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INTRODUCTION GENERALE  
 

La ménopause et la préménopause qui la précède sont des étapes charnières de la 
vie d’une femme, conduisant à l’arrêt définitif des règles. Leur arrivée s’accompagne 
de symptômes plus ou moins invalidants regroupés sous le nom de syndrome 
climatérique (1). Les femmes de 45 à 50 ans sont celles qui ressentent le plus de 
symptômes liés à cette transition ménopausique (2). Ainsi la période dite de 
préménopause mérite une attention toute particulière de la part du praticien, premier 
interlocuteur de ces femmes souffrant de troubles climatériques alors que leurs règles 
sont toujours présentes et parfois même encore régulières (3). 
L’absence de recommandations officielles laisse le médecin généraliste dans 
l’embarras face aux problèmes posés par ces patientes. Plusieurs thérapeutiques sont 
proposées pour atténuer les symptômes climatériques invalidants, avec en chef de fil 
le traitement hormonal de la ménopause (THM). Or ce traitement est recommandé 
uniquement chez la femme déjà ménopausée (4–7). Des études récentes ont évalué 
l’efficacité d’autres traitements du syndrome climatérique comme alternative au THM 
(8–11). Ainsi nombres de médecins généralistes se tournent vers ces alternatives 
thérapeutiques pour traiter les symptômes climatériques de la femme en période de 
préménopause. Nous ignorons quels sont les traitements préférentiellement prescrits 
à l’heure actuelle pour soulager ces femmes. Des travaux ont déjà porté sur les 
opinions des médecins généralistes au sujet du THM et de la prise en charge de la 
ménopause en consultation de médecine générale (12–16). En revanche, aucune 
étude ne traite des phénomènes climatériques en période de préménopause. Dans 
une telle perspective, l’étude des pratiques et traitements préférentiellement prescrits 
par les médecins généralistes aux femmes âgée de 45 ans ou plus, non ménopausées 
et souffrant de symptômes climatériques apparaît comme essentielle. 
 

1 CONTEXTUALISATION DU PROBLEME 
 

 LA PREMENOPAUSE : DEFINITION ET PHYSIOPATHOLOGIE 

 Définitions 

La ménopause  

Le terme ménopause vient du grec « mênos » : mois relatifs aux menstruations, et« 
pausis » : cessation. C’est un phénomène naturel défini par un arrêt permanent des 
menstruations résultant d’une perte de l’activité folliculaire ovarienne (définition OMS 
1996). Cette définition est rétrospective, basée sur une période d'aménorrhée 
consécutive de 12 mois sans cause physiologique ou pathologique retrouvée. 
L’apparition d’une aménorrhée accompagnée de troubles climatériques définit la 
ménopause (4). 

La préménopause 

Elle se définit essentiellement par un ensemble de signes cliniques et/ou biologiques 
traduisant le dysfonctionnement ovarien qui précède l’arrêt définitif des règles (17). 

La périménopause 

Elle inclut la période de déclin de la fonction ovulatoire ou préménopause, mais se 
termine au début de la ménopause, soit 12 mois après les dernières règles (18). 
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 Les modifications hormonales de la préménopause  
A la naissance chaque ovaire contient de 266 000 à 472 000 follicules au repos. Il n’en 
reste qu’environ 400 000 à la puberté (dont 400 seront ovulatoires) et 35 000 à 38 ans 
(1). Au cours de la préménopause, la raréfaction progressive des follicules ovariens 
entraine une insensibilité aux gonadotrophines avec une insuffisance œstrogénique 
secondaire. Pendant les années précédant la ménopause, la production par les 
cellules de la granulosa d’un peptide appelé « inhibine B » diminue. Ce phénomène 
s’accompagne d’une résistance de l’ovaire à la FSH, expliquant son élévation (4 à10 
UI/L en préménopause, et jusqu’à 80 UI/L en post ménopause) (19). 
La ménopause survient en moyenne vers 51 ans et 1,8 ans plus tôt chez les femmes 
fumeuses. Elle est précédée d’une période dite de préménopause caractérisée par 
une irrégularité des cycles évoluant en 3 phases.D’abord ils sont raccourcis, puis 
allongés, enfin il apparait une dysovulation se terminant par une anovulation (20). 

1e phase = la phase folliculaire courte  

Durant la première phase de la préménopause, le raccourcissement des cycles est lié 
à une élévation du taux plasmatique de FSH en début de cycle (début de l’inhibition 
du rétrocontrôle), responsable d’une accélération de la maturation folliculaire, et donc 
d’un pic ovulatoire d’estradiol plus précoce. La première partie du cycle en est ainsi 
raccourci (phase folliculaire), l’ovulation survenant vers le 10e jour. La phase lutéale 
(14 jours) reste inchangée. L’élévation de la FSH est le premier témoin du 
vieillissement ovarien et débute vers l’âge de 35 ans.  

2e phase = la phase du corps jaune inadéquat  

L’augmentation progressive de la longueur des cycles et leurs irrégularités au cours 
de la 2e phase de la transition ménopausique sont liées à un allongement de la phase 
folliculaire ( 25 jours) associé à un raccourcissement de la phase lutéale ( 10 jours). 
Ces anomalies sont dues à la médiocrité des ovulations, ce qui se traduit par la 
formation d’un corps jaune déficient. Durant cette phase, le taux de FSH plasmatique 
continue à augmenter, le taux de progestérone diminue et celui d’estradiol s’élève 
anormalement, induisant des signes cliniques d’hyperestrogénie.  

3e phase = l’épuisement du stock folliculaire  

Au cours de la 3e phase, les ovulations se font de plus en plus rares, d’où l’allongement 
des cycles, la phase lutéale finissant par disparaître totalement. Des périodes 
d’hyperestrogénie pouvant être suivies de faible production d’estrogènes, la tendance 
allant vers une hypoestrogénie de plus en plus marquée. Ce profil hormonal de 
préménopause tardive correspond à des spanioménorrhées avec des cycles très 
irréguliers s’espaçant de plus en plus pour aboutir à la ménopause (19). Durant cette 
période le taux de FSH continue à progresser et la LH s’élève à son tour. Au fur et à 
mesure de la raréfaction des follicules ovariens, le taux d’inhibine B diminue ainsi que 
celui de l’hormone antimüllérienne. La ménopause s'installe lorsque le nombre de 
follicules atteint le seuil critique d'environ 1000 follicules (21). 
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Titre : Les 3 phases de la préménopause (1) 

 

 
 
 
 

 LE SYNDROME CLIMATERIQUE EN PREMENOPAUSE : 
DEFINITIONS ET EPIDEMIOLOGIE 

 

 Définition du climatère 
Le climatère désigne la période des changements endocriniens physiques et 
psychologiques qui surviennent à la transition ménopausique. L’hypoestrogénie qui 
s’installe avec le temps est responsable des symptômes climatériques. Lorsqu’ils sont 
intenses ou fréquents, ces troubles constituent parfois un véritable handicap sur le 
plan social et professionnel (22). 
 

1.2.2 Les différents symptômes climatériques et leur prévalence en 
préménopause 

- Les manifestations vasomotrices 

Les bouffées de chaleur et les troubles vasomoteurs traduisent des périodes 
d’hypoestrogénie. Ils peuvent apparaître dès 38 ans, précédant de plusieurs mois ou 
années la ménopause installée (23,24). Dans l’étude « In the Study of Women Across 
the Nation (SWAN) », 19,4% des patientes rapportent des bouffées vasomotrices en 
préménopause (25). Dans l’étude « The Normal Menopause Transition », les auteurs 
retrouvaient des bouffées vasomotrices chez 10% des femmes en préménopause, la 
prévalence de celles-ci atteignant 40% l’année la ménopause (26). En 2005 les 
auteurs Woods et Mitchell montraient dans leur publication que la prévalence des 
bouffées vasomotrices en préménopause augmentait de 6 à 46% entre le début et la 
fin de la préménopause (2). 
Cette symptomatologie vasomotrice est loin d’être négligeable surtout en fin de 
préménopause. Les bouffées vasomotrices peuvent, lorsqu’elles sont nocturnes, 
épuiser la patiente et aggraver le ressenti des autres symptômes: c’est l’effet domino, 
avec pour conséquence la baisse du bien-être (28–31). 
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- Les symptômes génito-urinaires  

Dans l’étude « The Massachusetts Women’s Health Study », la sècheresse vaginale 
est rapportée chez 4% des patientes en début de préménopause, avec 42% de 
dysfonction sexuelle pendant cette période (25). La réduction de l’imprégnation 
œstrogénique est responsable d’une modification du tractus génitale dont la trophicité 
était assurée en grande partie par les œstrogènes. Ces modifications peuvent 
perturber la sexualité de la femme, et être responsable de dyspareunie. La flore de 
protection vaginale (flore de Döderlein) s’appauvrit, entrainant une plus grande 
sensibilité aux infections vaginales et urinaires. Cette symptomatologie urinaire 
toucherait 12 à 17 % des femmes en préménopause d’après l’article de Woods et al 
publié en 2005 dans The American Journal of Medicine (2). Au total 15% des femmes 
en préménopause rapportent des symptômes liés à l’atrophie urogénitale (32).  

- Les troubles neuropsychologiques et autres symptômes  

D’autres symptômes sont fréquents mais le caractère attribuable à l’insuffisance 
ovarienne est parfois difficile à démontrer, comme la sécheresse cutanée, le prurit, les 
troubles du sommeil et de l’humeur, l’asthénie, les arthralgies, la prise de poids, les 
céphalées, les vertiges et la constipation (33). La symptomatologie dépressive touche 
19% à 29% des femmes préménopausées. Cette dernière est souvent associée aux 
troubles du sommeil (touchant 31% de ces femmes en préménopause) et à une baisse 
de la libido. Ces symptômes sont liés au vécu psychologique de la transition 
ménopausique et peuvent sur un terrain souvent prédisposé entrainer une dépression 
sévère (2,25,34). 
 

1.2.3 Le syndrome climatérique altère la qualité de vie des femmes 
bien avant la ménopause 
L’étude prospective de Dennerstein, Dudley et Hopper en 2000 concernant 172 
femmes âgées de 45 à 55 ans mettait en évidence que 27% d’entre elles souffraient 
de bouffées de chaleur et 17% de sueurs nocturnes ainsi que de sècheresse vaginale 
(25). Les femmes présentant une courte période transitionnelle présentaient des 
symptômes climatériques plus sévères (35). L’intensité de ces symptômes allant 
crescendo entre le début de la préménopause et l’arrivée de la ménopause, leur 
prévalence augmentait dans l’article de Woods et al. publié en 2005 dans l’American 
Journal of Medecine de 40% pour les bouffées vasomotrices, de 10% pour l’humeur 
dépressive et de 14% pour les troubles du sommeil. « The Normal Menopause 
Transition » de McKinlay publié en 1996 dans Maturitas montrait que les bouffées 
vasomotrices en préménopause apparaissaient environ 3 ans avant les premières 
perturbations des cycles (36). Oldenhave a publié la même année dans Lancet une 
étude intégrant 5 213 femmes âgées de 39 à 60 ans. Il constatait que 25% des femmes 
de moins de 43 ans ont des cycles réguliers jusqu’à 47 ans et que 41 % d’entre elles 
se plaignaient de symptômes vasomoteurs, ce taux s’élevant à 85 % quand les cycles 
s’allongeaient (37). Les résultats de l’étude SWAN publiée en 2000 mettaient en 
évidence que 25,2% des femmes de 40 à 43 ans présentaient des symptômes 
vasomoteurs, 37,0% des troubles du sommeil, 33,1% des pertes de mémoire et 14,8% 
des fuites urinaires. Ces données confirment que ce n’est pas juste avant l’arrêt des 
règles que ces symptômes apparaissent (38). Ainsi les troubles du climatère altèrent 
la qualité de vie de nombre de femmes bien avant la ménopause. 
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1.2.4 La femme européenne particulièrement touchée par les 
troubles du climatère  
Si l'association entre ménopause et bouffées de chaleur est constante, la proportion 
de femmes qui s'en plaint varie d'un pays à l'autre et d'un groupe de femmes à l'autre 
(26). Les femmes européennes semblent très touchées par les bouffées vasomotrices. 
L’étude « Age of menopause and impact of climateric symptoms by geographical 
region » publiée en 2010 dans CLIMATERIC montre que 74% des femmes 
européennes entre 45 et 60 ans rapportaient des bouffées de chaleur, contre 38% aux 
USA, 36% au Canada, 50 à 69% en Amérique Latine et 22 à 63% en Asie (35). Dans 
l’étude « Prevalence of hot flushes and night sweats around the world » publiée en 
2007, les femmes européennes rapportaient des bouffées vasomotrices chez 55% à 
74% d’entre elles, contre 22 à 63% pour les asiatiques et 45 à 69% pour femmes 
d’Amérique latine (39). Dans une revue de la littérature publiée par Obermeyer en 
2000 dans le NAMS Menopause Journal 27 à 60% des femmes européennes se 
plaignaient de bouffées vasomotrices contre 6 à 50% chez les femmes asiatiques (40).  
Les femmes européennes font parties de celles qui ressentent le plus de symptômes 
climatériques en période de transition ménopausique et se plaignent particulièrement 
des bouffées vasomotrices. A l’inverse les femmes asiatiques sont les moins gênées 
par les symptômes vasomoteurs (41,42). 
 
 

 L’IMPORTANCE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA 
PRISE EN CHARGE DES TROUBLES CLIMATERIQUES DE 
LA PREMENOPAUSE 

 

 Un motif de consultation fréquent en soins premiers  
 
En France l'âge moyen de la ménopause est de 51 ans et peut s'étendre de 40 à 
59 ans selon les femmes. Ces dernières représentent, d’après le recensement de 
l’INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques) de 2016, 13,5% 
de la population (43). Pour l’Observatoire de la Médecine Générale, la prise en charge 
des bouffées de chaleur en 2009 représentait 0,75% des actes réalisés chez les 
femmes de 40 à 49 ans, correspondant en s’appuyant sur les données de l’IRDES 
(Institut de recherche et de documentation en économie de la santé) publiées en Juillet 
2009, à presque un motif de consultation par semaine (44). 

1.3.2 Le médecin généraliste en difficulté face à ce motif de 
consultation 
 
Bien que les publications internationales et françaises abordent sur tous les aspects 
de la ménopause, il en existe peu sur la préménopause. Il s’agit pourtant d’une période 
à la fois intéressante sur le plan physiopathologique, difficile à vivre pour les patientes 
du fait d’une riche symptomatologie, et complexe en ce qui concerne sa prise en 
charge thérapeutique. L’absence de consensus laisse le médecin généraliste dans le 
doute face à la prise en charge d’une patiente en préménopause consultant pour des 
symptômes climatériques. 
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1.3.3 La nécessité d’une approche globale  
Il existe une grande variabilité interindividuelle en ce qui concerne l’importance relative 
du syndrome climatérique (38). L’origine ethnique mais aussi le tabac, l’indice de 
masse corporelle, la vie conjugale et socioprofessionnelle, les représentations 
personnelles sur la ménopause, ainsi que les affections chroniques peuvent expliquer 
cette variabilité (25,44). L’étude des altérations du bien être nécessite que ces facteurs 
d’influence soient identifiés. Pour cela une méthodologie clinique basée sur le concept 
de qualité de vie est essentielle afin d’aborder objectivement la gêne ressentie par la 
patiente. Des questionnaires d’évaluation de qualité de vie spécifiques permettent 
d’évaluer l’intensité du syndrome climatérique. Les plus utilisés sont le score de 
Kupperman, le Menopause Rating Scale, le Green Climatéric Scale et QUALIFEMME 
(28,45). Certains scores s’intéressent aux champs socioprofessionnels et conjugaux 
permettant une prise en charge plus globale de la patiente. 
 

 UNE DEMARCHE DIAGNOTIQUE BASEE SUR LA CLINIQUE 

 
Le diagnostic du syndrome climatérique reste clinique, aucun dosage hormonal n’est 
justifié. L’existence d’une aménorrhée ou de trouble des cycles depuis 3 à 11 mois 
prédit la ménopause dans les 4 ans en moyenne. La présence de glaire cervicale lors 
de l’examen permet, chez les femmes en aménorrhée et souffrant de signes 
climatériques, d’affirmer la persistance de l’activité ovarienne, de même si elles 
rapportent des mastodynies (3). Les dosages hormonaux ne sont d’aucune aide pour 
le diagnostic de préménopause ou de syndrome climatérique. Les taux sont en effet 
trop fluctuants, et ce bien avant la ménopause, pour que ces dosages soient 
contributifs (46). La société savante d’étude de la ménopause préconise également un 
diagnostic clinique et plus particulièrement par l’interrogatoire face à ces états 
hormonaux allant de l’hyperestrogénie à l’hypoestrogénie en passant provisoirement 
par un retour à une fonction ovarienne normale (29). 
 

 LES TRAITEMENTS DISPONIBLES DES TROUBLES 
CLIMATERIQUES DE LA PREMENOPAUSE 

 

1.5.1 Les traitements hormonaux des signes d’hypoestrogénie :  

 Les bouffées vasomotrices  

Le traitement étiologique des manifestations d’hypoestrogénie est la substitution par 
l’estradiol. Un traitement quotidien n’est cependant pas envisageable, car l’ovaire, bien 
que déficient, continue à en produire de façon imprévisible.  
Le traitement par freinage-substitution est indiqué en période de préménopause où 
peuvent alterner les signes d’hyper et hypoestrogénie. Il consiste à administrer 
pendant 20 à 21 jours sur 28 un progestatif antigonadotrope neutre sur le plan 
métabolique. Celui-ci permet de freiner le fonctionnement ovarien et d’éviter les 
poussées d’hyperestrogénie. On y associe alors une substitution œstrogénique pour 
pallier les manifestations d’hypoestrogénie. L’oestradiolémie baissant vers le 10e jour 
d’administration du progestatif et réaugmentant lors de la fenêtre d’arrêt, 
l’administration des estrogènes est donc licite en seconde partie du traitement 
progestatif, pendant une dizaine de jours (47). Au fur et à mesure que l’on se rapproche 
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de la ménopause, la reprise de la fonction ovarienne se fait de plus en plus 
difficilement, et les signes d’hypoestrogénie peuvent apparaître pendant la phase 
d’arrêt et la première partie du traitement progestatif. Il faudra donc augmenter la durée 
d’administration des estrogènes. Il est fréquent qu’avec le temps, estrogènes et 
progestatifs soient prescrits simultanément sur la même durée (20-21 jours sur 28). 
En pratique, on prescrit le 17-β-estradiol par voie per cutané de préférence, en 
l’absence de contre-indications. Bien que peu d’études soient disponibles, ce 
traitement semble très satisfaisant sur le contrôle du cycle, des symptômes 
d’hyperestrogénie et des bouffées de chaleur. Par ailleurs, la tolérance métabolique 
reste bonne (48).  

 Le syndrome génito-urinaire  

L’œstrogénothérapie améliore la maturation cellulaire, favorise la recolonisation 
vaginale par les lactobacilles, accroit la vascularisation, baisse le PH vaginal, et 
améliore l’élasticité́ et l’épaisseur vaginale. Elle améliore donc la relation sexuelle et 
limite les dyspareunies (32). Le traitement œstrogénique vaginal semble tout à̀ fait 
aussi efficace qu’un traitement systémique (49). Une méta-analyse publiée en 2006 
montre que les œstrogènes diminuent constamment la symptomatologie vulvo-
vaginale (50). Un effet systémique des œstrogènes par voie vaginale ne semble pas 
à̀ craindre, cependant il reste déconseillé chez les patientes aux antécédents de 
cancers hormono-dépendants. Le faible passage systémique ne suffit pas à̀ améliorer 
la symptomatologie vasomotrice (28).  

1.5.2 Les traitements non hormonaux des troubles climatériques de 
la préménopause 

 Règles d’hygiène de vie  

Des études récentes mettent en évidence l’intérêt de l’activité physique dans 
l’amélioration de la qualité de vie, ainsi que dans la baisse des bouffées vaso-motrices 
et des troubles neuropsychiques. Elles attirent l’attention sur les mécanismes affectifs 
et cognitifs sous tendus par les mécanismes neuroendocriniens, les effets de l’exercice 
et l’activité physiques sur la composition corporelle, la thermorégulation et l’humeur 
(51). La North American Menopause Society recommande les mesures suivantes pour 
diminuer la fréquence ainsi que la sévérité des bouffées de chaleur :  

- Entretenir des lieux de vie frais et aérés   
- Porter des vêtements légers   
- Une perte de poids   
- Le sevrage tabagique   
- Limiter la consommation de café, de boissons chaudes et d’aliments épicés   

Ces recommandations parfois difficiles à mener de front par les patientes sont sans 
doute la partie de la prise en charge la plus complexe à mettre en œuvre sur le long 
terme, pour la patiente, et pour le praticien (4,54). 

 Compléments alimentaires et phytothérapie  

- Il existe contre les bouffées de chaleur, le Sérélys, un complément alimentaire 
d’origine naturelle associant de la vitamine E et des extraits purifiés de pollens, qui n’a 
pas d’action hormonal ni phytoestrogénique (8,55). 
- Les phyto-estrogènes sont des micro-constituants végétaux (isoflavones ou lignans) 
contenus dans des plantes (soja, trèfle, lin, houblon, actée à grappe) et ayant des 
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effets biologiques similaires aux estrogènes. Il a été émis l’hypothèse que la moindre 
fréquence des bouffées de chaleur chez les femmes asiatiques pourrait être expliquée 
en partie par la consommation importante de soja. Différentes études ne permettent 
pas d’établir pour l’ensemble des femmes ménopausées, un effet des phyto-
estrogènes sur les bouffées de chaleur. De plus, l’AFSSAPS (L'Agence nationale de 
sécurité du médicament et des produits de santé) a publié un rapport le 9 mars 2005 
expliquant qu’aucune action des phytoestrogènes n’était démontrée et qu’ils 
respectaient, par principe de précaution, les mêmes contre-indications que les 
estrogènes (10,52). 
 

 L’homéopathie  

Certaines données d’études observationnelles et d’essais randomisés sont 
encourageantes mais des recherches supplémentaires sont nécessaires (57). 
L’homéopathie est considérée comme non toxique et dépourvue d’effets secondaires 
mais son efficacité n’est actuellement pas prouvée (9). 

 La bêta-alanine (abufène) 

La bêta-alanine est un acide aminé qui est fréquemment proposé pour le traitement 
des bouffées de chaleur. Il agirait sur les phénomènes de vasodilatation périphérique 
en s’opposant à la décharge brutale d’histamine. Cependant les études ne permettent 
pas de conclure à un effet supérieur à un placébo et il a été déremboursé en avril 2011 
compte tenu d’un service médical rendu insuffisant (52,57) 

 La clonidine (catapressan) 

Elle a une autorisation de mise sur le marché dans le cadre de l’HTA, mais est peu 
utilisée dans cette indication. Elle est efficace dans le traitement des bouffées de 
chaleur, efficacité démontrée par plusieurs études randomisées, notamment chez les 
patientes présentant des symptômes climatériques induits par le tamoxifène, 
traitement adjuvant du cancer du sein. Cependant ses effets secondaires tels que la 
sécheresse buccale, les vertiges, nausées et agitations nocturnes expliquent le fait 
que ce médicament soit très peu utilisé (51).  

 Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs 
de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (ISRNA)  

Plutôt que d’autres molécules non hormonales qui ont montré une efficacité limitée sur 
les bouffées vasomotrices (b-alanine, clonidine) les ISRS et ISRNA présenteraient un 
apport nouveau et intéressant. L’escitalopram (seroplex) et la valenfaxine (effexor) 
montraient, selon des études concernant des femmes en périménopause, une 
efficacité sur la symptomatologie dépressive et vasomotrice (18,59,60). La paroxétine 
ainsi que la fluoxétine ont montré une efficacité dans le traitement des bouffées de 
chaleur notamment chez des femmes suivies pour un cancer du sein (28,61).  

 Médecines non conventionnelles à visée thérapeutiques 

Les techniques telles que l’acupuncture, les massages ayurvédiques ou l’hypnose 
soulagent certaines patientes, mais leur évaluation est à ses débuts et leur efficacité 
n’est pas clairement démontrée (63–65). De même l’activité sportive, le yoga et autres 
techniques de relaxation diminueraient les bouffées vasomotrices (8,10,66). 
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 OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 

1.6.1 Objectif principal 
L’objectif de notre travail était de décrire les pratiques diagnostiques et thérapeutiques 
des médecins généralistes face à une femme âgée de 45 ans ou plus, encore réglée 
(régulièrement ou non) et consultant pour des troubles du climatère.  
 

1.6.2 Objectifs secondaires 
L’objectif secondaire était de déterminer les freins et quantifier les difficultés éprouvées 
par les médecins généralistes dans leur prise en charge du syndrome climatérique de 
la préménopause.  
 
 

2 MATERIEL ET METHODE 

 DESIGN 
 

Étude observationnelle transversale descriptive de pratiques concernant les médecins 
généralistes du Var entre Mai et Décembre 2017 

 POPULATION ET ECHANTILLONAGE 
 

- Population cible 

La population cible de notre enquête était les docteurs en médecine générale français 
ayant un exercice de soins premiers. 

- Population source 

Les participants étaient les médecins généralistes exerçant dans le Var, randomisés 
à partir d’une liste exhaustive réalisée à l’aide des pages jaunes et du site Amélie de 
l’Assurance maladie. Cette liste comportait 1025 médecins généralistes exerçant dans 
le Var. Parmi eux 250 médecins généralistes ont été randomisés.  

- Échantillon 

Les médecins généralistes étaient inclus dans l’étude s’ils avaient accepté d’y 
participer et s’ils étaient docteur en médecine générale avec un exercice ambulatoire 
de soins premiers dans le Var. Les médecins généralistes non inclus dans l’étude 
étaient les médecins à expertise particulière, s’ils n’exerçaient pas au moins 
partiellement en ambulatoire, s’ils n’exerçaient plus dans la région du VAR ou s’ils 
étaient retraités. Les participants étaient exclus s’ils n’avaient pas répondu ou si les 
questionnaires étaient incomplets.  

 RECUEIL DES DONNEES 
 

Le recueil de données a eu lieu entre le 18 Mai 2017 et le 31 Décembre 2017. 
Celui-ci a été effectué à l’aide d’un questionnaire adressé par courrier ou par mail via 
le logiciel en ligne Google forms, préalablement testé auprès d’une gynécologue et six 
médecins généralistes n’exerçant pas dans le Var. Le questionnaire comportait deux 
parties. Une première partie permettait la description de la population : âge, secteur 
d’exercice, possession d’une formation complémentaire en gynécologie ou non. La 
deuxième partie correspondait au recueil de données sur les critères de jugements 
principaux et secondaires. Elle comprenait des questions binaires ou à choix multiples. 
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Un premier contact téléphonique de l’ensemble des MG tirés au sort permettait de 
recueillir leur accord pour participer à l’étude ainsi que l’adresse mail de ceux qui 
acceptaient de répondre par internet. Lors de ce contact le respect des critères 
d’inclusions était également vérifié. Des envois par courrier étaient réalisés lorsque 
plusieurs médecins travaillaient dans un même cabinet et qu’il n’était pas possible 
d’obtenir un mail distinct pour chaque médecin généraliste randomisé, ou bien si ce 
dernier préférait répondre par courrier ou ne répondait pas après 5 tentatives de 
contact téléphonique. 
Le recueil de donnée était réalisé par groupe de 50 médecins généralistes. Après un 
premier contact téléphonique, un premier mail contenant le questionnaire était envoyé 
dans la semaine, suivis de 2 relances par mail espacées d’une semaine. Un second 
contact téléphonique était alors réalisé pour relancer les médecins randomisés, suivi 
de 3 relances mails, à nouveau espacées d’une semaine.  
 

 ANALYSE STATISTIQUE 

 
La saisie des données est réalisée à l’aide du logiciel Excel et l’analyse statistique 
grâce au logiciel Spss v20. Les effectifs et pourcentage ont été utilisés pour décrire les 
variables catégorielles. La comparaison de proportions a été réalisée à l’aide du test 
du Khi-2 d’indépendance au seuil de significativité de 5%. En cas d’effectifs inférieurs 
à l’effectif théorique minimal, un test de Fischer a été utilisé. Des régressions 
logistiques univariées ont été utilisées afin d’identifier les facteurs liés à la prescription 
de bilan hormonaux et de THM en 1ère intention. 
 

 ASPECTS REGLEMENTAIRES 

 
Le recueil des données en ligne était anonyme, de même que les réponses par 
courrier. Conformément à la loi « informatique et liberté » du 6 Janvier 1978 (modifiée 
en 2004), les participants avaient à tout moment un droit d’accès et de rectification aux 
informations les concernant. Ils avaient la possibilité de se rétracter.  
Cette étude explorait les pratiques des médecins généralistes à partir de questionnaire 
sans implication de patients et sans intervention. Elle ne nécessitait pas d’autorisation 
du comité de protection des personnes puisqu’il ne s’agissait pas d’une recherche sur 
la personne humaine au sens de la loi Jardé.  
 

3 RESULTATS 

 FLOW CHART 
 

Parmi les 250 médecins généralistes tirés au sort, 204 respectaient les critères 
d’inclusion. Les questionnaires ont été soumis à 184 médecins généralistes ayant 
acceptés de répondre. Au total 113 questionnaires ont été retournés. La totalité des 
questionnaires était exploitable. Le taux de réponse était de 55,4 % (figure1). 
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Figure 1 : Flow Chart 
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 CARACTERISTIQUES GENERALES DES REPONDANTS 

Au total 113 médecins généralistes ont participé à l’étude dont 62,0% étaient âgés de 
plus de 50 ans et 55,8% étaient des hommes. Leur exercice était essentiellement 
urbain ou semi-urbain et 15,9 % exerçaient leur activité dans les communes de moins 
de 5 000 habitants. Ils étaient 31,9 % à avoir bénéficié d’une formation complémentaire 
en gynécologie. Parmi les médecins formés, 41,2 % avaient suivis une formation 
médicale continue et 38,9 % étaient titulaire d’un diplôme universitaire ou 
interuniversitaire en gynécologie.  
 

Tableau 1 : Caractéristiques générale des médecins interrogés 

 

Caractéristiques de l’échantillon (n=113) Effectifs 
Pourcentages 

(%) 

Age (années)     

  3 2,70% 

30 - 39 21 18,60% 

40 - 49 19 16,80% 

50 - 59 41 36,30% 

  29 25,70% 

Secteur d'exercice     
< 5000 Habitants 18 15,90% 

5 000 - 10 000 Habitants 43 38,10% 

> 10 000 Habitants 52 46,00% 

Sexe     
Homme 63 55,80% 

Femme 50 44,20% 

Formation complémentaire en 
Gynécologie 

    

Oui 36 31,90% 

Non 77 68,10% 

Type de formation complémentaire en 
Gynécologie 

    

FMC 15 13,20% 

DU/DIU 14 12,40% 

Autres 9 8,00% 

Congrès 4 3,50% 

Aucune formation complémentaire 77 68,10% 
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 L’APPROCHE DES TROUBLES DU CLIMATERE EN 
CONSULTATION DE MEDECINE GENERALE 

 

 La représentation du syndrome climatérique par les médecins 
généralistes  

Nous avons regroupé les médecins interrogés selon leur représentation du syndrome 
climatérique. Ceux qui pensaient que celui-ci était une chose normale à laquelle on 
pouvait remédier étaient appelés « modérateurs » (60,2%), ceux qui pensaient qu’il 
correspondait à un dérèglement hormonal devant être traité étaient les « activistes » 
(28,3%). Les moins nombreux, les « fatalistes », pensaient qu’il était un 
bouleversement hormonal qu’il fallait accepter (11,5%). Sept médecins généralistes 
utilisaient des échelles de mesure pour évaluer la sévérité du syndrome climatérique.  
 

 Les difficultés ressenties face à la prise en charge du syndrome 
climatérique  

 
Plus de la moitié des médecins interrogés (53,1%) se sentaient en difficultés pour 
prendre en charge les troubles climatériques de la préménopause. Parmi les médecins 
généralistes ressentant des difficultés, les hommes étaient majoritaires (61,7% vs 
38,3%, p = 0,178). Cette tendance s’inversait pour les médecins généralistes les moins 
en difficultés (49,1% vs 50,9%, p = 0,178). Les médecins généralistes les moins en 
difficultés avaient suivi une formation complémentaire en gynécologie pour 37,7% 
d’entre eux, alors que les médecins généralistes en difficultés n’avaient suivi cette 
formation que dans 28,3% des cas (p = 0,288). Des différences significatives n’étaient 
pas mises en évidence pour l’âge, le sexe, le secteur d’exercice et la formation 
complémentaire en gynécologie en analyse univariée. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des médecins interrogés ressentant des difficultés à la prise 
en charge du syndrome climatérique de la préménopause. 

 

Caractéristiques de 
l'échantillon 

Échantillon 
global des 
médecins 

généralistes 
N = 113 

Difficultés 
ressenties à la 

prise en charge du 
syndrome 

climatérique n = 
60 

Pas de difficultés 
ressenties à la prise 

en charge du 
syndrome 

climatérique n = 53 

p‐value 

n (%)  n (%)  n (%)    

Age (années)             

< 30  3 (2.7)  1 (1,7)  2 (3,8)   

30 ‐ 39  21 (18.6)  15 (25,0)  6 (11,3)   

40 ‐ 49  19 (16.8)  7 (11,7)  12 (26,4)   

50 ‐ 59  41 (36.3)  20 (33,3)  21 (39,6)   

> 60  29 (25.7)  17 (28,3)  12 (22,6)  p = 0.186 

Sexe       

femme  50 (44.2)   23 (38,3)  27 (50,9)   

homme  63 (55.8)   37 (61,7)  26 (49,1)  p = 0.178 

Secteur d'exercice 
(habitants) 

           

< 5000 / RURAL  18 (15.9)   9 (15,0)  9 (17,0)   

5 000 ‐ 10 000 / 
SEMI RURAL 

43 (38.1)   25 (41,7)  18 (34,0)   

> 10 000 / URBAIN  52 (46.0)   26 (43,3)  26 (49,0)  p = 0.702 

Formations 
complémentaires 
en gynécologie 

     

oui  37 (32.7)  17 (28,3)  20 (37,7)   

non  76 (67.3)  43 (71,7)  33 (62,3)  p = 0.288 

 
 

3.3.3 Les freins à la prise en charge des troubles climatériques 
Les principaux freins à la prise en charge des troubles climatériques de la 
préménopause étaient l’absence de consensus (49,6%), les difficultés liées au profil 
de la patiente (32,7%), le manque de formation (30,1%), les difficultés liées aux 
traitements (choix, mode d’utilisation) (23,0%) et le temps (17,7%). La prise en charge 
du syndrome climatérique ne faisait pas partie du rôle du médecin généraliste pour 
8,8% d’entre eux. 
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Figure 2 : Les freins évoqués par les médecins répondants à la prise en charge du 
syndrome climatérique de la préménopause 
 

 

 
 
 

 LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES  

 

3.4.1 Les dosages hormonaux 
Parmi les médecins répondants, 67,2% déclaraient prescrire un dosage hormonal à 
une femme de plus de 45 ans présentant des symptômes évocateurs de troubles du 
climatère. Ils y avaient recours systématiquement dans 38,9% des cas, et 28,3% 
parfois. Les prescriptions les plus courantes comprenaient la FSH, la LH et l’estradiol 
et correspondaient à 21,2% des bilans hormonaux. Le dosage de la FSH avec la LH, 
l’estradiol et la progestérone représentait quant à lui 20,4% des prescriptions. La FSH 
couplé au dosage de l’estradiol n’était demandé que dans 7,1% des prescriptions 
d’hormonologie. La LH étaient plus souvent dosée que l’estradiol (53,1% vs 52,2% des 
cas).  
 

Figure 3 : Fréquence des hormones dosées par les médecins répondants 
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3.4.2 Le test au Progestatif 
Les médecins généralistes interrogés avaient recours pour 32,0% au test au 
progestatif : parmi ceux-ci 67,0% prescrivent également des dosages hormonaux. 
 

3.4.3 Les déterminants du recours aux examens complémentaires  
 
Parmi les prescripteurs de bilan hormonaux, les médecins généralistes de 50 ans et 
plus représentaient à eux seuls 69,5% des prescriptions. Les médecins de moins de 
50 ans représentaient 51,3% des non prescripteurs. Les hommes semblaient prescrire 
plus de bilans hormonaux que les femmes (60,5% vs 39,5%, p = 0,143) alors que les 
femmes représentaient 54,0% des non prescripteurs. Les médecins prescrivant des 
bilans hormonaux étaient significativement moins formés en gynécologies (76,3% vs 
23,7%, p = 0,003). A l’inverse, ceux ne prescrivant pas de bilans hormonaux avaient 
majoritairement suivi cette formation complémentaire (51,4%). Parmi les prescripteurs 
de bilans hormonaux, 61,8% rencontraient des difficultés à prendre en charge ces 
troubles du climatère (p = 0,009). A l’inverse, les médecins les moins en difficultés 
représentaient significativement la majorité des non prescripteurs de bilans 
hormonaux (64,9%). 
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Tableau 3 : Caractéristiques des médecins généralistes prescrivant un bilan hormonal 

 
 

Caractéristiques de 
l'échantillon 

Échantillon 
global MG 

N = 113 

Prescription d'un 
bilan hormonal par 

les MGn = 76 

Pas de prescription 
de bilan hormonal 
par les MG n = 37 p-value 

n (%) n (%) n (%) 

Age (années)         

< 30 3 (2.7) 2 (2,6) 1 (2,7)  

30 - 39 21 (18.6) 12 (15,8) 9 (24,3)  

40 - 49 19 (16.8) 10 (13,2) 9 (24,3)  

50 - 59 41 (36.3) 29 (39,2) 12 (32,4)  

> 60 29 (25.7) 23 (30,3) 6 (16,2) p = 0.254 

Sexe         

femme 50 (44.2)  30 (39,5) 20 (54.0)  

homme 63 (55.8)  46 (60,5) 17 (45,9) p = 0.143 

Secteur d'exercice         

RURAL 18 (15.9)  9 (11,8) 9 (24,3)  

SEMI RURAL 43 (38.1)  29 (38,2) 14 (37,8)  

URBAIN 52 (46.0)  38 (50,0) 14 (37,8) p = 0.198 

Formations 
complémentaires en 

gynécologies 
    

oui 37 (32.7) 18 (23,7) 19 (51.4)  

non  76 (67.3) 58 (76.3) 18 (48,6) p = 0.003 

Difficultés ressenties         

aucune  6 (5.3) 

29 (38,2) 24 (64,9) 

 

minimes 15 (13.3)  

quelques 32 (28.3)  

modérées 38 (33.6) 

47 (61,8) 13 (35,1) 

 

importantes 17 (15.0)  

très importantes 5 (4.4) p = 0.009 

Profil      

Modérateur 68 (60.2) 44 (57,9) 24 (64,9)  

Activiste 32 (28.3) 24 (31,6) 8 (21,6)  

Fataliste 13 (11.5) 8 (10.5) 5 (13,5) p = 0.531 
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 LA PRISE EN CHARGES DES TROUBLES CLIMATERIQUES 
DE LA PREMENOPAUSE 

3.5.1 Les bouffées vasomotrices 
On constate que les médecins généralistes prescrivaient un THM en première 
intention dans 8,0% des cas, ce résultat doublant respectivement en deuxième et 
troisième intention. En première intention les médecins généralistes recommandaient 
les règles hygiéno-diététiques (38,1%). L’abufène et l’homéopathie étaient les deux 
autres traitements les plus prescrits. En seconde intention l’abufène était le plus 
fréquemment prescrit (26,5%). En troisième intention les deux tiers des généralistes 
(65,4%) avaient recours soit au spécialiste soit au THM de manière égale.  
 

Figure 4 : Les thérapeutiques prescrites par les MG pour traiter les bouffées 
vasomotrices de la préménopause (%) 
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3.5.2 Les troubles génito-urinaires  
Les traitements locaux vaginaux étaient les plus largement prescrits en première 
intention (77,9%). Parmi eux, ceux à base d’estrogène étaient les plus représentés, 
soit 71,7% des traitements locaux dont 33,6% en gels. 

Tableau 4: caractéristiques des traitements locaux prescrits 

 

Traitements locaux (N = 113) 
Plutôt gels  

(n=51) 
Plutôt ovules  

(n=40) 
Autant gels qu’ovules 

(n=22) 

Hormones  
(n = 81) 

38 (33,6%) 31 (27,5%) 12 (10,6%) 

Sans hormones : lubrifiants/flore vaginal  
(n= 22) 

11 (9,7%) 7 (6,2%) 4 (3,5%) 

Autant avec hormones que sans hormones 
(n= 10) 

2 (1,8%) 2 (1,8%) 6 (5,3%) 

 
 
Les règles hygiéno-diététiques étaient prescrites dans 7% des cas, de même que le 
THM pour traiter les symptômes génito-urinaires de la préménopause.  
 

3.5.3 Les symptômes neuropsychiques  
 
Les médecins généralistes se tournaient d’abord vers l’homéopathie et les règles 
hygiéno-diététiques pour traiter les troubles neuropsychiques (29,2% et 24,8%). Le 
THM restait prescrit dans 8,8% des cas en première intention.  
En deuxième intention ils préféraient les médecines non conventionnelles (yoga, 
acupuncture, sophrologie) pour 28,3% d’entre eux et 23,0% avaient recours aux THM.  
En troisième ligne ils faisaient appel pour plus d’un tiers d’entre eux au spécialiste.  
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Figure 5 : Les thérapeutiques prescrites par les médecins répondants pour traiter les 
troubles neuropsychiques de la préménopause  
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femmes étaient majoritaires parmi les non prescripteurs de THM en 1ère intention 
(51,6%, p = 0,001). De plus, les prescripteurs de THM en 1ère intention semblaient 
moins formés en gynécologie (88,9%), alors que parmi les médecins non 
prescripteurs, seulement 63,2% n’avaient pas suivi une formation en gynécologies (p 
= 0,052). Les médecins prescrivant des THM en 1ere intention se sentaient plus 
souvent en difficulté (83,3% vs 16,7%, p = 0,009) alors que ceux n’en prescrivant pas 
était en difficultés dans seulement 47,4% des cas. Les médecins généralistes 
prescrivant des THM en 1ère intention, réalisaient des dosages hormonaux pour 88,9% 
d’entre eux, alors que les non prescripteurs de THM en 1ère intention en réalisaient 
moins fréquemment (63,2% vs 36,8%, p = 0,052). Il semblerait aussi que les 
prescripteurs utilisaient plus souvent des échelles de qualités de vie que les non 
prescripteurs (16,7% vs 4,2%, p = 0,079).  
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Tableau 5 : Caractéristiques des répondants prescrivant des THM en 1ere intention  

 

Caractéristiques de 
l’échantillon 

Échantillon global 
des médecins 
généralistes 

N = 113 

MG prescrivant 
des THM en 1ere 

intention 
n = 18 

MG ne prescrivant 
pas des THM en 
1ere intention 

n = 95 
p-value 

n (%) n (%) n (%) 

Age (années)         

< 30 3 (2.7) 0 (0.0) 3 (2.7)  

30 - 39 21 (18.6) 0 (0.0) 21 (18.6)  

40 - 49 19 (16.8) 1 (0.9) 18 (15.9)  

50 - 59 41 (36.3) 7 (6.2) 34 (30.1)  

> 60 29 (25.7) 10 (8.8) 19 (16.9) p = 0.009 

Sexe         

femme 50 (44.2)  1 (0,9) 49 (43,4)  

homme 63 (55.8)  17 (15,0) 46 (40,7) p = 0,001 

Secteur d'exercice 
(habitants) 

        

< 5000 / RURAL 18 (15.9)  2 (11.1) 16 (16,8)  
5 000 - 10 000 / SEMI 

RURAL 
43 (38.1)  11 (61,1) 32 (33,7)  

> 10 000 / URBAIN 52 (46.0)  5 (27,8) 47 (49,5) p = 0.118 

Formations 
complémentaires en 

gynécologies 
    

oui 37 (32.7) 2 (11,1) 35 (36,8)  

non  76 (67.3) 16 (88,9) 60 (63,2) p = 0.052 

Difficultés ressenties         

aucune  6 (5.3) 

3 (16,7) 50 (52,6) 

 

minimes 15 (13.3)  

quelques 32 (28.3)  

modérées 38 (33.6) 

15 (83,3) 45 (47,4) 

 

importantes 17 (15.0)  

très importantes 5 (4.4) p = 0.009 

Dosages hormonaux     

oui 76 (67.3) 16 (88,9) 60 (63,2)  

non 37 (32.7) 2 (11,1) 35 (36,8) p = 0.052  

Profil          

Modérateur 68 (60.2) 11 (61,1) 57 (60,0)  

Activiste 32 (28.3) 4 (22,2) 28 (29.5)  

Fataliste 13 (11.5) 3 (16,7) 10 (10,5) p = 0.677  

Utilisation échelles de 
qualité de vie 

    

oui 7 (6.2) 3 (16,7) 4 (4,2)  

non 106 (93.8) 15 (83,3) 91 (95,8) p = 0.079 
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 CE QUE PRENDRAIT UNE FEMME MEDECIN PREMENOPAUSEE 
SOUFFRANT DE SYMPTOMES CLIMATERIQUES  

 
Les femmes médecins se tournaient d’abord vers les RHD (20,4%), les traitements 
locaux (16,8%) et l’homéopathie (15,9%) pour traiter les troubles du climatère. Parmi 
elles, 11,5% envisageaient de débuter un THM avant la ménopause confirmée pour 
atténuer leur syndrome climatérique. L’abufène était moins souvent envisagé que la 
phytothérapie et les médecines douces (psychothérapie, sophrologie, acuponcture, 
hypnose, yoga).  

Figure 6 : Auto-prescription des femmes médecins souffrant de troubles climatériques 
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4 DISCUSSION 
 

 RESULTATS PRINCIPAUX 

 
Parmi les 113 médecins généralistes inclus dans notre étude,15,9 % prescrivaient un 
THM en première intention pour traiter le syndrome climatérique de la préménopause, 
tous symptômes climatériques confondus. Plus de la moitié des prescriptions de THM 
en 1ère intention étaient réalisées par les médecins généralistes de plus de 60 ans. Les 
hommes prescrivaient en 1ere intention significativement plus de THM. Les médecins 
généralistes qui avaient suivi une formation en gynécologie prescrivaient peu de THM 
en 1ere intention. Par contre, ceux rencontrant des difficultés face à la prise en charge 
du syndrome climatérique de la préménopause prescrivaient plus souvent un THM en 
1ère intention. Peu de médecins généralistes utilisaient des échelles de qualités de vie. 
Les deux tiers des médecins interrogés avaient recours aux dosages hormonaux. Les 
médecins généralistes qui les prescrivaient étaient significativement moins formés en 
gynécologie et ressentaient plus de difficultés pour la prise en charge du syndrome 
climatérique de la préménopause. Concernant le traitement isolé des bouffées 
vasomotrices et des troubles neuropsychiques, cette étude de pratique montrait que 
les médecins généralistes se tournaient préférentiellement en première intention vers 
les règles hygiéno-diététiques ou l’homéopathie. Pour les troubles génito-urinaires, ils 
privilégiaient les traitements oestrogéniques locaux. Devant un syndrome climatérique 
invalidant qui persistait les médecins de notre étude recouraient assez fréquemment 
au THM. 
 

 COMPARAISON DE LA POPULATION D’ETUDE 

 
Notre population d’étude était comparable à la population médicale du VAR sur le sexe 
mais pas sur l’âge, en utilisant les données démographiques de 2016 de l’INSEE et le 
rapport du conseil national de l’ordre des médecins (43,67). Notre échantillon 
comprenait plus de jeunes médecins que dans la population du Var, mais sur le plan 
national notre échantillon était comparable sur l’âge et le sexe. 
 

 FORCES ET LIMITES  

 
Les différentes phases de validation du questionnaire ont permis de limiter les biais 
d’information et d’augmenter sa compréhension. L’utilisation d’un logiciel disponible 
en ligne, Google forms, a permis d’améliorer la qualité de suivi des données. Ce moyen 
de diffusion nous a permis de collecter des réponses complètes. L’évolution dans 
l’enquête en ligne ne pouvant se faire que si les personnes remplissaient toutes les 
questions. Il n’était pas possible de répondre plusieurs fois au questionnaire en ligne 
avec la même adresse mail, les médecins généralistes pouvaient uniquement modifier 
leur réponse. 
Ainsi aucune donnée n’était manquante et la totalité des questionnaires a pu être 
analysée. Concernant la méthodologie, des régressions logistiques en univariée ont 
été réalisées.  
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Notre étude regroupait deux modes de réponses différentes, par internet ou par 
courrier. Il n’y avait pas de différence significative sur les 3 variables d’intérêt testées ; 
la prescription de THM en première intention (p=0,158), le recours aux bilans 
hormonaux (p=0,410) et au test progestatif (p=0,530). Les 2 modalités de réponses ne 
semblaient donc pas avoir influencé les répondants quant à leur pratique.  
L’échantillon a été constitué uniquement par les médecins généralistes répondants, 
exposant notre étude au biais de non-réponse. Le taux de participation était de 55,4%. 
Dans des études similaires sur la même thématique (concernant les médecins 
généralistes et la ménopause) le taux de réponse était beaucoup plus faible (entre 
27% et 35%) (15,16).  
Comme dans toute enquête déclarative, il existe un biais de mémorisation et de 
désirabilité sociable. Ce type d’étude explore les attitudes et opinions des individus qui 
sont amenées à évoluer au cours du temps. Enfin certaines questions ont pu prêter à 
confusion : le THM bien que décrit comme traitement oestroprogestatif substitutif de la 
ménopause a pu être assimilé par certains médecins généralistes aux progestatifs 
usuellement administrés en préménopause. Quant aux symptômes neuropsychiques, 
qui ont été abordés en fin de questionnaire, ils ont pu être associés aux bouffées 
vasomotrices citées en amont. Ceci a pu inciter les médecins généralistes à prescrire 
préférentiellement un THM plutôt qu’un psychotrope. 
 

 LA PRESCRIPTION DE THM HORS RECOMMANDATIONS  

 
Il est surprenant de constater que 15,9% des médecins répondants prescrivaient un 
THM en première intention. Le Groupe d’Étude de la Ménopause et du Vieillissement 
hormonal (GEMVi) reconnait qu’une aide médicamenteuse hormonale est possible 
en préménopause mais rappelle qu’elle ne correspond pas au THM en tant que tel. 
Cette supplémentation œstroprogestative doit être réalisée selon un schéma prescrit 
« sur mesure » et de manière transitoire (68). 
L’efficacité de faibles doses d’estrogènes (dès 0,5 mg par jour par voie orale) a été 
démontrée par Notelovitz et Stevenson dans leurs travaux (69,70). Dans une étude 
française coordonnée par David Elia, 82% des femmes de l’étude étaient soulagées 
par des patchs à 25 g d’estradiol/j (71). L’efficacité de ces faibles doses sur les signes 
d’hypoestrogénie, avec des risques individuels infimes, ont pu encourager, selon la 
médecine fondée sur les faits, certains médecins à utiliser un THM en préménopause 
en dehors de toute recommandation (54). En effet le 17beta-estradiol percutané 
associé à l’utilisation de progestérone naturelle ou dydrogestérone, sont connus pour 
éviter un sur-risque carcinologique et thromboembolique (étude ESTER et E3N). 
Cependant l’efficacité et l’innocuité du THM, même avec des petites doses 
d’œstrogènes, ne sont pas démontrées en préménopause. 
La prévalence du syndrome climatérique étant à son apogée l’année précédant l’arrêt 
des menstruations, la prescription de THM en troisième intention correspondait 
probablement à une entrée en ménopause, même si le diagnostic ne sera retenu 
qu’après 12 mois d’aménorrhées (25,36). Dans cette situation la démarche 
thérapeutique des médecins généralistes rentrerait dans les recommandations pour la 
prise en charge de la ménopause. 
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 LA PRISE EN CHARGE DU SYNDROME CLIMATERIQUE DE 
LA PREMENOPAUSE INSPIREE DES GUIDES DE BONNES 
PRATIQUES POUR LA MENOPAUSE 

 

4.5.1 Les bouffées vasomotrices de la préménopause 
Les médecins interrogés dans notre étude se tournent en première intention vers les 
règles hygiéno-diététiques pour traiter les bouffées vasomotrices de la préménopause, 
en suivant les recommandations pour la ménopause de la North American Menopause 
Society et du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français. En 
deuxième intention ils prescrivent majoritairement (dans 26,5% des cas) de la béta-
alanine. Il s’agit d’un traitement à l’efficacité modéré mais généralement bien toléré. 
Sa sécurité d’emploi est donc probablement la principale raison à cette large 
prescription. Cependant, face à un service médical rendu jugé insuffisant il a été 
déremboursé (5). Les femmes médecins semblent également peu convaincues par la 
béta-alanine : seulement 4,4% d’entre elles en prendraient. Les médecins interrogés 
prescrivent peu de phytoestrogènes. Ils semblent tenir compte des mises en garde de 
l’ANAES (Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé) vis à vis de ces 
traitements (72). Leur efficacité et leur innocuité n’étant pas bien évaluées, ces 
traitements doivent être envisagés avec précautions contrairement aux compléments 
alimentaires et traitement homéopathique (5). 
 
4.5.2 Les traitements locaux dans le syndrome génito-urinaire de la 
préménopause 
La prise en charge des symptômes génito-urinaires est largement dominée par les 
traitements locaux à base d’œstrogène. L’attitude thérapeutique des médecins 
interrogés semble bien adaptée aux données de la Cochrane library. En effet, 
plusieurs études montrent que les estrogènes restent dans la balance bénéfice risque 
le traitement le plus sûr et efficace du syndrome génito-urinaire (73,74) Le taux 
d’estradiol plasmatique avec ces traitements locaux reste inférieur à 20 pg/ml, taux 
identique au taux retrouvé en période de ménopause(49,75). L’étude « Genitourinary 
Syndrome of Menopause in Breast Cancer Survivors: Are We Facing New and Safe 
Hopes ? » ne contre indiquait pas l’utilisation de topique locaux oestrogéniques chez 
les femmes aux antécédents de cancer du sein, devant un échec des traitement 
hydratants, du fait de son faible passage systémique (76).  
 
4.5.3 La prise en charge des symptômes neuropsychiques de la 
préménopause  
Notre étude montre que les médecins généralistes évitent les psychotropes pour se 
tourner vers des médecines douces tel que l’homéopathie, les règles hygiéno-
diététiques et les médecines parallèles. Leur innocuité facilite probablement leur 
utilisation bien qu’aucune étude n’ait démontré leur efficacité. Burleson et al.en 2010 
soulignent que les troubles neuropsychiques peuvent être responsables d’un effet 
domino et altérer profondément la qualité de vie personnelle et professionnelle des 
femmes (77). Berendsen et al. en 2000 montrent l’implication de la sérotonine dans la 
symptomatologie vasomotrice et neuropsychiques (59). Dans notre étude les 
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (ISRS et IRSNA) ne 
font pas partis des traitements proposés par les médecins généralistes.  
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Or ils seraient, d’après Ladd et Freeman et al. qui ont respectivement démontrés 
l’efficacité de la venlafaxine (2005) et l’escitalopram (2006), les plus prometteurs des 
traitements non hormonaux dans la réduction des bouffées vasomotrices et de la 
symptomatologie dépressive de la préménopause (60,78). Ces traitements 
amélioreraient également l’indice de qualité de vie (18,79).  
 
Ainsi en l’absence de recommandations les médecins avaient tendance à suivre les 
recommandations de l’HAS et du CNGOF (Collège national des gynécologues et 
obstétriciens français) sur la prise en charge de la ménopause en privilégiant les règles 
hygiéno-diététiques en première intention et le THM devant la persistance de 
symptômes climatériques invalidants. 
 

 LE RECOURS EXCESSIF AUX BILANS HORMONAUX 

 
Plus de deux tiers des médecins généralistes prescrivaient des dosages hormonaux, 
bien que les recommandations pour la pratique clinique soulignent que les dosages 
hormonaux ne sont d’aucune utilité en période de transition ménopausique (35). La 
GEMVi préconise un diagnostic clinique, comme l’HAS pour la ménopause, et plus 
particulièrement par l’interrogatoire (29,46). Les médecins généralistes prescrivaient 
probablement des dosages hormonaux afin de faire patienter ces femmes souffrant de 
symptômes climatériques en attendant de les réévaluer.  
Notre étude soulignait la forte prescription de FSH et de LH, qui étaient les deux 
hormones les plus dosées (dans 66,4% et 53,1% des cas). Ce choix était étonnant 
puisque le dosage de la LH ne rentre dans aucune des indications de dosage 
hormonaux en rapport avec cette période, qui sont :  

- Le diagnostic de ménopause précoce ou évaluation de la fonction ovarienne 
dans le cas de désir de grossesse devant une aménorrhée sans troubles du 
climatère chez la femme de moins de 45 ans. Cette situation ne s’appliquait 
donc pas aux femmes de notre étude. 

- La confirmation du statut ménopausique chez la femme ayant subi une 
hystérectomie sans annexectomie. 

Concernant la confirmation du statut ménopausique chez la femme ayant subi une 
hystérectomie sans annexectomie il était recommandé de doser la FSH couplé à 
l’œstradiol, hormones dosées ensemble dans seulement 7,1% des prescriptions. 
De plus le recours aux dosages hormonaux entraine un coût certain dans les dépenses 
de santé : il serait intéressant de mieux former les médecins généralistes afin d’éviter 
des dosages inutiles et onéreux.  
 

 UNE STRATEGIE THERAPEUTIQUE BASEE SUR DES 
ECHELLES DE QUALITE DE VIE SPECIFIQUES ASSOCIEE A 
UNE APPROCHE CENTREE PATIENTE 

 
Notre étude montre que les médecins généralistes utilisent peu en pratique courante 
les échelles de qualités de vie (5,2%). Elles ont pourtant été élaborées pour évaluer le 
plus objectivement possible le retentissement des troubles climatériques sur le bien-
être physique et social des patientes. Cependant ces questionnaires sont longs et peu 
pratiques d’utilisation. Il paraît nécessaire de simplifier leur utilisation et de les adapter 
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à la préménopause tel Le Green Climatéric Scale ou le score de Kuppermann pour la 
ménopause. Ces échelles pourraient être accessibles en ligne, débouchant sur une 
ligne de conduite thérapeutique, en fonction des symptômes climatériques et de leur 
retentissement (28,80). Le choix du traitement et ses modalités d’administration serait 
pris par la patiente après une information éclairée délivrée par leur médecin sur les 
risques et effets secondaires du traitement. Ces consultations pourraient être 
revalorisées, comme c’est le cas pour l’évaluation des troubles dépressifs avec le test 
de Hamilton.  
Ces questionnaires en mesurant la gravité jugée par l’individu de ses symptômes 
(physiques, mentaux et socioprofessionnels) permettraient une prise en charge 
globale de la patiente, garante d’une entré plus sereine dans la ménopause.  
 

 LES DIFFERENTS FACTEURS LIES AUX PRATIQUES : AGE, 
SEXE ET MECONNAISSANCE 

 

 L’âge et le sexe comme facteur liés aux pratiques 
 

Davis et Gribben (1995), en s’appuyant sur des données concernant des médecins 
néozélandais, montrent que les médecins de plus de 40 ans avaient une probabilité 
plus forte de prescrire des médicaments que les moins de 40ans. Amar et al. en 2005, 
ainsi que Béjean et al. en 2007, retrouvaient également un effet de l’âge sur les 
prescriptions de médecins généralistes français(81). Notre étude était en accord avec 
ses données, les médecins de plus de 50 ans prescrivant significativement plus de 
THM que leurs confrères plus jeunes. 
Les femmes de notre étude avaient tendance à prescrire moins de THM en 1ère 
intention que les hommes, allant dans les sens des travaux de Bensing et al. sur des 
médecins généralistes allemands en 1993 et Breuil-Genier et Goffette en 2006 qui 
retrouvaient que les femmes médecins se concentraient d’avantage sur la discussion 
et la prévention (82,83). Dans notre étude, environ 2% des femmes médecins 
généralistes prescrivaient un THM en 1ere intention à leur patiente, alors que 11,5% 
pendraient ce traitement si elles souffraient de ce même syndrome climatérique. Ce 
résultat semble en accord avec les données publiées par l’Association Française 
pour l’Étude de la Ménopause (A.F.E.M.) qui montre que les femmes gynécologues 
françaises ont une plus grande confiance dans le THM pour elles-mêmes, 
probablement parce qu’elles s’affranchissent du risque médico-légale (84). 
 

 La surprescription en situation de méconnaissance  
 

Notre étude met en évidence que les médecins les moins formés et les plus en 
difficultés prescrivaient significativement plus de bilans hormonaux, et plus de THM en 
1ere intention. Davis et Gribben (2000 et 2005) retrouvaient également que des 
connaissances insuffisantes, un état anxieux et l’absence de recommandations 
poussaient à la sur-médication (85,86). Fernendez-Liz et al. en 2007 montraient 
également que les médecins en situation d’incertitude prescrivaient plus de traitements 
et d’examens complémentaires.  
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Il est probable que ces dosages permettaient aux médecins généralistes de confirmer 
une éventuelle hypoestrogénie biologique et les confortaient ainsi dans la nécessité 
d’une supplémentation œstrogénique, sans tenir compte des fluctuations hormonales 
de cette période (87,88). 
 

5 CONCLUSION  
 
Les résultats concernant la prescription de THM hors ménopause sont surprenants. 
Certains médecins généralistes pensent que le syndrome climatérique de la 
préménopause nécessite un THM bien que son efficacité et son innocuité ne soient 
pas démontrées en préménopause. Il n’est d’ailleurs pas retrouvé dans la littérature 
de guides de bonnes pratiques concernant cette période de transition ménopausique. 
Les médecins généralistes n’hésitent pas à utiliser un THM en préménopause pour 
pallier les signes d’hypoestrogénie, qu’ils semblent vouloir confirmer par un bilan 
hormonal. Il serait intéressant de réaliser une enquête comparative de pratique sur la 
prise en charge des troubles climatériques de la préménopause afin d'analyser les 
différences qu’il peut exister entre les médecins généralistes et les gynécologues. Le 
recours excessif aux bilans hormonaux entraine un coût certain dans les dépenses de 
santé. Le manque de formation et les difficultés éprouvées en sont des facteurs 
d’influence. L’élaboration de recommandations officielles par des sociétés savantes 
comme l’HAS ou le CNGOF éviterait la surprescription d’examens complémentaires 
inutiles et onéreux. L’utilisation d’échelles d’aide à la prescription spécifiques de la 
préménopause permettrait de construire une stratégie thérapeutique adaptée 
s’intégrant dans une démarche centrée patiente. Il est important de bien prendre en 
considération cette étape de la vie d’une femme, et de la soulager des symptômes de 
carence œstrogénique, afin de lui permettre d’entrer sereinement en ménopause. Cela 
pourrait commencer par le fait d’aborder ce sujet en consultation. Enfin, il serait 
intéressant de poursuivre ce présent travail par des études centrée patiente afin 
d’évaluer l’efficacité et la tolérance des traitements que ces femmes utilisent en 
préménopause.  
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ANNEXE 2 : LETTRE ACCOMPAGNANT LE RECUEIL DE DONNEES 

Lettre accompagnant le questionnaire de recueil 

Mme Marine SIBLOT 
Interne des hôpitaux de Marseille en Médecine Générale 
Tel : 07 86 11 02 70 
Email : marine_siblot@hotmail.fr 

Aubagne, le 20/12/2016 

Chère consœur, cher confrère, 

Je me présente, Marine SIBLOT interne des hôpitaux de Marseille actuellement en fin de DES 
de Médecine Générale. Je réalise une thèse sur la prise en charge du syndrome climatérique en 
consultation de médecine générale dans le Var. 
J’aimerais que vous remplissiez le questionnaire qui va suivre. Cela prendra 10 à 15min minutes 
de votre temps.  

Le but de cette étude est de faire un état des lieux sur la prise en charge proposée par les 
médecins généraliste varois aux femmes encore réglées consultant pour syndrome climatérique. 
L’objectif principal étant de mettre en évidence les traitements préférentiellement prescrits à 
l’heure actuelle.  
Les principaux freins et difficultés rencontrées face à ce motif de consultation seront également 
évalués.  

Le recueil de données est anonyme. Conformément à la loi « informatique et libertés » 
du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de 
rectification aux informations qui vous concernent. Vous pourrez l’exercer en vous 
adressant par mail ou par courrier au Dr Maeva JEGO-SABLIER, Chef de clinique 
Universitaire : maeva.jego@univ-amu.fr ou au : Département de médecine générale, 
Université́ d’Aix- Marseille Faculté de Médecine : 27 bd Jean Moulin - 13385 
Marseille cedex 5. Vous pouvez également vous opposer au traitement des données 
vous concernant. 

Pour toute autre question, vous pouvez me contacter par mail : marine.siblot@gmail.com 

Il y a 20 questions dans ce questionnaire.  

Un grand MERCI d’avance pour votre participation ! 

Bien confraternellement, 

Marine SIBLOT, interne en Médecine Générale. 



SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 
 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 





RESUME 

Introduction. La préménopause est accompagnée chez 10 à 40% des patientes 

de troubles climatériques. Actuellement, cette période de transition 

ménopausique ne bénéficie d’aucune recommandation thérapeutique officielle 

laissant le médecin généraliste dans l’embarras. Face à cette problématique, 

nous avons voulu évaluer les pratiques diagnostiques et thérapeutiques des 

médecins généralistes varois concernant la prise en charge de ces patientes.  

Méthode. Étude observationnelle transversale d’évaluation des pratiques 

diagnostiques et thérapeutiques des médecins généralistes varois entre mai et 

décembre 2017.  

Résultats. Parmi les 113 médecins généralistes répondants, 15,9% 

prescrivaient un THM en première intention et 67,3% avaient recours à un bilan 

hormonal. Les hommes médecins prescrivaient plus de THM en 1ère intention de 

même que les médecins les plus âgés et ceux les plus en difficultés.  L’absence 

de formation complémentaire en gynécologie et les difficultés ressenties par les 

médecins généralistes étaient des facteurs favorisant la prescription de bilans 

hormonaux. En situation de méconnaissance les médecins généralistes avaient 

tendance à sur-prescrire.  

Conclusion. Il faut déterminer clairement les critères diagnostiques et les 

stratégies thérapeutiques à suivre afin de prendre en charge au mieux chaque 

patiente préménopausée souffrant de troubles du climatère, selon son profil. 

L’élaboration de recommandations officielles par des autorités comme l’HAS ou 

le CNGOF éviterait la surprescription d’examens complémentaires inutiles et 

onéreux. L’utilisation d’échelles d’aide à la prescription spécifiques de la 

préménopause permettrait aux médecins généralistes de construire une 

stratégie thérapeutique adaptée et centrée patiente.  

Mots clefs : Préménopause, Médecins Généralistes, THM, soins premiers, 

Syndrome climatérique. 
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