et
auriculothérapie placebo.
Diminution significativement plus

importante des symptémes
physiques pour le groupe
réflexologie par rapport au

groupe réflexologie placebo.

Diminution significativement
plus importante des
symptomes prémenstruels du
groupe réflexologie par rapport
au groupe acupression.

Diminution  significative  des
symptémes prémenstruels
dans le groupe

musicothérapie.

Amélioration significative de la
qualité de vie dans le groupe
musicothérapie.

Diminution  significative  des
symptomes prémenstruels
sauf pour la réponse du systeme
nerveux autonome.

Groupe  musicothérapie
diminution significative du
changement de
comportement.

SF-12 : version abrégée du « Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey »

TCC : Thérapie Cognitive et Comportementale
WHAQ : Women Health Assessment Questionnaire

WHOQOL-B: World Health Organization Quality of Life Bref

24



3.3. Yoga

L'étude de Choudhary et Mishra (79), menées auprés de 32 femmes agées de 18 a 30
ans, diagnostiquées avec un SPM, montre qu'une pratique de yoga de 90 minutes par jour
pendant 16 semaines entraine une diminution significative de la rétention d’eau ainsi que des
émotions négatives et une amélioration de la concentration. L'étude d’Erdogan et al. (80) a
impliqué 80 étudiantes universitaires turques, divisées en un groupe yoga (n=39) et un groupe
témoin passif (n=41). Le groupe yoga a pratiqué le yoga deux fois 50 minutes par semaine
pendant huit semaines. Les résultats ont démontré une réduction significative des symptdmes
du SPM et une amélioration de la qualité de vie dans le groupe yoga par rapport au groupe
témoin. L’essai contrdlé randomisé de Ghaffarilaleh et al. (81) a été mené auprés de 62 femmes
iraniennes diagnostiquées avec un SPM. Les participantes ont été réparties aléatoirement en
deux groupes : un groupe yoga (n=31) et un groupe contrble passif (n=31). Le groupe yoga a
suivi un programme de yoga de 10 semaines, a raison de trois séances d’'une heure par
semaine, tandis que le groupe témoin n’a recu aucun traitement. Les résultats ont montré une
diminution significative de la dépression prémenstruelle et une baisse de la pression diastolique
dans le groupe yoga. Une étude similaire, celle de Kamalifard et al. (82), portant sur 62
étudiantes a mis en évidence une diminution significative des symptémes prémenstruels et une
amélioration significative de la qualité de vie aprés 10 semaines de yoga a raison de trois
séances de 60 minutes par semaine. Dans I'étude menée par Korkem Yorulmaz et al. (83) sur
60 femmes, une pratique yogique de trois séances de 45 minutes par semaine pendant 12
semaines a permis une diminution significative de la dépression, de l'anxiété, de la fatigue et
de la douleur prémenstruelles. Balmungu et Ozturk (84) ont mené leur ECR auprés de 59
étudiantes infirmiéres atteintes de SPM, réparties aléatoirement en deux groupes. Le premier
groupe, composé de 30 participantes, a suivi un programme de Pilates a raison de deux
séances par semaine pendant huit semaines, tout en bénéficiant du soutien d’'un professionnel
de santé et d’'un groupe de discussion sur WhatsApp. Le second groupe, constitué de 29
étudiantes, n’a bénéficié d’aucune intervention spécifique et a servi de groupe contrdle passif.
Les données recueillies indiquent une diminution significative des symptédmes prémenstruels
dans le groupe Pilates par rapport au groupe contrdle, sans toutefois de précision sur les

symptémes diminués.

Abic et al. (86) ont cherché a évaluer I'effet du yoga et de la relaxation musculaire
progressive sur le SPM chez 68 étudiantes infirmieres réparties en quatre groupes. Le premier
groupe (n=17) a pratiqué le yoga a raison de deux séances de 60 minutes par semaine pendant
huit semaines. Le deuxiéme groupe (n=17) a suivi un programme de RMP de deux séances de

20 minutes par semaine pendant huit semaines. Le troisieme groupe (n=17) a, quant a lui, suivi
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une intervention combinée associant le yoga et la RMP, selon la méme fréquence. Enfin, le
quatrieme groupe (n=17) a servi de groupe contrdle et n'a regu aucune intervention. Les
résultats ont montré une diminution significative de la dépression, de I'anxiété et du stress dans
les trois groupes intervention. Cependant, une efficacité supérieure a été prouvée pour le

groupe yoga et le groupe a interventions combinées (yoga + RMP) par rapport au groupe RMP.

L'étude de Simsek Kiclkkelepce et al. (87) a comparé les effets du yoga et de
'acupression sur le syndrome prémenstruel chez 155 étudiantes infirmiéres réparties en trois
groupes : un groupe yoga avec une seéance hebdomadaire d’'une heure sur 12 semaines, un
groupe acupression avec deux séances hebdomadaires en quatre points sur 12 semaines et un
groupe contréle sans intervention. Les résultats montrent une diminution significative des
symptdbmes prémenstruels dans les groupes yoga et acupression, avec une reduction plus
marquée dans le groupe yoga. Aucun changement significatif n’a été observé dans le groupe

controle.

Enfin, I'étude de Vaghela et al. (85) a été menée auprés de 72 femmes souffrant d’'un
SPM. L'objectif était d’évaluer 'effet d’'une activité physique aérobie et du yoga sur la douleur et
les symptdmes prémenstruels. Pour cela, les participantes ont été réparties en deux groupes.
Le premier groupe de 34 femmes a suivi un programme de course a pied sur tapis de course,
réalisé trois fois par semaine pendant quatre semaines, avec une intensité correspondant a
70 % de leur VO2 max. Le second groupe, composé de 38 femmes, a pratiqué le yoga lors de
trois séances de 40 minutes par semaine pendant les quatre semaines de I'étude. Les données
recueillies indiquent une diminution significative de la douleur et des symptdmes prémenstruels
dans les deux groupes. Cependant, I'analyse comparative montre une réduction des
symptdbmes plus importante dans le groupe yoga par rapport au groupe activité physique

aérobie.
3.4. Activité physique aérobie

Outre I'étude de Vaghela et al. (85), I'activité physique aérobie a aussi été évaluée sur le
SPM dans I'étude de Maged et al. (89) qui a examiné les effets de la natation chez 70 femmes
diagnostiquées avec un SPM. Les participantes ont été réparties en deux groupes : un groupe
pratiquant la natation trois fois par semaine lors de cessions de 30 minutes pendant 12
semaines et un groupe témoin passif. Les résultats indiquent une diminution significative de
'anxiété, de la dépression, de l'irritabilité, des sautes d’humeur, de la fatigue, des douleurs, de

la mastodynie et des crampes menstruelles dans le groupe intervention.
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L'ECR de Mohebbi Dehnavi et al. (90) a examiné I'impact de I'activité aérobie sur le SPM
chez 65 étudiantes réparties aléatoirement en un groupe pratiquant une activité physique
aérobie de 20 minutes, trois par semaine pendant huit semaines et un groupe contrble sans
intervention. L'évaluation a indiqué une réduction significative des maux de téte, des
ballonnements, de la constipation, des nausées, de la mastodynie, des bouffées vaso-motrices

et du craving dans le groupe aérobie.

Steege et Blumenthal (91) ont, quant a eux, comparé les effets de I'aérobie et du
renforcement musculaire sur le SPM chez 23 femmes pré-ménopausées. Les participantes ont
été réparties en deux groupes : l'un pratiquant l'activité physique aérobie a raison de trois
séances d’'une heure par semaine pendant 12 semaines, a une intensité de 70 a 85 % du VO
max (n=12) et 'autre réalisant des exercices de renforcement musculaire a moins de 50 % du
VO2 max (n=11). Les résultats ont montré une diminution significative des symptémes
prémenstruels dans les deux groupes mais avec une réduction plus importante dans le groupe

activité aérobie, notamment pour la dépression prémenstruelle.

L'étude d’El-Lithy et al. (88) a évalué l'effet d’'un programme d’exercices aérobie a une
supplémentation en vitamine B6 et calcium sur le SPM. Trente femmes ont été réparties en
deux groupes. Le premier groupe (n=15) a suivi un programme sur tapis de course de 30
minutes, trois fois par semaine durant 12 semaines en association avec une supplémentation
en B6 et calcium. Le second groupe (n=15) a, quant a lui, regu uniquement la supplémentation
en B6 et calcium. Les résultats ont montré une diminution significative de l'anxiété, de la
dépression, du craving alimentaire, de la rétention d’eau, des crampes menstruelles et des
douleurs lombaires dans le premier groupe. Seule une diminution du craving alimentaire a été

rapportée dans le groupe supplémentation.

Enfin, Shavaisi et al. (92) ont comparé les effets de I'activité physique aérobie, de la
psychologie positive et d'une combinaison des deux interventions sur 120 étudiantes atteintes
d’'un SPM. Pour ce faire, les participantes ont été réparties en quatre groupes : I'un suivant des
séances de psychologie positive a raison d’une séance de 90 minutes par semaine, un autre
pratiquant des exercices en aérobie lors de trois séances de 30 minutes chacune, un troisiéme
combinant les deux interventions et enfin, un groupe contréle passif. Les résultats ont démontré
une diminution significative des trois parameétres testés, a savoir la dépression, I'anxiété et le

stress dans les groupes intervention par rapport au groupe contrdle.
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3.5. Relaxation

L'étude de Citil et Citil Canbay (93) a été menée auprés de 79 femmes diagnostiquées
avec un SPM réparties en deux groupes. Le premier groupe (n=39) a suivi un programme de
relaxation musculaire progressive a raison de sept séances de 30 minutes par semaine pendant
huit semaines. Le second groupe (n=40) n’a bénéficié d’aucune intervention spécifique et a
servi de groupe controle passif. Les résultats indiquent une diminution significative des
symptdbmes prémenstruels dans le groupe ayant suivi la relaxation musculaire progressive

tandis qu’aucune différence significative n’a été observée dans le groupe controle.

L'étude de Goodale et al. a inclus 46 femmes atteintes d’'un SPM réparties en trois
groupes. Le premier groupe (n=16) a suivi une intervention basée sur la relaxation response,
pratiquée deux fois par jour pendant 20 minutes sur une durée de 12 semaines. Le second
groupe (n=15) a réalisé des séances de lecture deux fois par jour pendant 20 minutes sur une
période de 12 semaines. Le troisi€me groupe (n=15) représentait le groupe contrble passif. Les
résultats ont mis en évidence une diminution significative des symptédmes physiques dans le
groupe ayant pratiqué la relaxation tandis qu’aucun effet significatif n’a été observé dans les

groupes lecture et contrble passif.
3.6. Psychothérapies

Deux études similaires ont évalué l'effet de la thérapie pleine conscience sur la gestion
du SPM. L'étude de Askari et al. (95) a été menée aupres de 40 étudiantes diagnostiquées avec
un SPM, réparties en deux groupes. Le premier groupe, composé de 20 participantes, a suivi
un programme de thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT) a raison d’une
séance de 60 minutes par semaine pendant huit semaines. Le second groupe, constitué de 20
participantes, n’a bénéficié d’aucune intervention spécifique et a servi de groupe contréle passif.
Les résultats ont indiqué une diminution significative des symptémes prémenstruels dans le

groupe MBCT, tandis qu’aucun changement significatif n’a été observé dans le groupe contrdle.

L'étude de Sener Cetin et Solt Kirca (96) a porté sur 74 étudiantes souffrant d’ un SPM,
randomisées en deux groupes. Le premier groupe, composé de 37 participantes, a suivi un
programme de réduction du stress basée sur la pleine conscience (MBSR) comprenant une
séance hebdomadaire de 150 minutes pendant huit semaines, se finissant par une retraite
silencieuse de six heures. Le second groupe, constitué de 37 participantes, était un groupe
contréle passif. Les résultats ont montré une diminution significative des symptomes
prémenstruels dans le groupe MBSR, tandis qu’aucun changement significatif n’a été observé

dans le groupe contréle.
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Trois études ont testé 'effet de la Thérapie Cognitivo-Comportementale sur la gestion
du SPM. L'étude de Basogul et al. (68) a inclus 90 étudiantes réparties en deux groupes : le
premier groupe (n=45) a suivi un programme de TCC avec une séance de 60 minutes par
semaine pendant quatre semaines alors que le second groupe (n=45) était le groupe témoin
passif. Les résultats ont indiqué une différence significative des pensées dépressives, de
lirritabilité et de la fatigue pour le groupe ayant suivi la TCC tandis qu’aucune différence
significative n’a été observée concernant les ballonnements, le sommeil, 'appétit, la douleur et

'anxiété entre les deux groupes.

Blake et al. (97) ont mené leur essai auprés de 23 femmes diagnostiquées avec un SPM
séveére, réparties en deux groupes. Le premier groupe, avec 11 participantes, a suivi une TCC
a raison d’'une séance de 60 minutes par semaine pendant 12 semaines. Le second groupe,
avec 12 participantes, a servi de groupe contréle passif. Il a été démontré une rémission quasi-
compléte des symptdmes émotionnels et comportementaux pour le groupe ayant suivi la TCC

tandis qu’aucune différence significative n’a été observée concernant les symptdmes physiques.

LECR de Khodakarami et al. (98) a inclus 120 adolescentes agées de 15 a 17 ans
diagnostiquées avec un SPM modéré a sévere, réparties en deux groupes. Le premier groupe,
composé de 60 participantes, a suivi un programme de conseils cognitifs et comportementaux
a raison d’une séance de 60 minutes par semaine pendant huit semaines. Le second groupe,
constitué de 60 participantes, a servi de groupe contréle passif sans intervention spécifique. Les
résultats ont mis en évidence une augmentation significative du score de résilience dans le
groupe ayant bénéficié de l'intervention tandis qu’aucun changement significatif n’a été observé

dans le groupe contréle.
3.7. Thérapies manuelles

L'étude de Choi (99) a été menée auprés de 32 femmes diagnostiquées avec un SPM
sévere et présentant une échelle visuelle analogique (EVA) supérieure a quatre sur dix. Les
participantes ont été réparties en trois groupes. Le premier groupe, composé de 10
participantes, a bénéficié d’un traitement par kinésiotaping appliqué une fois par jour pendant
30 minutes sur les deux périodes de 10 jours prémenstruels de I'étude. Le second groupe,
constitué de 11 participantes, a regu un traitement par application de chaleur avec des
bouillottes selon le méme protocole de fréquence et de durée. Le troisieme groupe, composé
de 11 participantes, a bénéficié d’une intervention combinant kinésiotaping et bouillottes suivant
le méme protocole. Les résultats ont montré une diminution significative des symptdmes
prémenstruels dans les groupes ayant bénéficié du kinésiotaping seul et de I'association
kinésiotaping et bouillottes.
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Embaby et al. (100) ont analysé l'effet du kinésiotaping et des exercices de mobilité
pelvienne sur 60 étudiantes, randomisées en deux groupes. Le premier groupe, composé de 30
participantes, a suivi un traitement par kinésiotaping appliqué une fois par jour pendant cing
jours lors des périodes prémenstruelles, sur deux cycles consécutifs, au niveau du bas de
I'abdomen et de la région lombaire. Le second groupe, comprenant également 30 participantes,
a pratiqué des exercices de mobilité pelvienne a raison de trois séances par semaine pendant
huit semaines. Une diminution significative de la douleur a été constatée dans les deux groupes,
avec néanmoins un effet plus marqué pour le kinésiotaping que pour le groupe exercices sur

ballon.

3.8. Education a la santé

L'étude de Seideman (101) a été menée auprés de 47 femmes souffrant d’'un SPM
modére a sévere, réparties en deux groupes. Le premier groupe, composé de 23 participantes,
a bénéficié d’'un programme éducatif portant sur le syndrome prémenstruel, comprenant deux
sessions de 45 minutes. Le second groupe, constitué de 24 participantes, n’a regu aucune
intervention. Il a été démontré dans cet essai une diminution significative de I'anxiété, du craving
et de la rétention d’eau (gonflements) dans le groupe ayant suivi le programme d’éducation a la
santé menstruelle. De plus, ces participantes ont déclaré ressentir un nombre réduit de jours
avec des symptdmes prémenstruels sévéres, contrairement au groupe contréle, ou aucun

changement significatif n’a été observé.

LECR d’Ayaz-Alkaya et al. (102) a examiné l'efficacité d’'un programme d’éducation
sanitaire basé sur le modéle de croyance en matiere de santé (Health Belief Model) auprés de
60 étudiantes diagnostiquées avec un SPM. Les participantes ont été divisées en deux groupes.
Le premier groupe (n=30) a suivi un programme éducatif structuré a raison d’une séance
hebdomadaire de 60 minutes pendant quatre semaines, avec un suivi total sur 12 semaines. Le
second groupe, composé de 30 participantes, n’a bénéficié d’aucune intervention. Les résultats
ont indiqué une diminution significative des symptdmes prémenstruels dans le groupe ayant
suivi le programme d’éducation, et ce, a court (J+30), moyen (J+60) et long terme (J+90).

Aucune amélioration notable n’a été relevée dans le groupe contréle.

L'objectif de I'étude de Simsek Kigclkkelpce et Timur Tashan (103) était d’évaluer
limpact de l'éducation a la santé sur le syndrome prémenstruel, seule ou associée a
'acupression, sur l'intensité des symptémes et la qualité de vie des femmes souffrant de SPM.
Pour cela, 163 participantes diagnostiquées ont été réparties en trois groupes. Le premier
groupe, comprenant 51 femmes, a suivi un programme combinant éducation et acupression
réalisé deux fois par semaine pendant 12 semaines. Le second groupe, constitué de 55
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participantes, a bénéficié uniquement des séances éducatives avec la méme fréquence et
durée. Le troisiéme groupe, composé de 57 femmes, n’a regu aucune intervention et a servi de
groupe contrble passif. Il a été mis en évidence une réduction significative des symptomes
prémenstruels ainsi qu’'une amélioration notable de la qualité de vie dans les deux groupes
ayant bénéficié d’une intervention. Cependant, la diminution des symptémes et 'amélioration
de la qualité de la vie ont été plus marquées dans le groupe ayant regu I'association éducation
et acupression comparativement a celui ayant uniquement suivi I'éducation. En revanche,

aucune évolution significative n’a été observée dans le groupe contréle.

3.9. Meédecines alternatives

Les études analysées portent sur I'effet de diverses médecines alternatives, incluant
I'acupression, I'aromathérapie, I'auriculothérapie, la réflexologie et la musicothérapie, sur le
syndrome prémenstruel. Les interventions sont comparées a des groupes placebo ou des

groupes témoins ne recevant aucun traitement actif.

L'étude de Bazarganipour et al. (104) a été menée auprés de 90 étudiantes
diagnostiquées avec un SPM modéré a sévére et a évalué l'effet de I'acupression des points
LIV3 et LI4 par rapport a un groupe testant 'acupression sur des points placebo. Lintervention
consistait en une stimulation de deux minutes par jour, pendant quatorze jours prémenstruels,
sur une période de douze semaines. Les résultats ont montré une diminution significative des
symptdbmes prémenstruels dans les groupes LIV3 et LI4 par rapport au groupe placebo, ainsi
qu’une réduction de la dépression et de I'anxiété. Une amélioration significative de la qualité de

vie est également observée dans ces deux groupes, sans différence notable entre eux.

Heydari et al. (105) ont évalué l'effet de linhalation de l'huile essentielle de fleur
d’oranger (Citrus aurantium) sur 62 étudiantes en résidence universitaire diagnostiquées avec
un SPM. Deux groupes ont été constitués : le premier inhalant de I'huile essentielle de Citrus
aurantium et le second, de I'huile d’amande douce. L'intervention consistait en deux inhalations
de cing minutes par jour, pendant les cinqg jours précédant les menstruations. Les résultats ont
indiqué une diminution significative des symptédmes émotionnels et comportementaux dans le
groupe ayant inhalé I'huile essentielle de Citrus aurantium, par rapport au groupe ayant inhalé
I'huile d’amande douce a 30 et 60 jours. En revanche, aucune différence significative n'a été

observée pour les symptédmes physiques entre les groupes.

L'ECR de Korelo et al. (106) a analysé l'effet de I'auriculothérapie sur 91 étudiantes
atteintes de SPM modéré a séveére. Les participantes ont été réparties en trois groupes : un

groupe recevant une stimulation auriculaire active, un groupe recevant une stimulation placebo
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et un groupe contréle ne recevant aucune intervention. L’auriculothérapie a été réalisée une fois
par semaine pendant huit semaines. L'évaluation des résultats a démontré une réduction
significative de la douleur et de 'anxiété dans les groupes auriculothérapie et placebo par
rapport au groupe controle. Cependant, aucune différence significative n’a été observée entre
le groupe ayant recu une auriculothérapie réelle et celui ayant recu une stimulation placebo, ce

qui met en évidence un possible effet placebo lié a la pratique de I'auriculothérapie.

L'étude d’Oleson et Flocco (107) a porté sur 35 femmes diagnostiquées avec un SPM et
a comparé les effets d’'une réflexologie de l'oreille, de la main et du pied a ceux d’une
réflexologie placebo. Les participantes ont bénéficié d’'une séance de 30 minutes par semaine
pendant huit semaines. Les résultats ont mis en évidence une réduction significative des

symptdbmes physiques dans le groupe réflexologie par rapport au groupe placebo.

Padmavathi (108) a mené une étude sur 40 adolescentes agées de 15 a 17 ans,
diagnostiquées avec un SPM modéré a sévere, afin de comparer 'effet de 'acupression a celui
de la réflexologie plantaire. Les participantes ont été réparties aléatoirement en deux groupes.
Le premier groupe (n=20) a bénéficié d’'un protocole d’acupression appliqué a raison d’une
séance de 20 minutes par semaine pendant six semaines. Le second groupe (n=20) a suivi un
programme de réflexologie plantaire selon la méme fréquence et durée. Il a ainsi été démontré
une diminution significative des symptoémes prémenstruels dans les deux groupes, avec une

réduction plus marquée dans le groupe réflexologie par rapport au groupe acupression.

L'étude de Solt Kirca et Kizilkaya (109) a analysé les effets de la musicothérapie sur 89
étudiantes universitaires diagnostiquées avec un SPM. Deux groupes ont été formés : I'un
pratiquant la musicothérapie avec une playlist libre dont I'écoute devait se faire trois fois par
semaine pendant 30 minutes durant les deux semaines prémenstruelles, et I'autre servant de
groupe contrdle passif. Les résultats ont montré une réduction significative des symptémes
prémenstruels dans le groupe musicothérapie et une amélioration significative de la qualité de

vie par rapport au groupe contréle.
3.10. Gymnastique sur ballon

L'étude de Gim et Choi (110) a été menée auprés de 20 étudiantes universitaires
diagnostiquées avec un syndrome prémenstruel sévere et présentant un score supérieur a
quatre sur dix sur I'échelle visuelle analogique. Les participantes ont été réparties aléatoirement
en deux groupes de 10 : le premier groupe a suivi un programme de gymnastique sur ballon
réalisé trois fois par semaine pendant quatre semaines ; le second groupe a bénéficié d’'un

programme de musicothérapie basé sur une playlist librement choisie et pratiqué trois fois par
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semaine pendant 35 minutes sur une durée de quatre semaines. Les données recueillies
montrent une diminution significative des symptémes prémenstruels dans les deux groupes.
Toutefois, il est précisé que cette amélioration ne concerne pas la réponse du systéme nerveux
autonome. Dans le groupe musicothérapie, une diminution significative du changement de

comportement lié au SPM a été observée.
3.11. Présentation cartographique des résultats

Les résultats sont présentés sous forme de deux représentations cartographiques
(Figure 3) et (Figure 4) afin d’obtenir une synthése visuelle immédiate et ainsi, de permettre

aux professionnels d’orienter leurs prises en soin efficacement.

La premiére cartographie (Figure 3) représente I'ensemble des différentes INM ayant
démontrées une efficacité sur le syndrome prémenstruel, a partir des 33 ECR étudiés. Chaque
étude, correspondant a une ou plusieurs interventions combinées entre elles, ont été
numérotées selon la bibliographie scientifique de ce mémoire. Les 33 ECR ont été regroupées
en huit INM : yoga, aérobie, psychothérapie, relaxation, médecines alternatives, gymnastique
sur ballon, thérapie manuelle et éducation a la santé. Pour exemple, I'INM Yoga a été testée
exclusivement dans les ECR 75 a 80, soit six études. Cette intervention Yoga a aussi été testée
combinée a d’autres interventions dans les ECR 81, 82, 83, soit 3 études comparatives. Au total,
'INM Yoga a été testée dans neuf ECR, chiffre que I'on retrouve dans la bulle de présentation
« Yoga ». Ces études comparatives apparaissent dans des bulles bicolores reliant deux

interventions.

La deuxiéme cartographie (Figure 4) représente les symptomes prémenstruels ayant
montré une réponse positive aux INM selon les résultats des 33 ECR inclus. Ces symptdmes
ont été regroupés selon les trois grandes catégories, a savoir les symptdmes physiques, les
symptdbmes émotionnels et les symptdomes comportementaux. Pour exemple, l'intervention
Yoga, testée dans neuf ECR (six exclusivement yoga et trois en combinaison avec une autre
INM) a démontré son efficacité sur les symptdmes physiques comme la douleur, la fatigue, la
rétention d’eau et la pression diastolique, sur les symptdmes émotionnels que sont la
dépression, 'anxiété et les émotions négatives prémenstruelles, ainsi que sur les symptdomes
comportementaux tels que la concentration et le sommeil. Ainsi, grace a cette cartographie, il
est possible de cibler les prises en charge en se basant sur les INM ayant prouvé leur efficacité
sur les symptomes prémenstruels décrits par les patientes elles-mémes. Les thérapeutes ont
donc la possibilité de lire cette cartographie de deux maniéres différentes : soit une recherche

par symptéme, soit une recherche par INM.
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Figure 3 : Cartographie des interventions non médicamenteuses efficaces sur le

syndrome prémenstruel d’apres les 33 ECR inclus.
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4. DISCUSSION

L'objectif de ce mémoire était d’'identifier et d’analyser les différentes interventions non
médicamenteuses efficaces appartenant au champ de compétences du MK dans le traitement
du SPM. A travers cette revue cartographique, huit grandes catégories d’interventions non
médicamenteuses entrant dans le champ de compétence de la kinésithérapie ont été
identifiées : le yoga, I'activité physique aérobie, la thérapie pleine conscience et la TCC comme
psychothérapies, la relaxation, I'éducation a la santé, le kinésiotaping comme thérapie
manuelle, la gymnastique sur ballon et certaines médecines alternatives. Ces INM sont une
bonne alternative pour soulager un SPM gynécologique et semblent étre intéressantes a mettre
en place en premiére intention pour éviter les effets secondaires des traitements
médicamenteux qui sont, bien souvent, assez conséquents. Nous vous en proposerons une

analyse.

Nous avons ensuite tenté d’élaborer quelques recommandations de prise en soin en
kinésithérapie du SPM. Puis, nous avons souligné I'importance d’une approche pluridisciplinaire
pour appréhender la complexité du SPM, en insistant sur le réle du masseur-kinésithérapeute
au sein de cette prise en soin. Enfin, nous analysons les forces et les limites de notre travail, en
mettant en évidence ses contributions, ainsi que les axes d’amélioration et les perspectives pour

de futures recherches.
4.1. Analyse des résultats

Les résultats des 33 ECR étudiés montrent que certaines interventions non
médicamenteuses ont des effets significatifs sur les symptémes du SPM. Cependant, selon la
nature de lintervention, certaines approches semblent plus efficaces sur les symptdmes
physiques tandis que d’autres ciblent principalement les symptdomes psychologiques. Cette
distinction est essentielle pour adapter la prise en soin en fonction des besoins spécifiques des

patientes.

4.1.1. Des INM a efficacité dominante sur les symptémes

physiques, sans négliger les manifestations psychologiques

Les symptémes physiques du SPM incluent entre autres des douleurs abdominales et
pelviennes, des céphalées, des tensions ou des crampes musculaires, de la fatigue, des
troubles digestifs et des mastodynies. Plusieurs interventions étudiées dans ce mémoire ont

montré une efficacité sur ces manifestations cliniques.
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L'activité physique aérobie et le yoga semblent avoir I'impact le plus significatif sur la
réduction des douleurs et des symptémes somatiques. L'’American College of Sports Medicine
(ACSM) définit I'exercice aérobie comme toute activité impliquant de grands groupes
musculaires, réalisée de maniére continue et rythmée (111). Ce type d’exercice repose sur le
métabolisme aérobie pour produire de I'énergie sous forme d’adénosine triphosphate (ATP) a
partir des acides aminés, glucides et acides gras. Les exercices aérobies dépendent de la
capacité aérobie définie par TACSM comme la capacité du systéme cardiovasculaire a fournir
de l'oxygéne et celle des muscles squelettiques a [l'utiliser. La consommation maximale
d’oxygene (VO2 max) est le critére principal pour mesurer cette capacité et est évaluée a l'aide
de tests d’effort gradués (112). L'exercice aérobie stimule la libération de neurotransmetteurs,
les endorphines (analgésiques naturels) ou la dopamine, mais également la libération
hormonale d’cestrogénes (85). Les endorphines libérées pendant I'exercice soulagent la douleur
et aident a réduire le stress ou a améliorer 'lhumeur en se liant aux récepteurs opioides du SNC
(85). La dopamine, quant a elle, nommée « molécule du bonheur », joue un réle dans le
mouvement, la motivation et le plaisir. Selon Vaghela et al. (85), 'exercice physique aérobie
« modifie également la production de sécrétion hormonale, empéchant la libération de
prostaglandines et augmentant le rapport cestrone-cestradiol, ce qui agit pour diminuer la
prolifération de I'endométre et éloigne le flux sanguin de l'utérus ». L’activité physique aérobie
constitue un moyen optimal de réduire le stress et d'équilibrer les sécrétions chimiques du
cerveau. En augmentant les endorphines et en abaissant le cortisol surrénalien, I'exercice
aérobie peut améliorer la tolérance a la douleur et diminuer I'anxiété et la dépression (90). I
peut également réduire les crampes musculaires, responsables de douleurs pelviennes, en
augmentant la circulation sanguine (88). L'étude de Magged et al. (89) a révélé une amélioration
significative de nombreux symptémes physiques du SPM, tels que les douleurs et crampes
prémenstruelles et menstruelles, la fatigue et la mastodynie chez les femmes ayant pratiqué la
natation, a raison de trois séances de 30 min par semaine pendant 12 semaines. De méme,
selon 'étude de Mohebbi-Dehnavi et al. (90), il a été constaté une réduction significative des
maux de téte, des nausées, des troubles digestifs et des gonflements chez les participantes
ayant suivi un programme d'exercices aérobie de huit semaines. L’étude préliminaire de Steege
et Blumenthal (91) a comparé les effets de I'exercice aérobie et du renforcement musculaire sur
les symptébmes prémenstruels chez des femmes d'dge moyen. Les résultats ont montré une
amélioration générale des symptdmes dans les deux groupes, avec toutefois une amélioration
plus marquée chez les femmes ayant pratiqué des exercices en aérobie (91). Selon El-Lithy et
al. (88), un programme d'exercice aérobie sur tapis roulant a permis de réduire significativement
les symptdomes prémenstruels et d'améliorer certains paramétres hématologiques chez de
jeunes femmes. Il contribuerait a diminuer les niveaux de prolactine, d'cestradiol et de

progestérone impliqués dans la physiopathologie du syndrome. Il optimiserait également les
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paramétres sanguins, tels que I'hémoglobine, I'hématocrite et le nombre de globules rouges,

contribuant ainsi a@ un meilleur bien-étre social, €motionnel et scolaire.

Le yoga, quant a lui, semble offrir un double bénéfice en améliorant la flexibilité musculaire
et en réduisant les douleurs liées aux tensions corporelles. Le yoga est une discipline millénaire
originaire de I'lnde qui combine des postures physiques (Asanas), des techniques de respiration
(Pranayama), de la médiation (Pratyahara) et de la relaxation. Le yoga un mot sanskrit signifiant
« connexion » entre I'esprit, le corps et les émotions. |l existe différentes formes de yoga, allant
du yoga physique et dynamique (Vinyasa ou Ashtanga) aux approches plus méditatives (Hatha
ou Kundalini). Le yoga renforce et assouplit les muscles, favorise la respiration diaphragmatique
et régule les fonctions des organes internes, des glandes, des vaisseaux sanguins, des nerfs et
du systéme lymphatique (82). Il a un effet sur la santé mentale en augmentant les ondes
cérébrales alpha, caractéristiques d’'un état de calme (113), ainsi que sur la santé physique en
stimulant I'activité vagale et en réduisant le niveau de cortisol (hormone du stress) et le systéme
nerveux sympathique (81,114). De nombreuses études ont montré que la pratique réguliére du
yoga réduisait l'intensité de la douleur (82,85), notamment en ralentissant la production

d’interleukines 6, impliquées dans le signal douloureux (83).

L'étude de Choudhary et Mishra (79), menée auprés de 32 femmes &gées de 18 a 30 ans,
a révélé une diminution significative des symptémes du SPM apres l'intervention yogique,
dynamique et méditative, de 16 semaines, a raison d’'une séance de 90 minutes par jour. Les
participantes ont rapporté une amélioration notable des émotions négatives, de la rétention
d’eau et des troubles de la concentration. Cependant, la taille relativement petite et 'absence

de groupe contrdle limitent la portée des résultats.

L’étude d’Erdogan et al. (80) a impliqué 80 étudiantes universitaires turques, divisées en
un groupe yoga (n=39) et un groupe témoin passif (n=41). Le groupe yoga a pratiqué un yoga
dynamique deux fois par semaine pendant huit semaines. Les résultats ont démontré une
réduction significative des symptémes globaux du SPM et une amélioration de la qualité de la
vie dans le groupe yoga par rapport au groupe contréle. En effet, le yoga permettrait de réduire
le stress par ses effets relaxants, d’améliorer I'équilibre hormonal en influengant le systéme
endocrinien et augmenterait la conscience corporelle pour, in fine, permettre une meilleure

gestion des symptémes (79).

L'essai contrélé randomisé de Ghaffarilaleh et al. (81) a été mené auprés de 62 femmes
iraniennes diagnostiquées avec un SPM. Les participantes ont été réparties aléatoirement en
deux groupes : un groupe yoga (n=31) et un groupe contrble passif (n=31). Le groupe yoga a

suivi un programme de yoga dynamique et méditatif de 10 semaines, a raison de trois séances
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d’'une heure par semaine, tandis que le groupe témoin n’a recu aucun traitement. Les résultats
ont montré une diminution significative de la dépression et de la pression diastolique dans le

groupe yoga.

Une étude similaire, celle de Kamalifard et al. (82), a impliqué 62 étudiantes divisées en
deux groupes : un groupe yoga (n=31) et un groupe témoin (n=31). Le groupe yoga a participé
a des séances de yoga de 60 minutes, trois fois par semaine, pendant 10 semaines. Elle a
révélé une diminution significative des symptémes physiques, émotionnels et comportementaux
chez les femmes ayant pratiqué le yoga pendant 10 semaines, ainsi qu’'une amélioration de leur
qualité de vie. De méme, une amélioration significative de ’humeur dépressive, de I'anxiété, de
la fatigue, de la douleur prémenstruelle chez les femmes pratiquant régulierement et a long

terme le yoga a été constatée dans I'étude de Korkem Yorulmaz et al. (83).

L'étude de Vaghela et al. (85) a comparé les effets de I'activité physique aérobie et du
yoga, constatant un impact positif des deux types d’activité avec néanmoins une légeére

supériorité de l'intervention yogique.

Ces 2 INM, activité physique aérobie et yoga, semblent donc offrir des bénéfices
significatifs mais son efficacité repose en grande partie sur la capacité des participantes a
maintenir une pratique réguliere. Cependant, une personne souffrant de SPM peut avoir du mal
a s’engager durablement en raison de la fatigue, du manque de motivation ou de ressources
personnelles pour persévérer. Un soutien extérieur, notamment par un MK, peut étre un facteur
clé pour favoriser 'adhésion et I'efficacité de cette approche. L'étude innovante de Balmumcu
et Ozturk (84) illustre parfaitement l'importance d'un soutien structuré. En combinant des
séances de Pilates avec un programme de soutien psychosocial via le réseau social WhatsApp
sur une période de huit semaines, les chercheurs ont démontré une réduction significative des
symptdmes du SPM. Ce dispositif novateur, associant activité physique et échanges réguliers
entre participantes et professionnel de santé, a permis aux femmes de maintenir une pratique
constante tout en bénéficiant d’'une motivation collective et d’'un suivi personnalisé. Ainsi, le MK,
en mettant en place des séances collectives de yoga, de Pilates ou d’activité physique pour des
patientes souffrantes d’'un SPM, peut s’emparer de ce nouvel outil et devenir l'initiateur d’un
groupe de soutien entre femmes, favorisant a la fois la motivation, la régularité et 'amélioration

globale de la qualité de vie des patientes.

Enfin, des études comme celles d’Abic et al. (86) et de Simsek Kucukkelepce et al. (87)
ont exploré les bénéfices du yoga en combinaison avec d’autres approches complémentaires,
respectivement la relaxation musculaire progressive et 'acupression. Dans 'étude d’Abic et al.

(86), le yoga et la RMP, pratiqué seuls ou ensemble, ont montré une réduction significative de
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la dépression, de I'anxiété et du stress prémenstruels avec une supériorité pour la combinaison

yoga / RMP par rapport a la RMP seule.

La Relaxation Musculaire Progressive est une technique de relaxation élaborée et
introduite par Jacobson, en 1924. Les exercices de RMP consistent a contracter
successivement les différents groupes musculaires du corps, soit en partant de la téte vers les
pieds, soit des pieds vers la téte, avant de relacher ces muscles, en pleine conscience (115).
Une des étapes essentielles est d’adopter une respiration abdomino-diaphragmatique correcte
et efficace, permettant ainsi d’'optimiser la capacité pulmonaire et de répondre aux besoins en
oxygene du corps (93). La RMP favorise la détente et il a été démontré qu’elle posséde des
effets bénéfiques sur les douleurs menstruelles, sur I'anxiété (116), l'irritabilité (117) ou encore,
la fatigue (118), probablement en raison de 'augmentation du flux sanguin et de l'inhibition du
systéme nerveux sympathique (119). Une étude randomisée contrélée menée par Citil et
Canbay (93) a examiné l'effet des exercices de la RMP sur les symptébmes du SPM. Les
résultats ont révélé une amélioration significative des symptémes tels que 'humeur dépressive,
l'anxiété, la fatigue, les pensées dépressives, la douleur, lirritabilité, les gonflements, les

troubles du sommeil et les changements d'appétit chez les femmes ayant pratiqué la RMP.

La théorie de la "Relaxation Response", développée par le Dr Herbert Benson, décrit un
état physiologique opposé a la réponse au stress. Elle active le systéme nerveux
parasympathique, favorisant un état de calme et réduisant les effets du stress, comme la
fréquence cardiaque élevée ou la tension artérielle. Cette réponse peut étre déclenchée par des
pratiques telles que la méditation, la respiration contrélée ou la cohérence cardiaque. Elle offre
de nombreux bienfaits, notamment la diminution de I'anxiété, I'amélioration des troubles
psychosomatiques, et le renforcement du bien-étre émotionnel. Dans leur étude, Goodale et al.
(94) ont confirmé qu’une pratique journaliere sur une période de trois mois de cette méthode de
relaxation réduit significativement la gravité des symptébmes physiques et émotionnels

prémenstruels.

L'acupression est une technique thérapeutique issue de la medecine traditionnelle
chinoise qui consiste a exercer une pression sur des points spécifiques du corps, appelés points
d’acupuncture a I'aide des doigts ou des mains. Cette méthode vise a stimuler ces points, placés
le long de méridiens (canaux énergétiques du corps) pour soulager la douleur et améliorer la
santé globale. Contrairement a l'acupuncture, l'acupression n’utilise pas d’aiguilles. Elle
s’effectue uniquement par pression physique dont la durée et l'intensité peuvent varier selon le
but recherché. Bazarganipour et al. (104) ont étudié I'effet de I'application de pression sur les
points d'acupression LIV3 et LI4 pour atténuer les symptdmes prémenstruels. Les résultats ont

montré une diminution significative de la sévérité des symptdbmes du SPM, notamment de
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I'anxiété et de la dépression, ainsi qu'une amélioration de la qualité de vie chez les femmes
ayant recu l'acupression sur ces points spécifiques par rapport a une acupression sur points
placebo. Cette étude confirme l'efficacité de I'acupression ciblée en LIV3 et LI4 pour soulager
les symptémes du SPM. Une étude menée par Kiigikkelepge et al. (87) a examiné les effets de
I'acupression et du yoga sur les symptédmes du syndrome prémenstruel. Les résultats ont
démontré que le groupe pratiquant le yoga a bénéficié d'une réduction significativement plus
importante des symptébmes du SPM comparativement au groupe acupression et au groupe
contréle. Cependant, le groupe acupression a également présenté une amélioration significative
par rapport au groupe contréle. Ces résultats tendent & démontrer que l'acupression pourrait
étre une INM efficace pour atténuer les symptdomes physiques du SPM, bien que moins probante
que le yoga. Ces résultats soulignent l'intérét d’associer le yoga a des techniques
complémentaires pour maximiser les bénéfices, offrant ainsi une approche holistique et

optimisée pour la prise en charge du SPM.

L'auriculothérapie est une forme d'acupuncture qui stimule des points spécifiques du
pavillon de l'oreille pour soulager les douleurs et traiter divers problémes de santé. Elle repose
sur le principe que l'oreille est une représentation microscopique du corps humain, chaque zone
de l'oreille correspondant a un organe ou une partie du corps. En stimulant ces points, on peut
influencer les fonctions des organes correspondants et favoriser la guérison (106). Une étude
randomisée controlée par placebo menée par Korelo et al. (106) a examiné l'effet de
l'auriculothérapie sur l'intensité des symptdomes physiques du SPM. Les résultats ont montré
une diminution significative des maux de téte, de la douleur des seins et du bas du dos, ainsi
qu'une réduction de l'anxiété chez les femmes ayant regu l'auriculothérapie. L'étude a
également révélé une amélioration de la qualité de vie dans le groupe placebo, suggérant un
possible effet placebo. Cependant, l'auriculothérapie a démontré des effets positifs sur des
symptdmes spécifiques du SPM, par stimulation de points réflexes sur l'oreille, pouvant
influencer le systéme nerveux central et la régulation hormonale. L'auriculothérapie semble
réduire la douleur et 'anxiété, mais I'absence de différence avec le groupe placebo laisse planer

un doute sur son efficacité spécifique.

La réflexologie est une thérapie complémentaire basée sur le principe qu'il existe des
zones réflexes sur les pieds, les mains, les oreilles et le visage correspondant a différentes
parties du corps. En appliquant une pression sur ces zones réflexes, une stimulation du flux
d'énergie vitale, un soulagement des tensions et une promotion de la guérison dans les organes
et les systémes correspondants sont recherchés. Dans I'étude contrdlée randomisée d’'Oleson
et al. (107), un groupe de femmes a été traitée avec application de pressions manuelles sur des
points réflexes des oreilles, mains et pieds pendant huit semaines a raison d’'une séance d’'une
demi-heure par semaine. Le groupe contréle a, quant a lui, recu une thérapie de réflexologie
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oreille, main, pied sur des points placebo. Les résultats cliniques ont démontré une baisse
significative des symptdmes physiques en faveur du groupe ayant expérimenté le véritable
traitement de réflexologie. Padmavathi a mené une étude pilote pour comparer I'efficacité de
I'acupression et de la réflexologie sur le SPM chez des adolescentes (108). L'étude a utilisé un
design expérimental a deux groupes avec pré-test et post-test. Quarante adolescentes atteintes
de SPM ont été recrutées et réparties aléatoirement en deux groupes : un groupe recevant de
l'acupression et un groupe recevant de la réflexologie. Les résultats ont montré une diminution
significative des symptdmes du SPM dans les deux groupes. L'étude suggére que la
réflexologie, ainsi que l'acupression, pourraient étre des interventions efficaces pour réduire les
symptdbmes du SPM chez les adolescentes. Hasanpour et al. (120) ont réalisé une revue
systématique et une méta-analyse d'études sur les effets de la réflexologie sur le SPM. Leurs
résultats indiquent que la réflexologie pourrait apparaitre comme bénéfique pour la réduction

des symptémes physiques du SPM.

Choi (99) a mené une étude randomisée contrélée pour évaluer l'efficacité du
kinésiotaping et des bouillottes chaudes sur les symptédmes du SPM chez 32 étudiantes. Les
participantes ont été réparties en trois groupes : un groupe kinésiotaping, un groupe bouillotte
chaude et un groupe combinant kinésiotaping et bouillotte chaude. Le kinésiotaping est une
méthode thérapeutique qui utilise des bandes adhésives élastiques, appelées kinésiotape, pour
traiter diverses affections musculosquelettiques. Ces bandes, appliquées sur la peau, sont
congues pour imiter |'élasticité de la peau et des muscles, permettant ainsi une amplitude de
mouvement compléte tout en offrant soutien et stabilité (99). Le kinésiotaping est utilisé pour
soulager la douleur, réduire l'inflammation, améliorer la circulation lymphatique, corriger les
déséquilibres musculaires et faciliter le processus de guérison (121). La thermothérapie, ou
thérapie par la chaleur, est I'application de chaleur sur le corps a des fins thérapeutiques. Elle
est utilisée pour soulager la douleur, détendre les muscles, augmenter la circulation sanguine,
réduire l'inflammation et améliorer la flexibilité des tissus en stimulant les thermorécepteurs, ce
qui peut inhiber la transmission des signaux de douleur. De plus, la chaleur favorise la
vasodilatation, augmentant ainsi I'apport d'oxygéne et de nutriments aux tissus lésés (99). Le
kinésiotaping a été appliqué sur les points d'acupuncture liés au SPM, tandis que les bouillottes
chaudes ont été appliquées sur I'abdomen, pendant 30 minutes quotidiennement, sur les 10
jours précédant le début des menstruations. Les résultats ont montré une réduction significative
des symptbmes prémenstruels dans le groupe kinésiotaping et le groupe combinant
kinésiotaping et bouillotte chaude apres intervention, avec une significativité plus élevée pour
le groupe a interventions combinées. Le groupe bouillotte chaude n’a pas démontré
d’amélioration statistiquement significative. Le kinésiotaping semblerait donc étre plus efficace

que la thermothérapie dans la gestion du SPM.
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Un autre ECR, mené par Embaby et al. (100) a comparé I'efficacité du kinésiotaping a des
exercices de mobilité de bassin sur ballon dans la gestion du SPM. Soixante étudiantes
universitaires souffrant de SPM ont été réparties en deux groupes : kinésiotaping et exercices.
Le groupe kinésiotaping a regu des applications sur les muscles abdominaux inférieurs et en
zone lombaire pendant cing jours consécutifs prémenstruels sur deux cycles menstruels, tandis
que le groupe exercices a pratiqué des exercices de mobilité de bassin trois fois par semaine
pendant deux mois. Les deux groupes ont constaté une amélioration significative de leurs
symptdbmes. Cependant, le groupe kinésiotaping a démontré une amélioration significativement
supérieure en termes de réduction de la douleur et d'amélioration de la qualité de vie. Le
kinésiotaping semblerait plus efficace que les exercices de mobilité pour soulager les
symptémes du SPM (100).

Ces résultats suggérent que le kinésiotaping, une intervention simple, non invasive et peu
colteuse, pourrait étre particulierement bénéfique pour les jeunes femmes souffrant de SPM.
La thermothérapie, bien que moins efficace que le kinésiotaping dans I'étude de Choi (99)
pourrait offrir un soulagement symptomatique en augmentant le flux sanguin et en stimulant les
thermorécepteurs. Ces deux études soulignent l'intérét d'explorer davantage I'utilisation du
kinésiotaping, seul ou en combinaison avec d'autres interventions non médicamenteuses.
Néanmoins, ces approches, bien que prometteuses, manquent encore de données robustes et
nécessitent des études supplémentaires pour standardiser les protocoles d’intervention dans le

cadre de la prise en soin du SPM.

4.1.2. Des INM ciblant en priorit¢ les symptomes

psychologiques, mais aux effets élargis

Les symptdmes psychologiques du SPM, regroupant les symptdomes émotionnels et
comportementaux, incluent 'anxiété, la dépression, lirritabilité, les sautes d’humeur, le stress
ou encore, les troubles du sommeil. Plusieurs interventions étudiées ont montré une efficacité
spécifique sur ces aspects, notamment les TCC, la thérapie pleine conscience, le yoga,

I'éducation a la santé mais encore, 'aromathérapie ou la musicothérapie.

La TCC est une approche thérapeutique reconnue reposant sur l'idée que les pensées,
les émotions et les comportements sont interconnectés et que des modifications dans I'un de
ces domaines peuvent influencer positivement les autres. Les interventions les plus
couramment utilisées en TCC sont les stratégies de relaxation, les techniques d'exposition,
I'entrainement aux compétences sociales et d'adaptation, les stratégies de résolution de
problémes, la modification du comportement et la restructuration cognitive (122). Basogul et al.
(68) ont examiné limpact de la psychoéducation basée sur Iapproche cognitivo-

43



comportementale. Leurs résultats indiquent une amélioration significative des symptoémes
psychologiques tels que les pensées dépressives, l'irritabilité et le stress. Une autre étude a
évalué l'effet du conseil cognitivo-comportemental sur la résilience des adolescentes atteintes
d'un SPM (98). Leurs résultats montrent une augmentation significative du score total de
résilience aprés l'intervention. La TCC semble donc renforcer les capacités d'adaptation et de
gestion du stress face aux symptédmes du SPM. Quant a I'étude Blake et al. (97), elle a évalué
I'efficacité de la TCC dans le traitement du SPM. Les résultats indiquent une rémission quasi
compléte des symptdmes psychologiques (émotionnels et comportementaux), ainsi qu'une
amélioration de la qualité de vie. Aucun résultat notable sur les symptoémes physiques du SPM
n'a été démontré. La TCC, en modifiant les pensées et les comportements dysfonctionnels,

s’avererait donc efficace pour atténuer les manifestations psychologiques du SPM.

La thérapie basée sur la pleine conscience (mindfulness-based therapy) enseigne aux
individus a étre présents dans l'instant sans jugement. Cela peut aider a réduire I'anxiété en
diminuant les ruminations négatives et le stress anticipatif. Elle permet également une meilleure
prise de conscience des émotions et aide, par conséquent, les femmes a reconnaitre et a gérer
leurs émotions négatives avant qu'elles ne deviennent trop impactantes. Les pratiques de
relaxation basées sur la pleine conscience peuvent également contribuer a soulager les
tensions corporelles, les douleurs ou la fatigue (96). L'intégration de la pleine conscience a la
TCC semble potentialiser les effets de cette derniére. En effet, Askari et al. (95) ont exploré les
effets de la thérapie cognitivo-comportementale basée sur la pleine conscience. Leurs résultats
suggérent une amélioration significative des symptdmes prémenstruels. Selon Cetin et Kirca
(96), un programme de réduction du stress basé sur la pleine conscience a démontré une
diminution significative de la douleur, de l'irritabilité et de la dépression prémenstruelles en

favorisant I'acceptation et la gestion des émotions.

L'éducation a la santé menstruelle englobe les initiatives visant a informer et a
autonomiser les jeunes filles et les femmes, sur tous les aspects liés aux cycles menstruels.
Elle aborde des dimensions biologiques, hygiéniques, sociales et émotionnelles, tout en
s’efforgant de briser les tabous et de normaliser cette fonction naturelle. L'éducation a la santé
menstruelle contribue a améliorer le bien-&tre général, a réduire les inégalités d’accés aux
ressources menstruelles et a promouvoir une perception positive et éclairée des menstruations.
Elle joue également un role clé en santé publique en permettant de prévenir les complications
liées a une mauvaise gestion menstruelle et en sensibilisant aux troubles gynécologiques. Une
étude randomisée contrdlée a évalué I'impact d'un programme d'éducation a la santé basé sur
le modéle des croyances sur la santé auprés de jeunes femmes (102). Les résultats ont révélé
une diminution significative des symptdémes du SPM aprés l'intervention, soulignant I'efficacité
de I'éducation a la santé pour améliorer les capacités d'autogestion des symptomes. Ce
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programme a permis de cibler les croyances des participantes concernant le SPM et de
promouvoir des changements de comportement bénéfiques. Une autre étude a exploré les
effets combinés de I'éducation a la santé et de I'acupression (103). Les résultats ont montré une
amélioration significative des symptémes du SPM et de la qualité de vie des participantes dans
le groupe d'interventions combinées. Cette étude suggére que l'association de différentes
approches non médicamenteuses pourrait potentialiser leurs effets. Seideman a également
démontreé I'efficacité d'un programme d'éducation surle SPM (101). Les participantes ayant suivi
le programme ont rapporté une diminution de la fréquence et de la sévérité de plusieurs
symptdbmes, notamment la dépression, I'anxiété, les troubles de I'appétit et les cedémes. Ces
résultats confirment I'impact positif de I'éducation a la santé sur la gestion des symptomes du

SPM et promeuvent une stratégie d’autonomisation des patientes, a visée d’autosoin.

L'aromathérapie est une branche de la phytothérapie qui utilise des huiles essentielles
extraites de plantes aromatiques pour améliorer le bien-étre physique et psychologique. Ces
huiles essentielles, obtenues par distillation, expression a froid ou extraction, sont hautement
concentrées en composés aromatiques volatils. Elles peuvent étre utilisées de différentes
maniéres, notamment par inhalation, ingestion, massage, diffusion ou application topique
diluée. L'aromathérapie est employée pour soulager divers maux, tels que le stress, l'anxiété,
les douleurs musculaires, les troubles du sommeil et les problémes respiratoires (123). Une
étude clinique menée par Heydari et al. (105) a investigué I'effet de I'aromathérapie a l'aide
d'huile essentielle de fleur d'oranger (Citrus aurantium) sur les symptdbmes prémenstruels
d’étudiantes universitaires. Les résultats ont montré une amélioration significative des
symptdbmes psychologiques aprés lintervention. L'aromathérapie a base de cette huile
essentielle pourrait étre une option prometteuse pour la gestion du SPM, en influengant le
systéme nerveux central, en régulant les hormones et en réduisant le stress et I'anxiété. Des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ces mécanismes d'action et
déterminer les protocoles d'aromathérapie optimaux. L'inhalation d’huile essentielle de Citrus
aurantium présenterait un effet bénéfique sur les symptdomes émotionnels, mais n’aurait pas

d’'impact significatif sur les symptdmes physiques.

La musicothérapie correspond a I'utilisation clinique de la musique. Elle se fonde sur des
données probantes sur la musique pour atteindre des objectifs thérapeutiques individualisés.
Le musicothérapeute est un professionnel qui a terminé un programme de musicothérapie
approuvé. La musicothérapie utilise des expériences musicales et les relations qui se
développent a travers elles pour améliorer le bien-étre mental, physique, émotionnel et cognitif
(124). La musicothérapie peut s'appliquer a divers contextes, notamment la santé mentale, la
réadaptation physique, la gériatrie, I'éducation spécialisée et les soins palliatifs. Elle peut étre
utilisée pour traiter une variété de conditions, telles que la dépression, I'anxiété, les troubles du
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spectre autistique, la douleur chronique et les traumatismes (125). Une étude randomisée
contrblée a été menée pour évaluer |'effet de I'écoute de musique instrumentale sur les niveaux
de symptbmes prémenstruels et la qualité de vie (109). L'étude a été menée auprés de 97
étudiantes de plus de 20 ans souffrant du SPM. Les participantes ont été randomisées en deux
groupes : un groupe de musicothérapie et un groupe témoin. Le groupe de musicothérapie a
écouté de la musique instrumentale choisie par les participantes elles-mémes pendant une
période déterminée, tandis que le groupe témoin n'a regu aucune intervention. Les résultats ont
montré une réduction significative des niveaux de SPM et une amélioration de la qualité de vie
dans le groupe de musicothérapie immédiatement aprés l'intervention. La musicothérapie de
musique instrumentale pourrait agir sur le SPM en réduisant le stress, I'anxiété et la douleur, en

régulant les hormones et en améliorant I'hnumeur (126).

Ces résultats suggérent que certaines médecines alternatives pourraient étre
complémentaires aux approches conventionnelles pour la prise en charge du SPM, bien que
des études supplémentaires soient nécessaires pour mieux comprendre leurs meécanismes

d’action et valider leur efficacité a long terme.

Une autre étude, combinant psychologie positive et activité physique aérobie, a démontré
I'efficacité de ces pratiques pour réduire la dépression, 'anxiété et le stress associés au SPM
chez les étudiantes. Ces résultats, observés deux mois aprés une intervention de huit semaines,

soulignent I'importance de la durée dans I'appréciation des bénéfices de I'activité physique (92).

Les thérapies psychologiques et les interventions basées sur la pleine conscience
semblent étre les plus efficaces pour traiter les symptémes émotionnels du SPM. L’éducation a
la santé joue également un réle clé en modifiant la perception des symptémes et en renforgant

la capacité des patientes a gérer la période prémenstruelle.
4.2. Perspectives cliniques et recommandations

Sur la base des résultats obtenus et de la discussion réalisée, certaines

recommandations peuvent étre formulées pour la prise en charge du SPM en kinésithérapie.

Il apparait pertinent d’encourager la pratique du yoga et de I'activité physique aérobie en
tant qu’outils efficaces, alternatifs ou complémentaires aux approches médicales classiques.
Lintégration d’un soutien via un réseau social pourrait par ailleurs renforcer 'adhésion des

patientes et les motiver & maintenir leur pratique sur le long terme.
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Les interventions basées sur la pleine conscience ou la thérapie cognitivo-
comportementale constituent également des pistes prometteuses pour améliorer les

symptdbmes émotionnels et comportementaux du SPM.

Les techniques telles le kinésiotaping ou la gymnastique sur ballon et la RMP
mériteraient d’étre davantage développées pour optimiser la gestion des douleurs pelviennes

associées au cycle menstruel.

L'éducation a la santé menstruelle doit également étre promue auprés des patientes afin
de leur permettre une meilleure compréhension du SPM et favoriser leur autonomie dans la

gestion de ce syndrome.

Enfin, l'expérimentation et I'ajustement des différentes approches issues des médecines
alternatives devraient étre envisagés en fonction des résultats cliniques observés sur chaque
patiente. Pour cela, il est essentiel de poursuivre la recherche afin de clarifier les mécanismes

d’action de ces interventions et de mieux établir leur efficacité.
4.3. Roble du MK dans la gestion du SPM

Le masseur-kinésithérapeute, acteur central de la santé par le mouvement, est
étrangement absent des recommandations du RCOG dans leur ligne directive green-top n°48
sur le syndrome prémenstruel. Ces recommandations, qui mentionnent la nécessité d’'une PEC
pluridisciplinaire par un médecin généraliste, un gynécologue, un professionnel de la santé
mentale et un diététicien omettent inexplicablement le MK, alors méme que I'activité physique
figure comme un traitement de premiére ligne. L'expertise du MK dans I'évaluation, la
prescription et 'encadrement de l'activité physique fait de lui un pilier incontournable, non
seulement dans le traitement du SPM, mais aussi dans la gestion globale des troubles de la

santé menstruelle des femmes.

Cette incohérence traduit une vision limitée et cloisonnée de la PEC du SPM, au détriment
des patientes, aboutissant a une absence de prescription de kinésithérapie dans le cadre d’'un
SPM. Comment concevoir une équipe pluridisciplinaire sans intégrer le professionnel de santé
expert en activité physique et en accompagnement individualisé, capable de tenir compte des
limitations et des besoins spécifiques de chaque patiente ? L'absence du MK dans les
recommandations et les prescriptions prive les patientes d’un acteur essentiel pour leur prise
en charge préventive, éducative et thérapeutique, comme I'a démontré ce travail de fin d’études.
Cette omission est d’autant plus étonnante que ce mémoire a mis en évidence que le MK

dispose de nombreuses approches efficaces pour soulager les femmes atteintes d’'un SPM, a
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condition de se former a ces techniques. Par conséquent, il semblerait qu'il soit intéressant de
mettre a jour ces directives pour reconnaitre pleinement le réle du MK dans une PEC

pluridisciplinaire globale et cohérente du SPM et, plus largement, de la santé des femmes.

4.4. Forces et limites

Ce mémoire apporte une contribution a la compréhension des interventions non
médicamenteuses dans la prise en charge du syndrome prémenstruel, en mettant en évidence
des alternatives crédibles aux traitements pharmacologiques. L'un de ses principaux atouts
réside dans la grande diversité des interventions étudiées, permettant d’obtenir une vue
d’ensemble sur les approches disponibles et d’identifier les stratégies les plus prometteuses.
L'analyse des effets positifs significatifs observés pour 'ensemble des interventions renforce la
légitimité des options thérapeutiques explorées. Par ailleurs, certaines interventions, telles que
le yoga, l'activité physique aérobie et la TCC, bénéficient d’études récentes qui consolident la

pertinence et I'actualité des résultats obtenus.

Toutefois, ce travail présente certaines limites. Aucune étude incluse ne porte sur des
technigues comme la neurostimulation électrique transcutanée en tant que technique
antalgique. Il en est de méme pour les exercices isométriques. Pourtant ces techniques ont déja
fait leurs preuves dans la prise en charge d’autres troubles menstruels, comme la dysménorrhée
primaire (127,128). Cela laisse ainsi des perspectives inexplorées quant aux bénéfices
potentiels de ces approches. La variabilité des protocoles d’intervention, tant en termes de
fréquence et de durée des séances que de critéres d’'évaluation, complique la comparaison
directe des résultats. Cette hétérogénéité méthodologique n’a pas permis d’établir avec
certitude quelles interventions se révélent plus efficaces les unes par rapport aux autres. De
plus, la taille des échantillons parfois réduite limite la généralisation des conclusions a une
population plus large. L’'absence de suivi a long terme dans plusieurs études empéche
également d’évaluer la durabilité des effets observés sur le SPM. Enfin, le manque d’études
randomisées contrélées, notamment pour les approches alternatives, restreint leur validation

scientifique et leur intégration stricte dans les recommandations cliniques.

Malgré ces limites, cette revue cartographique semble constituer une base solide pour
envisager une prise en charge kinésithérapique plus structurée et élargie du SPM. Elle met en
lumiere la nécessité d’approfondir la recherche sur certaines interventions et d’harmoniser les
protocoles d’étude afin d’améliorer la comparabilité des résultats et de favoriser une meilleure

intégration des INM dans la pratique clinique.
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5. CONCLUSION

Ce travail de recherche a mis en évidence le potentiel des INM dans la prise en charge
du syndrome prémenstruel, tout en soulignant leurs limites et la nécessité d’'une approche
individualisée. L’éventail des stratégies thérapeutiques étudiées, allant de I'activité physique
aérobie a la relaxation, en passant par les approches psychothérapeutiques et éducatives, met
en lumiére la diversité des outils disponibles pour le MK afin de soulager les femmes atteintes
d’un SPM.

L'adoption de la méthodologie de la revue cartographique a permis de dresser un
panorama détaillé des interventions existantes, tout en évaluant leur pertinence et leur efficacité.
L'analyse des résultats a révélé la variabilité des effets des INM selon les profils
symptomatologiques des patientes, mais aussi I'interconnexion entre les différentes approches,

renforgant I'importance de la prise en charge personnalisée et pluridisciplinaire.

Bien que le SPM ne figure pas encore dans les indications pour lesquelles une prescription
de kinésithérapie est officiellement recommandée, le réle du MK trouve toute sa légitimité dans
cette démarche multimodale. Grace a son expertise et au lien de confiance qu’il établit avec les
patientes, le MK peut jouer un réle clé en proposant des stratégies basées sur des preuves
telles que celles mises en avant dans ce mémoire. Les INM, lorsqu’elles sont associées a une
approche bienveillante et a un soutien adapté, ne relévent pas seulement d’'un traitement
symptomatique, mais peuvent également favoriser un véritable épanouissement personnel,
redonnant un sentiment de contréle aux femmes souffrant d’'un SPM sur leur corps et leur bien-

étre.

Par ailleurs, cette réflexion s’inscrit dans une perspective plus large d’évolution des
pratiques en kinésithérapie. Il semble essentiel d’intégrer une approche thérapeutique mieux
adaptée aux spécificités physiologiques féminines, notamment en prenant en compte, par
exemple, les variations hormonales qui semblent influencer la production de force et de
puissance musculaire (129) et favoriser 'augmentation de la laxité ligamentaire, élevant le
risque de blessures telle que la rupture du ligament croisé antérieur (130). Une telle perspective
permettrait d’'optimiser la prévention et les troubles musculosquelettiques en lien avec le cycle
menstruel, tout en renforcant 'accompagnement des femmes dans la gestion de leur santé
globale. Il semble donc indispensable de poursuivre les recherches en Medecine et en
kinésithérapie afin de mieux comprendre ces interactions hormonales et de développer des

stratégies d’intervention adaptées, fondées sur des données probantes.

En conclusion, ce mémoire souligne l'intérét d’'une kinésithérapie intégrative et adaptée

aux besoins spécifiques des patientes souffrant d'un SPM. Il met en évidence la nécessité de
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poursuivre les recherches pour affiner les protocoles d’intervention, harmoniser les pratiques et
promouvoir une reconnaissance du réle du masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge
des troubles menstruels. L'enjeu est désormais d’inclure ces approches dans une vision plus
large de la santé féminine, ou le MK est amené a prendre sa place en tant que thérapeute mais

aussi en tant qu’acteur de prévention et d’éducation a la santé.
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ANNEXE | : Classification du SPM

Classification des troubles prémenstruels (TPM)

Catégorie PMD

Caractéristiques

Noyau PMD

Variantes de PMD

Exacerbation prémenstruelle

PMD dfi a une activité ovarienne non ovulatoire

PMD induite par un progestatif

PMD avec absence de menstruation

Les symptdmes apparaissent au cours des cycles ovulatoires

Les symptdmes ne sont pas précisés, ils peuvent étre somatiques et/ou psychologiques
Le nombre de symptomes n'est pas précisé

Les symptOmes sont absents aprés les menstruations et avant I'ovulation

Ils doivent réapparaitre en phase lutéale

Ils doivent étre évalués de maniére prospective (deux cycles minimum)

Les symptdmes doivent entrainer une déficience sisnificative

Les symptomes d'un trouble psychologique ou somatique sous-jacent s'aggravent
considérablement avant les régles

Les symptomes résultent d'une activité ovarienne continue méme si les menstruations
ont été supprimées

Les symptdmes résultent (rarement) d'une activité ovarienne autre que celle de
l'ovulation

Les symptomes résultent de 'administration de progestatif exogene

® Travalil, &cole, activités sociales, loisirs, relations interpersonnelles, détresse



ANNEXE Il : Daily record of Severity of Problems

Draily Record of Severity of Problems

Day of merstnal Cycks (23y 1 3hould be e SLErt of e Menstial pancd)
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Figura 1. Dally scorng shaat for patients to track spmptoms related to premenstrual syndrome and premanstrual
dysphioric discrdar.
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ANNEXE Il : Equations de recherche et bases de données

Base de données

PubMed

Embase

Pedro

Equation de recherche

Fonction « recherche avancée » :

(("premenstrual  syndrome'[MeSH Terms] OR ‘“premenstrual
syndrome™*"[Title/Abstract] OR "premenstrual
disorder*"[Title/Abstract]) NOT ("drug therapy'[MeSH Terms] OR
“chemicals and drugs category"[MeSH Terms] OR "pharmaceutical
preparations"[MeSH Terms])) AND

((randomizedcontrolledtrial[Filter]))
Fonction «recherche avancée » :

(‘premenstrual syndrome’/exp OR 'premenstrual
syndrome' OR 'premenstrual syndrome™'tiab,kw OR 'premenstrual
disorder*'ti,ab,kw) NOT (‘drug therapy/exp OR ‘'drug
therapy' OR 'chemicals and drugs/exp  OR 'chemicals and
drugs' OR 'drug/exp OR 'drug’' OR 'pharmaceutics’/exp

OR 'pharmaceutics'’) AND ‘randomized controlled trial’/de

Fonction « Recherche avancée » :
Title and Abstract : Premenstrual syndrome

Method: clinical trial



ANNEXE IV : Appendix 2 for mapping reviews

Dvl: 10.3310¢hsdnD7 130 HEALTH SERVICES AND DELIVERY RESEARCH 2019 WOL. 7 NO. 13

Appendix 2 Mapping review data extraction form

Publication details

aaithor.
aar.
Journal.
violume.
Issue.
Pages.
Titla.
Motes.

Study details

®=  Gapgraphic bocation: Uk, RO, CAN, A5, NZ, EUR {non LK/RCE and specify, SCAN and specify, athar
amd specfy.

Dates of stwdy.

Research type: QUANT, QUIAL or hXED.

Diata sowrce: primary or secondary.

Shudy dessgn: systematic resssw, secondary analysis, RCT, exparimental, case—contral, lengitudinal!
cohort, cross-sectional, other (specifyl.

Phanomencn of interest’exposures.

Evaluationfoutcomes.

Sample details

Shudy population: practices.

Study population: patients,

Motes.

Diraeen from: two of more countries, national databases, mufbcantre, two settings, selected from
reconds of a practice, location not clear, ather, R,

Recrustment methods: practcas,

Recruitment methods: patients.

tampling strategy.

Sample sras.

Sarvice users: no involvement, as subjects only, in design, data collection, autharship, ather.
Dioes the study report views and expariences of samvice wers? (allfmost of paper).

Phenomena of interest

Lizt all exposwesphenomena studied.

Which are adaptable by a practice?

Any controbiconfounders measured?

Pranomencn of interest 1 [insert these fields for each phenomenan adaptable by a practice].
Interdantion? heasure ispacifyl? Qualitative?

Diescription.

Reported how created or presious validation?

Is it related to personneligovernancedinirastructure?

8 Qusen' Frinder and Coairoller of HAR0 3019 Thin sork wan pr:u-rldh'l:tmmir.l' wreder dw e =l 8 corTRoning Tt II.I.I.I'I In ike Eﬂlnlruﬂ Stade bzt Health

and Sorisl Care. Thic s msy b fresly for [0y | priasts reansh and oy aed setreciy ko inckeed, e wind in joarnaiy 115
provicked hat i ishls I e s e et mmmummwmmmmmu

w1 MR barak Lbrary, Mstional mdisie lor Hea ik Fewsach, Dvalersan, Trisk snd Siedim Cocslinging Camae, Alphs Houss, Urisnity of Soulbempics Toeee

Fark, Szatharnpian 5018 THE LK




APPEMDIX 2

Evaluation

List all outcormesimethods of evaluation.

Description of measures.

Froductivitweffectwenessiquality?

[For the following domains, which are avaduated i this study?]

Patient satsfaction.

Ease of accesshooking abdity.
Practice management.
Motivateddeffectie team.
Phiysical erviranmeant.

IT systenn use.

Public engagement.
Partnership working,

General health/praventative medicine.
Chronic condition care.
Clinical management.

Orther [phease state).

=1 = = I = T = O = = I = T = R = T =

*  Are these processintermediatedinal outcomes?
®  For the phanomena adaptable by a practice, any significant results?

Quality assessment: quantitative

Questicnéobjective sufficiently desaibed?

Study design evident and appropriate?

kdethod of subjecticompanison group sefected OR source of informationdinput wanizbles desonibad
as appropriate?

Subyect (and companson if applicable) characteristics sufficiently desonbed?

If interventicnal and ramdam allocation possible, was it described?

If interventional and blinding of irvestigators was possible, was it reported?

If interventional and blinding of subjects was possible, was it reported?

Outcome and (if applicable) axposure measures well defined and robust to measwramant!
misdassification beas? Means of assassment reported?

Sample size appropriate?

Analytic meathods descibadfustified and appropriate?

Some estimate of vanance s reported for the maen results?

Cantrolled for confounding?

Results reported in sufficient detail?

Conclusions supported by the rasults?

Quality assessment: gualitative

Questicndobjective sufficiently desaibed?

Study design evidence and appropriate?

Caortext for the study dear?

Connection to a theoratical frameworkfeider body of knowladge?
Sampling strategy descibed, relevant and justified?

Data colection methods dearly described and systematic?

Data anahysis cearly described and systematic?

Use of verification proceduwnes 10 establish credibditg?

Conclusions supported by the rasults?

126

MHE Joramnak Lbvasy s i I i Tk



ANNEXE V : Tableau Excel comportant les caractéristiques des ECR inclus
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Publication Etude Population étudiée Interventions
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Titre Auteurs Diate ui]] étﬁje Payz Fopulation échan|  groupe SUF groupe Interventions Description des interventions Comparaizon dintersentions Echelles d'évaluation
tilan | contrdle contrile
. Stz '.:‘r 13. TSR Anita Choudhary, Jaya joaty Interventi . Femrl?es' 'l‘oga [prograp-ume SR IERS e U ) 2 8D Women Health Azsessment Questionnain:
¥9 | intervention in premenstrual N 2013 0375- Inde diagnostiquées 32 non ‘foga par jour de Bk & Th30 avec azanas + pranayama non |
Mishra onnelle A ['WHAG]
syndrome E299 awec un SFM +meditation
B EEE el nga o T TN q Yoga : 250 par sem avec 10 enercices de Menstrual Distress Questionnaire (MO
Premenstrual Distress, Meryem Erdogan, Senay FP.00000 | Interventi . . . Al 5 i . Gi:Yogan=33 H
&0 " N - ~ 2024 Turquie Etudiantes a0 ouj ausune ‘foga respiration « 30° de yoga + 10' relazation ou o . Perceived Stress Scale [P5S)  WHOGOL- ' 1
Cluality of Life, and Stres=s | Un=zal Atan, irem Senyuva, Qo0oooao | onnelle 2 G2 : Contrdle passif n=41
méditation. EREF-TR
Lewvel EE1
‘foga positively affected | Ghafoureh Ghatfarilaleh, T09016f ot Femmes entre 20
depression and blood ‘ahid Ghaffarilaleh, . o interventi et 45 ang " Yoga avec coach qualifié: 3 60' par sem + Gi:Yogan=31 Beck Depression Inventary-Il (EOI-1) =
i ] . By N . 2019 | cp2man. Iran " i B2 oui aucune  ‘Yoga . . " . . .
pressure in women wWith Zeinab Sanamna, Mahin 007 onnelle diagnostiquéée epercices de relaration G2 : Contrle passif n=21 Mesure pression arkérielle pre et post test
premenstrual syndrome K.amalifard avec un SPM
The Effect of oga on ELf Kamallf«?rd.
Abbas Y avari, "
Womens Premenstrual Mohammad Aeghati- 10152964 Interuenti Femmes & Yoqan=3l
82 Syndrome: " i 2007 | whr2017.3 Iran diagnostiquées B2 ouj aucune ‘foga Yoga :3# B0 par sem (rogans . PSST =l
. Jatarabadi, Ghafoureh onnelle G2 : Contrdle passif n=31
A Randomized Controlled ; 7 auvec un SPR
Clinical Trial Ghaftarilaleh, Alhmad
Kasb-Khah
The effect of long-term, Korkem Yorulmaz, 101020407 Femmes entre 13 Yoga : 3145 min par semaine pendant 12 PSS
regular yaga on the pain and " N 39933220 Interventi . et 45 ans " ZEMaines, aves postures [cat-cow, plank, G1:Yogan=30
£3 3 e E Gizem Ertarake, Tezel | 2024 Turquie . P E0 oui aucune foga ] Aocn . . EvVA
quality of life in women with T 23228342 onnelle diagnostiquées cobra, etc.] « exercices de respiration G2 : Contrdle paszif n=30 WHOROL-BREF
premenstrual syndrome Ll 5 avec un SPM [Kapalbharti Pranayam) + méditation [Savasana)

The effect of pilates and a Pilates : 2450° par sem 4 une heure précise, s
WhatzApp-based health Etudiantes avec un physiothérapeute certifié, pendant & 0
intervention programon | Ayga Balmumeuy, Mazan 10080407 Interventi infirmiéres Filates + soutien sur | semaines + soutien par sms : ¥ Gl : Filates n=30 "

84 preg 453 Balmumel, 2024 | 39333220 Turquie | Fres 53 oui aucune : : par sms : : znzall PMSS P
symptoms of premenstraul Ciztiirk. onnelle diagnostiquée s whatzapp jourstzemaine pdt 8 semaines avec G2 : Contréle passif n=29 in
. 23223481 . . ; .

syndrome : a randomized awvec un 5P informations sur le SPM + conseils pour y Faire ol

controlled study faze + messages de motivation =]
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Résultats
EHEres GE Remer Durée de l'intervention Phazes du cycle menstroe] F¥ Rézultats sur les symptomes Részultats zur la GOV

Symptdmes : EFfets négatifs, de

Ewaluation 4 jours awvant |e

petite taille &chantillon + absence de groupe
témoin + auto-Evaluation des symptomes «

Diminution  significative de la  catégorie  dtaffect négatif

78 | larétention d'eau et des troubles 16 semaines 5 5 i e [p<0,00001), de la catégorie de concentration altérée [p:0,0001] et NI
y debut des regles wariabilité individuelle + mangue de suivi 3 o o e
de la concentration . de la catégarie rétention d*eau [pa0,001]
moyen et g terme + simple aveugle
Evaluation post-test [Séme semaine] : diminution significative des
A 2 population spécifique [étudiantes] = S8 6 €550 premenﬁstruelle AT im0 Augmentation significative de la qualits de vie du
Symptomes premenstruels + PRI rapport au groupe de controle [ps0,001] a
; i . généralisation? « facteurs externes non n 3 e L gQroupe yoga par rapport au groupe de contrdle [P <
80 | Miveaus de stress « Qualité de la & zemaines ] i . : A la 24éme semaine : pas de différence signific ative entre les - FNb -
. contdlés [vie en dartoirteiamen influengant 3 ; y .001) = pratique réquligre du yoga effet positif sur la
vie L . groupes i ce stade, probablement en raison du faible nombre de A i
le stress des participantes] + simple aveugle . 5 N . o qualite de vie.
partizipantes continuant la pratique du yoga 3 domicile [5
participantes] .
Diiminuticn significative des symptémes de dépression dans le
Auto-évaluation + Absence de suivi i long groupe yoga par rapport au groupe contrdle (P < 0.001) ;
Scores de dépression + Mesures . terme + Résultats non généralizables car diminution significative de la pression diastolique dans le groupe
| : o 10 zemaines ] . P nn p o N I
de pression artérielle population spécifique (cliniques) et de taille | de yoga aprés l'intervention [P < 0.029] ; pas de changement
moyenne « Simple aveugle significatif de | pression systolique avant et aprés lintervention
dans le groupe de yoga [F > 0.0%].
Groupe Yoga, moyenne ¢ écart type :
-symptémes physiques : 32,68 « 2081,
-symptémes émotionnels : 26,28 + 16,54,
Sumptames phisiques Perte de suivi « taille de I'dchantillon petite + | -symptdmes comportementaus: ; 10,90 £ 14,10
. amp PRASIqUES, . Abzence de suivi 4 long terme + Simple -qualité de la vie : 22,8 = 14,56 Ameéliaration significative de la qualité de vie dans le
82 | emotionnels et comportementauy 10 zemaines I L . s N a
e 5 aweugle : participantes conscientes du Groupe b&moin : moysnne et dcart-types : groupe yoga (p < 0,06].
+ Glualité de la vie a a .
groupe [yoga ou contrdle] -symptdmes physiques ; 72,012 22.24
-symptémes emoticnnels - 54,91 2131
-symptémes comportementaus : $4.05 + 2232
-qualité de la vie : 54.00 s 20,33
Absence de prétest + petite taille de L L & 2 . Améliaration significative de la qualité de vie dans les
.z q n Diminution significative des symptomes de la depression, de A 5 . .
Symptomes « Douleur . . a I'échantillon + absence de comparaizon T 0 domaines phyzique, psychologique, social et
83 a 12 semaines Ewaluation en phase lutéale s Ny I'anxiéré, de la Fatigue et de la douleur dans le groupe yoga par 5
premenstruelle « GO entre differents types de yoga + simple o environnemental pour le groupe yoga par rapport au
rapport au groupe contrdle [p < 0.05] =
aweugle groupe contrdle [p« 0L08]
Sl FJatlgueJ * dou!eur population spécifique [étudiantes] « petite Groupe intervention : entre pré-test et suivi 1et 2 : diminution
+gonflement+ etat dépressif + i . P A
s (s o crEf 5 taille &chantillon = ge‘nerallsatlon. + facteurs | significative dfs symptomes:
&4 m & semaines I externes non contoles [vie en Groupe contrdle : pas de différence significative, I

irritabilité «changement d'appétit «
changement des habitudes de
sommeil + Score global

dortoirtezamen influengant le stress des
participantes] « simple aveugle

Filates et groupe de soutien reduisent considérablement les
symptémes du syndrome prémenstruel.
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Résultats
EHErEE G fdeiTrer Durée de l'intervention Fhases du cycle menstroel Lt atine Fiézultats sur les symptomes Résultats ur la GOY

faible durée de lintervention et de I'étude +

Fiéduction significative de l'intensité de la douleur [EVA] et du
PSS dans les deus groupes 3 La fin du programme de traitement
[P < 0,05, prouvant que les deus groupes aident & réduire
efficacement les symptémes du syndrome prémenstrusl,

85 Douleur + Symptdmes 4 zemaines Ml S|mpls:- a'.'eug!le + petite taille échantillon + Fiéduction significative du PMSS dans le groupe B jyogal par I
auto-ewaluation } PU o
rapport au groupe A [erercice aérobie), aucune différence
significative n'a éé trouwde pour FEYA entre les deus groupes & la
fin du programme de traitement [P < 0,05],
population spécifique [étudiantes] » petite
N taille échantillon = généralization? « Facteurs | Ddiminution significative des symptomes du SPM dans les 3
Score Global des symptomes « . . . Ee_ o . .
i1 3 o 8 semaines Ewaluation en phase lutéale | externes non contdlés [vie en groupes [p<0,08] mais Yoga«PME et Yoga seul plus efficaces kI
Depression + Angiete +« Stress . .
dortoirteramen influengant le stress des que PMF seul [p:0,05]
participantes] « simple aveugle
Le groupe yoga amaontré une réduction significativernent plus | Yoga : améliaration significative dans les damaines
population spécifique [Studisntes] = |mp0rtantle des symprdmes du SﬁF’M pal [apport au groupe de Ia.sante physique, de la santé psychologique et de
N PP acupression et au groupe contrdle [p < 0,001). Le groupe Ienvironnement [pe0,05).
Score Global des symptomes « . généralization? « Facteurs extermes non N A B A . ; R N P . AT
87 s ) 12 zemaines Ml i ) . acupression a également présenté une rédoction significative | Aeupression : amélioration significative
Gualité de wie contdlés [vie en dortoirteramen influengant .. . . X A ;
L . par rappart au groupe contrdle, moindre que celle observée dans | uniquement dans |a santé physique [pe0,08].
le stre=s des participantes) + simple aveugle - . 5 - L . S
le groupe yoga (pe0,08]. Groupe contrdle -aucune réduction Contrdle : aucune amélioration significative de la
significative des symptémes du SFRM. qualité de vie.
Groupe Agrobie : diminution significative post-test du scare
taotal des symphomes pe0,007 «
-zeore d'anzigté [comportement] [p= 0,001);
-sore du craving [p= 0,002 ]
-zeore de dépression [p = 0,001)
. petit échantillon « courte durée de -zcore des symptomes d'hyperhydratation [p =0,001]
Score global des symptomes + Finteruention » sheenae da suivi 3 lang terme |50 TE des crampes menstruelles [p= 0,001]
88 paramétres sanguins + niveaus 12 semaines Ewaluation en phase [utéale 3 -mal de dos [p= 0,002] I

hormonauz:

+ biais lig= 3 effet placebo + evaluation
subjective par auta-évaluation

Groupe témoin : total seore pz0,05 + une diminution
significative du craving [p=0,02) + aucune différence significative
danz les autres scores

Comparaison des deus groupes : diminution trés significative du
seare total (p:0,001) et de tous les scares des symptdmes post-
traitemnent [ps 0,001) [zauf craving : p>0,05) du groupe aérabie par
rapport au groupe contrdle
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Tune Taille | Prézence | Intervention
Titre Buteurs Dlate [m]ul} ét{ﬁie Fays Fopulation bchan|  groupe SUT groupe Interentions Diezcription des interventions Comparaizon dinterventions Echelles d'éwaluation
tilan | contrdle contrdle
Ahmed Maged, Amr Femmes vierges Natation - 3:30° par semaine avec &
Effect of swimming exercize Gt IS, MLIITREY Interventi entre 13 et 25 anz . Activité physique SelE o Sl e o FET e G1: Matation n=35 G2 y .
it Heba Elsawah, Heba 2018 | 0404-018- Equpte . L T i aucune PR ) calme. N . Diaily Repart of zewerity of problems
on premenstrual syndrome ; " onnelle diagnostiquees Aerobie : natation . . . :Contrdle passif n=35%
W agik, Asmaa Ogila 4664-1 Interruption pdt les trois premeirs jours des
aves un SPIM .
Amal Katb menstruations des 2 oycles.
The effect of & weeks Etudiantes entre Bt e
aerobic enereise on severity | Zahra Mohebbl-Dehnaul. 101186012 Interuenti 12 _et 38 ans . Aérobie uisée :FC | APA ;320" par semaine svec 5 échauffement | G1: Aérobie =35 G Bgck depression questionnaire Fecorded
a0 of physical symptoms of Farzaneh Jafarmejad, 2018 | 205-018- Iran wivant en [:43] oui aucune ez Ls o =+ . daily symtoms of PMS Echelle de Borg
onnells Zoa 120-150 + Echelle de + 20°aérobie « & retour au calme Contrdle pazsif n=20 o
premenstrual syndrome: a Somayeh Goghary 05E6- résidence Borg 12-15 pour Meffort
clinical trial study universitaire g
The effects of aerobic 10.1016400 lé:'nzmzrssées Aetivitd physique AP Aérobie : 2:50'par sem avec 15
31 ERercise an premenstrual JF.Steege, ). A 1993 22- Interventi S eﬁtre 45pet S5ans | #3 — Aerobie échauffement + 30" &P Aérobie 70 3 85% de IE1: renforcement n=11 MSQ
symptoms in middle-aged Elumenthal 39930333 onnells y f g Renforcement WOZ ma + 15' retour au calme. G2: AP Aérabie n=12
- diagnostiquees ) P
Women : a preliminary study oovg-u muzculaire Renforcement : ¢ 450 2Xv02 may
auwec un SPIM
The effects of positive
psgc_:h_ologg and phg_smal Farzane Shavaisi, Etudiantes sntre Psgcholo_gl_e'posuwe Psg_cl_mllogle !msnufe : S_Sveances Fo-ar G F'sg_chr:hlogle _posm\:le .
achivity on depression, Sousan Heydarmour 101186412 Interventi 20 et 24 ans [FF] Activité Activité physique aérobie : 3u/zem de 20- | G2 : acticité physique aérobie
a2 angiety, and stress among . " U P L 2024 | 906-024- Iran " L 120 oui aucung physique Aérabie 30" avec 5 + 10 315" jogging 1éger avec 53 : P=ycho Positive + AF DAss-21
N Mazrin Jalilian, Amir onnelle diagnostiquées N c . R P
students with premenstrual X . 033333 PP+ &8PA interwalles de repos + 5 récupération aves Aérobie
. . Jalali, Mansour Fezagi avesun SPM . . . . . .
syndrome: a single-blind, Contrdle passif etirements et relatation G4 : Contrdle passif
randomized controlled trial
" Femmes entre 18 .
B e o 10 101EA.a o Relazation X _
a3 Sttt progressive B GG ] 2024 | pru 2024 e Turquie " e s T4 oui aucune | Musculaire RMP : 25 3 30" par jour, tous les jours L q_gg ? PRISS
muscle relanation exercizes Canbay onnells diagnostiquées . 152 : zontrdle passif n=40
07.00% Frogressive [RIMF]
auvec un SPM
Alleviation of premenstrual a " . (REMES I ST ST rESLeE Lec_ture FEHEDE, Sl M T s G1: contrdle pazsif n=15
© Iréne Goodalle, Alice PRAID: | Interventi et 458 ans . lesjours. Fremenstrual fzsessment Form
94 | syndrome symptomes with 1990 usn, " P 46 aui aucung Lecture 2 o 8 G2 :lecture n=18 i )
9 Domar, Herbert Benson 2173773 | onnelle diagnostiquees . 5 Sedsratior resmanes  2R20° par jour, tous les y Diaily Riating Form
the relasation response awes un SEM Contrdle passift e G : redaestion response n=16
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Résultats
Cteres g fgermrent Durée de l'intervention Fhazes du cycle menstrus| LTt St Rézultats sur les symptames Résultats sur la GOV

Ewaluations en phase
prémenztruells [luéale),

petite taille echantillon, population spécifique

Symptomes d'ansiété ; groupe natation (GR) = réduction de 33,3 %
;groupe contrdle [GC) = aucun changement

Symptomes dépressifs : GM zréduction de 73,23 2, GC =
augmentation de 15,56 5

Tension psychologique [iritabilité, nervosité] : GM = réduction de
8118 32 ; GC = Faible augmentation de B,73 =,

Changements d'humeur : G = réduction de 33,33 20 ; GC= aucun
changement,

29 Symptomes prémenstruels 12 semaines ; . femmes wierges) + auto-evaluation + pas de a . L . Rl
s i menstruelle et folliculaire pdt 3 E:ontrﬁle des Eari?;bles i i Autres symptomes : Reductions significatives pour |a Fatigue
mois consécutifs [EB,ED ), les douleurs [BR,83 ), la sensibilitéd des seins [87.87 ),
et ez crampes [B0,FT ).
Riésultats hautement significatifs (P < 0,001) pour la plupart des
symptames ; il existe un effet bénéfique de I'erercice de natation
sur la plupart des symptames physiques et psychologiques du
PMS, suggérant que l'intégration de l'exercice dans |a gestion du
PMS pourrait Etre une apprache efficace,
& . 3 . . - Féduction significative des symptdmes tels que maus de téte
Symphdmes physiques : mau: de petit échantillon + population spécifique + R .
a e . . a & ¥ [p=0,001), ballonnementstconstipationdnausées (p=0,01),
30 téte, ballannements, nauzées, 3 zemaines Ewaluation en phase lukéale pas de contrdle des variables externes « X A N ]
P . ; . gonflement des seins (p=0,001), bouffées vasa-motrice [p=0,04],
constipation, gonflements auto-éyvaluation « simple aveugle N
craving [p=0,008]
Le= rézultats ont mantré que méme =i la participation aux deus
. . e ’ . P conditions dexercice tait azsociée 3 une amélioration générale
& . Ewaluations en phase lutéale | petit dchantillon +« population spécifique + P 2 y
1} Score global des symptomes 12 semaines . . B . y de nombreus symptames premenstruels, les sujets du groupe I
avantiapres inkervention auto-éyvaluation « simple aveugle . n A A S
d'exercices aérobies ont améliord davantage de symptdmes, en
particulier la déprezsion prémenstruslle [pa0,05)
. ) s Fiéduction significative des scores de dépressian, d'antiété et de
Dépression + Anxiete +« Stress . " A
. P . P . stress dans les trois groupes d'interdention par rapport au groupe
mesuré avant, immédiatement 5 Population spécifique + simple aveugle « pas . N 3 s
a2 N . N & semaines ] - contrdle apres deus mois p<0.001. pas de différence notable entre ]
aprés et deur mois aprés de contrdle des facteurs externes - Ny P
L - le= groupes d'intervention et le groupe contrdle immédiatement
l'interwention by ) . :
aprés la Hin des interwentions
a . . Diminution significative (p < 0,001 du score PMSS du groupe
& échantillon unique [dans un seul zentre] + 2 . N
Score global des symptames et e . L RMP par rapport & celui du groupe contrdle avant!apres
5 auto-éyvaluation des symptomes [= biais de |, . SR i
a3 des sous-scores [sous- 8 semaines ] . P L intervention. Diminution significative du seore PRSE du groupe I
N X réponse ou subjectivitd] + pas de suivi a long . : -
dimensions] R FMP [p < 0,001] avantfapres intervention. Aucune différence
significative du scare PMSS pour le groupe contrale,
Groupe relasation : amélioration signific ativement plus impaortante
Symptomes premenstruels : que les groupes controle et lecture sur les symptdmes physiques
Symptames dmatiannels, . Ewvaluation lors du fer jour des . . a . . <0,025). Les femmes présentant des symptémes graves dans le
a4 ump ! 12 semaines I petite taille de 'echantillon + simple aveugle [p<0.025) P yme g I

symptomes physiques + retrait
social + bien-etre

régles

groupe réponse & la relazation ont montré une amélioration de
58,0 =, contre une amélioration de 27,2 % pour le groupe de
lecture et une amélioration de 17,0 22 pour le groupe contrdle.
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1 I I FPublication Etude Population étudiée Interventions
Tuype Taille | Prézence | Intervention
Titre Auteurs Diate ool ét{l‘?ﬂe Pays Population échan| groupe SUF groupe Interventions Dle=zcription des interventions Comparaizon dinterdentions Echelles d'évaluation
tilon | contrdle contrile
. Thérapie pleine
The effect of mindfullnes s- - . .
e q Saeedeh Azkari, Maszer A q Etudiantes conscience MECT X _ 5 q q A
a5 bazed cognitive-Eehauvioral Behroozi Zahra a0ia 10.5812hrc Interventi - Pl e e 40 el aucune (A% o mred |MBCT : 1 session BT semaine Gi: MPCT n.?lJ G2: |Daily Symptom Record Questionnaine
therapy on Fremsntrual mj57638 | onnelle o contrdle pazsif n=20 [DERG
Abbazpoor auec un SPM Civitie Fheram |
Syredrome A ¢
Contrdle passif
The Effect of a Mindfulness- Thisrapie pleing
Eased Stres= Reduction Etudiantez entre pie p MBSR : 1 séance de 150' par sem en ligne
Frogram 1011 jmme | Inkersenti 20et 30 ans eI [2oom] avec méditation quidée + exercices de | G1: MBCT n=37
96 9 Sener Cetin, Solt Kirea | 2023 (7 ! Turquis N P T4 o aucune | [MuidtdressSaees 3 X guic - X e et PMES
an Premenstrual h12530 | onnelle diagnostiquéss 3 pleing conscienee « une retraite de silence de Bh | G2: contrdle pazsif n=37
. Atrens SEabiciio | "
Symptoms: A Randomized avec un SPI a " au cours de la semaine 6.
. Contrdle paszif
Controlled Trial
The effects of
psychoeducation based on _ TCC : 5 séances de 400 450" avec gestion des
the cognitive-behavioral pegda Baogul Audn 1011 ppec. | Intereenti ensées automatiques + stratégies G1: TCC n=45
68 9 Uzkan Semiha, Karaca | 2020 | ppe- Turquis Etudiantes S0 oui aucune TCC P ques + gles . ' P . PRISS
approach on premenstrual Tiirkan 12460 onnelle comportementales « méthodes de résolution G2 :Contrdle passif n=45
syndrome symptoms: a de problémes
randomized controlled trial.
Cognitive therapy for o Bléke' PaL!I NS0 - . Femnjes} TCC :1=zéance de BD' par sem vizant & Gi: TCCn=11 Moqs_!\-ﬂenstrual s
Salkovskis, Dennis 0z2- Inkersenti| Royaume- | diagnostiquess . L z o a n madifie [MOG)
37 | premenztrual syndrome : a - 1338 X 23 o aucune TCC modifier les pensées et comportements G2 :Contrdle pas=if sur liste :
. Gath, Ann Day, Adrienne 39990330 | onnelle Uni awec un SPM L n Eeck Depression Inwentory
controlled trial Py associes auy symptomes du SPR. d'attente n=12 a
Garrod 0042-7 SEuere Anziety Inventary
The Effect of Cognitive- [EEltau] Khodakarar!wl. Adolescentes
behavioral Counseling on (A= el i) T entre 15 et 17 ans Conseils CC : 1séance de B0 par sem couvrant
o 9 Seyedeh Zahra JCEMMLZ | Intersenti " P . Conseils cognitifs et " L R . G1: Conseilz CC n=60 Echelle de résilience Connor-Davidson (CO-
a8 the Rezilience of Female K " 2023 Iran diagnostiquées 120 o aucune la restructuration cognitive et |a gestion des a .
. Masoumi, Hossein 02393040( onnelle COMpOrtementaus oa G2 :Contrdle passif n=60 RISC-28]
Adolescents with . avec un SFM comportements ligs au SPM
Mohagheghi, Maryam 2278 P
Premenstrual Syndrome n moders 3 sévere
Farhadian
Femmes kinésiotaping : 30' par jour d'applications,
Effects of Kinesio Taping diagnostiquéees niveau sacrum et zone lombaire, pdt 10 jours . .
: " . - . . G1[TiE] : kinésiotaping n=10
and Hot Packs on . 10.15290pt | Interventi| Coree du | awec un SPM et Kingéziataping awant les regles «ler jour des regles sur 2 cycles —
a3 . Jung-Hyun Choi 2017 32 nan \ L . = N GZ: hot packs n=11 MDOG modifié
Premenstrual Syndrome in =.29.1514 | onnelle Sud une EWVA >4 pour Hot packs hot packs 20" par jour d'applications, niveau Ay N
n y G3: kingsiotaping+hot packs n=11
Females la douleur sacrum et zone lombaire, pdt 10 jrz aut les
menstruelle régles +ler jour des regles sur 2 cycles
Effect of kindsio taping Femmes entre 17 Kinésiotaping : 5 jours conséoutits avant e
wersus peldic rocking Heba Embaby, Ghada 047750 Intensenti ot 21 ans Kinésiataping debut des regles sur abdominaus bas et zane G Kindsiotaping n=30 E'aA [douleur]
100 EHErCice On premenstrual lzmail Mohamed, Engy | 2022 | pnr.2022.1 Egupte " S ;] non St rocking lombaire, pendant 2 cycles ) N pingn=st Modified Calendar of Premenstrual
s onnell diagrostiquées . N N G2 pelvic rocking etercices n=20 .
syndrome : a randomized M. Elnahas 3807362 aven un SEM SN S Ezercices pelviens sur ballon : 3y par Experiences (COPE]
controlled trial semaing, & sem

25
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1] Résultats
i S T e Durée de lintervention Fhases ducycle menstruel Lt Fiésultats sur les symptomes Résultats sur la GOY

=)

Sympromes physiques et

population spécifiqus (Studiantes) et de

Giraupe intervention : réduction significative [p<0,05) par
cOMmparaison du seore des Symptames post-intervention et 3 1
mois.

Groupe Contrdle : aucun changement du seore PRMES significatif

P
P

P

L

(&5
L

%5 g semaines I petite taille = généralisation? + Facteurs . N - 5 I
COMPOrtementaus: o . en post-intervention et & 1 mois.
egternes non contdlés + simple aveugle . N 3 »
Comparaison groupe interventiondgroupe contrdle : forte
réduction du seare PMSS dans | groups intervention en post-
intervention et & 1mais par rapport au groupe contrdle [ps0,001)
Immédiatement aprés ['intervention, les femmes du groups
& p . Fopulation spécifique [étudiantes] + Suta- | expérimental présentaient des symptdmes de SFM
96 Symptames prémenstruels g zemaines I L opual e ] Hperimental presental 55 Symp R I
Enaluation significativement inférieurs & ceus des fermmes du groupe tEmoin
[F<0.00).
Diifférence significative dans les scores moyens de pensées
. Fopulation spécifique [Btudiantes] « Auta- | dépressives, dirritabilité et de Fatigue entre les deus groupes [p <
113 Score global des symptomes 4 semaines I - oputat peciig [, . N 3 o et de Pt groupes [p I
Eualuation « courte durée de ['etude 0,05). Pas de résultats significatits ur les ballonnements,
sommeil, appétit, douleur, anxiéts entre les deus groupes [p:0,05]
Les résultats ont indiqué que |3 TCC &tait significativement plus
. petit dchantilon « auto-gualuation » pas de | efficace que linseription surliste dattente. pas de difference
Sympromes physiques et . . 2 & Lo 3 FR
ar suchalagiques 12 semaines Evaluation en phase lutéale  |contrdle des Facteurs externes + perte de woe | significative sur les symptomes physiques [p:0,1). Remission M
PEY 919 non indiquée presque compléte des symptdmes psychalogiques et des
troubles du fonctionnement [p«0LO005].
Augmentation du score global de résilience p: 0,05 et
Population spécifique [ada) + courte durée | augmentation de toutes les sous-dimensions [sauf influence
a8 Fiézilience & zemaines I de ['intervention « simple aveugle « seule la | spirituelle] du seare de résilience p<0,05. Le conseil cognitiva- I
résilience a été testée comportemental peut améliarer la résilience des adolescentes
SPM miodéré & séuére
Gircupe taping et groupe tapings hot packs : réduction significative
Scores de douleur et de . Evaluation et Interventions en | petite taille de I'&chantillon, courte durée de du SPM
99 2 zemaines e - — AT . M
SYMpLomes phaze luréale =} IS0 : différence significative pour les groupes taping <hot packs
et hot pack
Miveau de doulsur et symptomes prémenstrugls © diminution
. ” ; . significative [p « 0,05] dans les deus groupes aprés le traitement.
taille moyenne de I'achantillon + population g . [,p. l . H Qroup P P
Douleur « symptomes . PR . . groupe  kinésic  taping a  présentd  ume  amélioration
100 8 semaines NI spécifique [jeune age] + simple aveugle + pas 1]

prémenstruels

de groupe contréle

significativement plus importante que le groupe exercices de
bazcule du bassin en termes de réduction de la douleur et
d'amélioration de la qualité de vie
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28

29

31

| Programme |

The eftects of health belief Didern Simsek 10111 ppe. | Interventi Femmes' | Educati::vn basée sur Education [HEM] + Acupression: 2 & sem 1 Education « scupression n- 51 PSS |

103 . Kiiciikkelepee, Timur 2021 | . Turquie | diagnostiquées 163 o aucune | le modéle de R : G2 :Education n=55 !
model-based education 12546 annells ! . Eduszation [HEM] : 2usem o . WwHOQOL-BREF !

Tashan avec un SPM | CrOyance en sanke G3: contrdle passif n=57 1

! Acupression !

1 1

I I

[ I

1 1

1 1

The effect of applying BT m— 1 Acupression : application de pression sur les 1

pressure to the LIS and LI4 | F atemeh B azarganipour, 10018 ot [ 15 et 45 ans Acupression : Acupression sur point | points d'acupression LIY 3 et LI4 par les G acupression LIS n=30 F25T [Premenstraul Screening Tool] 5F- :

104 acupressure points on Seyed-Abdolvahab 2017 im.2017.02 | Interventi Eemeans|| e an arf surp et V3 participantes elles-mémes aprés une Farmation. G2.- acup — n-?}EI 12 1
premenstrual syndrome | Taghavi, Helen Allan &¢ 003 onnelle gUni augec un gF’M Ia'::ebo : Acupression sur point | 2' d'acupression sur les points pdt 14 jours au G . acupres laceho n- a0 HADS [Hospital &nziety and Depression :
symptoms and quality of like &l modénd & séudre P L4 début phase lutéale, entre 19 et 21h, tous les FAcUpresp - Scale] 1
inwomen, . : jours jusquau premier jour des régles, :

1 1

1 1

Inwestigation of the effect . Heydari, i In::;la.tlion : Inhalation dhuile :

of aromatherapy with Citrus Aboakalebi, k. 01015 ot Etudiantes [age o - T:I Ay Aromathérapie :inhalation 245'¥our, Gl Inhalation huile eszentielle de 1

105 aurantium blassom Jamalimoghadam, M. 2018 |o .2018|l04 Interventi Iran maoyen = 22 ans) & oui ;man = : et 305 % pendant 5 premiers jours des régles, sur deus Citrus aurantium n=31 pesT :
essential oil on K asraeian, M. P EIUS. onnelle enrésidence . 0:09 1 (fleur d'oran el: ou- cucles consécutits [huile placée sur uncoton & | G2 : Inhalation huile d'amande 1
premenstrual syndrome in Emamghareishi, M. : universitaire 4 |nof ore. : Méroli] 9 une distance de 30 cm) douce n=3 :
university students Akbarzadeh em:ozlrs par, 1

I |

' Auriculothérapie : 1zéancelsem aves |

. Raciele Karelo, Matilia Etudiantes entre [ P insertion de microaiguilles dans les points liés 1
O?‘::::;:if:f;::;ﬁfh Mareira, Beatriz Miguel, LA01E ot - 18 et 35 ans : st aui symptdmes du SPM [ point cibles : anxigté, | G1: Auriculothérapie n=30 Egﬁi.:-c MussUloskeletal Questionnaire :

106 remenstrual syndrame Caroline da Cruz, Micolly | 2022 |im.2022.10 onnelle Eresil diagnostiquées N ouj FTUNE 1L thérapie troubles endoeriniens, relasation museulaire et | G2 : points placébo n=31 Beck Angiety Inuentor 1
P 4 de Souza, Regina de 2816 ave: un SPM ! P daouleur]. G3: contrdle passif n=30 4 E :

1

1

|

i

SUMPLOMS

Macedo, Rubneide Gallo

modéré & séuére

:placebo

Placebo :1zéance par sem avec insertion
d'aiguilles danz lex paints non ligs au SPM.

WHOQOL-Bref
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! Résultats
1
CIRENES G JreiTert Durée de l'intercention Phaszes du cycle menstruel F¥ et : Fézultats sur les symptomes Figsultats sur la GOY
1

28

29

31

: Groupe d'&ducation - acupression :les
score global des symptomes + : (Groupe d'éducation « acupressure : diminution significative zr?'nri;i:t?uqeu[att; 3;13-“.5";?;;“0:‘::::3;;";:':1[3“0"
103 9 des S4mp 12 semaines ] I | [p<0,001) des scores PMSS. Groupe d'éducation seule : 4 Ape U] s Hroup
qualité de wig [ PN, seule : amelioration significative [p<,00) des scores
, diminuticn significative (p<0,001) des scores de PMSS 4 - < I
| e qualité de vie ; Groupe controle :pas de
| difiérence significative des scores de GOV
1
: Diminution du nombre de personnes souffrant de SPM dans les
| aroupes d'acupression LIY3 et LI4 a0 cours des deugiéme et
i
1 t[DIS!E'I'HE' c_gcles plar raEch-rt ugroups placebg‘[p € _EI.EI_4.].Sgoles Amélioration significative de la qualité de vie dans les
e @il e ST oiTes - n 1 de depreszion et d'anziete ont diminue de maniere significative
o . s . Ewaluations en phase | o | groupes LIW3 et L4 par rapport au groupe placebo.
104 SR ERESS T O SIS+ 12 semaines i} dans les groupes LI¥3 et L4 aus deusiemes et broisiemes cycles B A n L
iE . menstruelle 1 P L'acupreszure aurait donc un impact positif sur leur
S G A Griaite die e | par rapport au groupe placebo [p < 0,05). Amélioration A ;
e ot h ] a bien-étre phyzique et mental.
' significative entre les groupes intervention et groupe placébo, au
| ours des 2eme et 38me suivis. Pas de différence significative
: entre les groupes d'acupression LIvE et L4
T
Petit échantillon + etude limitée 4 une i . L .
. e i , Feduction significative des symptomes psycholagiques du
& . . . . population spécifique [Studiantes en lran] « 3 . A .
Symptomes psychologiques, . Evaluation et intervention en | A & | growpe intervention par rapport au groupe témoin lors du premier
105 . i 8 semaines P impossibilité de contrdler les facteurs 1o ) i o ) {1}
phusiques et sociaus phase lutéale . . | suivi [J+1 mois p<0,003) et du deusieme suivi [J+2 moisp<0,001).
influan;ant e syndrome prémenstruel (25 o S 8
f " . I Pas de différence significative pour les symptomes physiques.
régime alimentaire] 1
1
1
1
1
& . PO Abzence de dispositifs pour localiser 'Réduction significative des symptémes du SFPR, de ladouleur et | Groupe placebo : améliaration significative de la
SymptSmes +Oouleur Intervention : Beme jour avant P . ey o ! N n P ", . ¥
3 A 5 & 5 8 A précisément les points auriculaires « petite de 'angiété dans les groupes auriculothérapie et placebo par | qualivé de vie dans le scaore tokal et dans le domaine
106 | musculosquelettigue « Angigte « g semaines le= regles jusqu'au 2eme jourde | © oe d S P | n i P A N e
oa 3 Z0 taille de I'échantillon limité aus dtudiantes rapport au groupe controle, mais pas de différence significative | environnemental [p<0,08]. Pas de résultats
Gualité de vie la periode menstruelle. n — ! P— N L
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ANNEXE VIl : Echelle PEDro, traduction francaise

Echelle PEDro - Frangais
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les critéres d’éligibilité ont été précisés

les sujets ont été répartis aléatorrement dans les groupes (pour un essai
croisé, "ordre des traitements recus par les sujets a été attribug
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les groupes étaient similaires au début de 1'étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étalent "en aveugle”
tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle”

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
éte obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les

groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I’intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas éié le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter”

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I'étude indique 4 la
fois I"estimation des effets et "estimation de leur variabilité
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Résumé / Abstract

SYNDROME PREMENSTRUEL ET INTERVENTIONS NON MEDICAMENTEUSES : REVUE
CARTOGRAPHIE POUR MIEUX IDENTIFIER LES DIFFERENTES APPROCHES MASSO-
KINESITHERAPIQUES DANS LE TRAITEMENT DU SYNDROME PREMENSTRUEL

Introduction : le syndrome prémenstruel (SPM) est la symptomatologie fonctionnelle la plus courante chez
les femmes réglées. Le SPM se manifeste par une constellation de symptdmes pendant la phase lutéale du
cycle menstruel, altérant la qualité de vie des femmes. Si les traitements médicamenteux existent, ils ne sont
pas toujours bien tolérés. Dans ce contexte, les interventions non médicamenteuses (INM) émergent comme
solutions alternatives. L'objectif de cette revue cartographique est d’identifier, analyser et synthétiser les INM
efficaces, entrant dans le champ de compétences du masseur-kinésithérapeute (MK), visant a diminuer les
symptoémes prémenstruels et a améliorer la qualité de vie des femmes atteintes d’'un SPM.

Matériel et méthode : parmi les 222 études recensées, 33 Essais Contrélés Randomisés (ECR), publiés entre
1976 et 2024, ont été inclus afin d’évaluer I'efficacité des INM sur le SPM a partir d’'une recherche documentaire
effectuée sur les bases de données PubMed, Embase et Pedro. Les criteres d’inclusion étaient les études
portant sur des femmes atteintes d'un SPM et évaluant au moins une INM entrant dans le champ de
compétence du MK. Les caractéristiques suivantes de chaque étude ont été extraites et analysées : titre,
auteurs, date de publication, DOI, caractéristiques de la population, caractéristiques des interventions et
résultats.

Résultats : une premiere cartographique des 33 ECR inclus a permis d’identifier 8 grands domaines d’'INM
efficaces sur le SPM : yoga, activité physique aérobie, relaxation, psychothérapies, éducation a la santé
menstruelle, thérapie manuelle, gymnastique sur ballon et médecines alternatives. Une seconde
cartographique a été réalisée pour associer chaque INM aux symptdmes prémenstruels qu’elle soulage
efficacement.

Discussion : cette étude confirme I'efficacité des INM étudiées dans la prise en charge du SPM, malgré
certaines limites méthodologiques. En synthétisant les preuves disponibles, elle oriente les thérapeutes vers
des approches fondées sur la science. L'absence du MK dans les recommandations officielles pour la prise en
charge du SPM apparait comme une incohérence, d’autant plus que I'activité physique est reconnue comme
traitement de premiére intention. Ce mémoire plaide donc pour une reconnaissance du réle du MK dans une
approche pluridisciplinaire de gestion du SPM.

Mots clés : syndrome prémenstruel — interventions non médicamenteuses — revue cartographique —
kinésithérapie

PREMENSTRUAL SYNDROME AND NON-PHARMACOLOGICAL INTERVENTIONS: A MAPPING REVIEW
TO BETTER IDENTIFY PHYSIOTHERAPY APPROACHES IN THE MANAGEMENT OF PREMENSTRUAL
SYNDROME

Introduction: premenstrual syndrome (PMS) is the most common functional symptomatology among
menstruating women. PMS manifests as a constellation of symptoms during the luteal phase of the menstrual
cycle, impairing women's quality of life. While pharmacological treatments exist, they are not always well
tolerated. In this context, non-pharmacological interventions (NPIs) are emerging as alternative solutions. The
objective of this mapping review is to identify, analyze and synthesize effective NPIs falling within the scope of
practice of the physiotherapist, aimed at reducing premenstrual symptoms and improving the quality of life of
women affected by PMS.

Materials and methods : of the 222 studies identified, 33 randomized controlled trials (RCTs), published
between 1976 and 2024, were included to evaluate the effectiveness of NPIs for PMS, based on a literature
search conducted in the PubMed, Embase, and PEDro databases. The inclusion criteria were studies focusing
on women with PMS and evaluating at least one NPI within the scope of practice of physiotherapists. The
following characteristics were extracted and analyzed from each study: title, authors, publication date, DOI,
population characteristics, intervention characteristics, and results.

Results : an initial mapping of the 33 included RCTs identified eight major categories of effective NPIs for
PMS : yoga, aerobic physical activity, relaxation, psychotherapies, menstrual health education, manual therapy,
exercises with a stability ball and alternative therapies. A second mapping was conducted to associate each
NPI with the specific premenstrual symptoms it effectively relieves.

Discussion : this study confirms the effectiveness of the evaluated NPIs in management of PMS, despite
certain methodological limitations. By synthesizing available evidence, it guides therapists toward evidence-
based approaches. The absence of physiotherapists in official recommendations for PMS management
represents an inconsistency, especially given that physical activity is recognized as a first-line treatment.
This paper therefore advocates for the recognition of the physiotherapist’s role in a multidisciplinary approach
to the management of PMS.

Keywords : premenstrual syndrome — non-pharmacological interventions — mapping review — physiotherapy



