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I. INTRODUCTION 

  

« La crise de la ménopause coupe en deux avec brutalité la vie féminine ; 

c’est cette discontinuité qui donne à la femme l’illusion d’une « nouvelle vie ». » 

Simone de Beauvoir, Le deuxième sexe 

  

La ménopause, conséquence de l’arrêt du fonctionnement hormonal ovarien, 

est un événement inhérent à la vie de toutes les femmes. 

D’après l’OMS, elle se définit comme un arrêt permanent des menstruations résultant 

d’une perte de l’activité ovarienne folliculaire. (1) 

Le diagnostic, clinique et rétrospectif, se fonde sur la présence d’une aménorrhée 

d’une durée supérieure ou égale à 12 mois sans cause pathologique attribuable.  

  

Aujourd’hui, en France, l’espérance de vie grandissant, une femme majeure sur 

deux a plus de 50 ans et vivra aussi longtemps en état de ménopause qu’en période 

d’activité ovarienne. (2) 

  

Avant l’apparition du mot ménopause dans les traités de médecine, on parlait 

essentiellement d’âge critique.  

Le terme de ménopause émerge dans le monde occidental au XIX siècle alors que 

dans certaines civilisations notamment asiatiques, aucun terme ne semble la 

désigner.  

De tout temps, l’analyse de cette période de vie s’est faite à travers la théorie des 

humeurs, ou fluides, renvoyant à l’image d’un féminin instable.  

  

Cet héritage est à l’origine de la construction sociale de la ménopause actuelle.  

Tout le monde admet que l’on vieillit mais les femmes vieillissent autrement. 

Selon une étude récente, 50 % des français ont le sentiment que les femmes et les 

hommes sont traités différemment quand ils vieillissent. (3) 

Ce sujet tabou qui touche à la sexualité, à l’intimité et aux représentations autour de 

la féminité et du vieillissement reste controversé. Ainsi, 39 % des français ne l’abordent 

pas du tout. (3) 

Souvent synonyme de fin de jeunesse, elle se caractérise pour une minorité de 

femmes par l’arrêt de la fécondité et la perte du capital santé.  
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D’autres y voient un gain symbolique où l’arrêt des règles constitue un point positif 

dans cette avancée de la vie. C’est le cas dans certaines civilisations africaines et 

asiatiques où cette période offre une étape d’épanouissement social.  

Pour la majorité des femmes, elle constitue une évolution physiologique sans 

conséquence sur la valeur sociale. (4,5) 

Ainsi l’ensemble des désagréments subis et la façon dont elles les vivent sont 

variables selon les périodes de l’histoire, les cultures et la classe sociale.  

Pour expliquer cette opposition, le psychiatre et anthropologue Daniel Delanoë a 

construit un modèle en 5 dimensions de ces représentations par les femmes.  

Chaque dimension est affectée par une valeur positive, négative, nulle ou ambivalente. 

(6) 

 

 
 

 

Figure 3 : 5 dimensions de la représentation de la ménopause selon D. DELANOE. 

(7)(Stéroïdes, ménopause et approche socioculturelle. Paris ; Elvisier. 1998) 

  

Une constellation de signes non spécifiques constitue le climatère : 80 % des 

femmes souffriront d’un autre symptôme que l’arrêt des règles.  (8)  

Les signes vasomoteurs sont prépondérants dans cette symptomatologie, les plus 

rapportés étant les bouffées de chaleur et les sueurs nocturnes.  

Une association positive entre les symptômes vasomoteurs et les troubles de l’humeur 

est nette pendant la période de péri-ménopause. Ils influencent la gravité des troubles 

dépressifs mais également des troubles du sommeil et ont un impact direct sur la 

qualité de vie.  
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Les symptômes urogénitaux sont fréquents et altèrent négativement la vie quotidienne 

de la femme (incontinence urinaire, cystite, sècheresse vaginale). 

L’ensemble de ces signes se prolongera sur une grande période, en moyenne une 

dizaine d’années.  

De nombreuses échelles ont été créées pour reporter de la manière la plus 

authentique possible le sentiment des femmes lors de l’arrivée des premiers 

symptômes. 

Ces différentes évaluations confirment que les femmes symptomatiques voient leur 

qualité de vie nettement altérée. (9) 

Les symptômes vasomoteurs pendant la ménopause sont associés à des coûts 

sociaux importants.  

Pour autant, sur 20 à 25 % des femmes se plaignant de trouble altérant leur qualité de 

vie, seulement 8 à 10 % auront recours à un traitement hormonal substitutif. (9) 

  

Les changements physiologiques et la prévalence des symptômes ressentis par 

les femmes durant les 5 premières années de la ménopause en font un moment clé 

de la prise en charge. Bien que les avancées sur le plan thérapeutique aient connu un 

essor important ces dernières années, de nombreuses études menées sur le sujet 

sont venues ébranler l’accès des femmes à ces traitements. En véhiculant une 

information négative, on ne leur donne plus la possibilité d’envisager un traitement 

efficace.  

La plus connue de ces études est l’étude américaine WHI, qui a soulevé de 

nombreuses problématiques, notamment un surrisque de cancer du sein et d’AVC, à 

l’origine d’une stigmatisation du traitement substitutif au début des années 2000. (10) 

Dix ans plus tard, de nombreuses méta-analyses stratifiant les résultats par âge 

montrent que les femmes ménopausées depuis moins de 10 ans lorsqu’elles ont 

commencé le traitement ne présentaient pas de surrisque de mortalité, quel qu’en soit 

la cause. (11)  

Mais les esprits ont été marqués par ces informations néfastes véhiculées au sein 

même du corps médical engendrant un recul des pratiques. Au-delà des patientes, la 

vision de l’ensemble du monde médical a été impactée.  

  

Le pourcentage de patientes consultant un médecin traitant pour un motif 

gynécologique est de l’ordre de 16,4%. Selon le panel EPPM, pour prendre en charge 
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un état de santé en lien avec la ménopause, les femmes consultent indifféremment un 

médecin généraliste ou un gynécologue (52% pour les médecins généralistes contre 

48 % pour les gynécologues). (12) Ceci implique que le médecin généraliste fait autant 

face à la demande de prise en charge de ménopause que son homologue spécialiste. 

La place du médecin généraliste semble donc être au centre de la prise en charge de 

ces patientes.  

Cette étude qualitative, réalisée « en miroir », vise à explorer le ressenti des 

médecins généralistes et des femmes face à la ménopause et sa prise en charge.  
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 II. MATERIEL ET METHODE  

  

A. Étude qualitative 

 

En recherche qualitative, il est possible de réaliser une analyse de plusieurs manières 

différentes selon l’axe souhaité : la théorisation ancrée, la phénoménologie 

interprétative, l’analyse de discours et l’ethnographie.  

Notre travail vise à étudier un ressenti, un vécu. Nous avons donc choisi de travailler 

par théorisation ancrée. (13) Le principe est de collecter des données empiriques, sans 

hypothèse de départ, afin de construire une ou plusieurs théories grâce à l’analyse de 

ces données.  

 

B. Population et échantillon 

  

La représentation statistique n’est pas recherchée dans cette étude à visée qualitative. 

Un échantillon raisonné se constitue au fur et à mesure de la recherche et du codage 

par la collecte de matériaux pour former un échantillonnage varié avec la plus grande 

diversité possible. Il ne demande pas d’inclure en amont de l’étude un échantillon 

représentatif de la population. 

 

1) Les médecins généralistes  

 

Nous avons recruté des médecins généralistes pratiquant dans des cabinets des 

Bouches-du-Rhône. Les médecins recrutés sont des médecins remplaçants ou des 

connaissances via nos terrains de stage. 

 

Les médecins ont été contactés initialement par téléphone, par mail, ou directement 

de vive-voix. Le sujet de l’étude leur était exposé, ainsi que sa méthodologie, puis un 

rendez-vous était convenu en fonction de leurs disponibilités et le lieu était choisi en 

fonction de leur préférence. Un rendez-vous téléphonique leur était proposé si un 

rendez-vous en présentiel n’était pas possible.  
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Les caractéristiques constituant le talon sociologique étaient :  

- Sexe 

- Nombre d’année d’exercice 

- Milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain en précisant les zones de précarité) 

- Mode de fonctionnement du cabinet 

- Les orientations spécifiques de chacun 

 

2) Les femmes ménopausées  

 

Les femmes ont été recrutées sur la base de consultations de médecine générale. Si 

elles correspondaient aux critères, nous leur proposions de rentrer dans l’étude. Après 

un accord oral, elles étaient recontactées par téléphone afin de convenir d’un rendez-

vous téléphonique en fonction de leurs disponibilités. Le mode d’entretien a été choisi 

afin de permettre une plus grande flexibilité dans la prise de rendez-vous.  

 

Les critères constituant le talon sociologique des femmes ménopausées étaient : 

- Âge 

- Nombre d’années depuis le diagnostic de ménopause 

- Statut familial 

- Emploi 

 

Nous avons fixé une tranche d’âge entre 50 et 60 ans. Les personnes souffrant d’une 

pathologie affectant leur jugement ou ne parlant pas correctement français ne 

pouvaient participer aux entretiens.  

  

3) Taille de l’échantillon et concept de saturation des données  

 

A partir d’un certain nombre d’entretiens, les informations recueillies semblent être 

redondantes. Il s’agit de la saturation théorique des données, jugement par lequel 

l’analyste considère que de nouveaux entretiens ne feraient pas émerger de données 

nouvelles. De ce fait, le nombre d’entretiens ne pouvait être déterminé à l’avance.  

La saturation des données a ici été atteinte au bout de 25 entretiens : 14 pour les 

médecins généralistes et 11 pour les femmes ménopausées.  
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C. Guide d’entretien 

 

Les guides d’entretien (annexe 1 et 2) ont été réalisés par chacune des deux 

enquêtrices, avec un accord commun sur les thèmes à aborder.  

 

Chaque entretien commence par un rappel de l’objectif de l’entretien avec des termes 

volontairement succincts et vagues pour ne pas diriger le participant. 

 

Les thèmes abordés par la suite sont les suivants :  

- Le suivi de la femme en médecine générale 

- Les expériences de consultation en santé de la femme 

- La ménopause : représentations et ressources à disposition 

- Le traitement hormonal substitutif 

- La communication sur la ménopause et la manière d’améliorer la prise en charge des 

femmes ménopausées en médecine générale. 

  

Nos guides ont été testés lors des quatre premiers entretiens et n’ont pas été modifiés 

par la suite car ils nous semblaient satisfaisants. C’est, selon Patton (14), que les 

questions de nos guides ont été réalisées en vue d’être neutres, ouvertes, simples, 

sensibles et claires pour la personne interrogée. 

 

D. Recueil de données et réalisation des entretiens  

 

Le recueil des données a été réalisé par des entretiens semi-dirigés, suivant le guide 

d’entretien adapté à chacune des populations. Chaque enquêtrice était responsable 

de la réalisation des entretiens d’un des deux groupes. 

 

L’entretien commençait par un bref rappel des modalités et du thème global. Nous 

avons ensuite sollicité à nouveau l’accord oral des participants et insisté sur le principe 

d’anonymisation des données et d’absence de transmission de leurs propos.  

 

Tous les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone, afin d’être retranscrits 

dans un second temps. 
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 E. Méthode d’analyse du discours 

  

1) Transcription 

 

L’analyse des entretiens a pu être possible après retranscription écrite. Nous avons 

réalisé une transcription intégrale du matériel, « mot à mot », pour limiter la perte 

d’informations.  

 

Les données concernant les caractéristiques sociodémographiques des femmes et 

des médecins ont été extraites pour décrire l’échantillon.  

 

2) Analyse des données 

 

Nous avons décidé de réaliser une analyse thématique des données. Cette analyse 

consiste à découper tout le corpus pour en effectuer un codage en 3 phases : 

- Un codage ouvert, qui permet d’étiqueter des fragments de texte faisant référence à 

un concept. C’est un codage dit descriptif.  

- Puis un codage axial, pour regrouper les différents concepts dans des thèmes plus 

génériques. Il s’agit d’un codage dit thématique.  

- Enfin, un codage sélectif, afin d’englober ces thèmes autour d’une catégorie plus 

centrale et ainsi faire émerger des théories. Ce type de codage est dit matriciel.   

 

Chaque investigatrice a réalisé le codage de ses verbatims à l’aide du logiciel NVivo. 

Une triangulation des chercheurs a été réalisée sur les 25 entretiens. 

 

3) Méthodologie de la recherche bibliographique 

 

Les mots-clés utilisés appartenant sont les suivants : recherche qualitative, 

ménopause, ressenti, femmes, traitement hormonal substitutif, médecins généralistes, 

prévention, médiatisation, bibliothérapie, décision partagée, relation centrée patient. 

Nous avons utilisé ces mots-clés sous diverses combinaisons en utilisant les moteurs 

de recherche suivants : Pubmed, Google, Sudoc, EM premier, Sciences direct. 
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III. RÉSULTATS  

 
A. Résultats des entretiens avec les médecins généralistes 

 

1) Population d’étude 

 

a) Caractéristiques de la population 

 

Vingt-quatre médecins généralistes ont été contactés ; quatorze ont participé à 

l’étude ; trois ont été sollicités par téléphone mais n’ont pas donné suite au premier 

appel ; deux étaient intéressés mais il n’a jamais été fixé de date par concours de 

circonstances ; trois ont été démarchés par email restés sans réponse ; deux ont été 

contactés par téléphone mais n’ont jamais répondu ou l’investigatrice a été stoppée 

par les secrétaires sans qu’aucun contact direct avec les médecins ne soit possible. 

 

Cette population était composée de six hommes et huit femmes, exerçant en médecine 

libérale. La durée de leur exercice était variable pouvant aller de 1 an à plusieurs 

années (40 ans au maximum). 

Un avait une orientation de sa pratique en addictologie, deux en santé de la femme, 

une en médecine du sport, les autres exerçaient une médecine générale variée sans 

orientation spécialisée dans un domaine. 

 

Douze exerçaient en milieu urbain dont deux dans des zones à plus grande précarité, 

les deux autres exerçaient en milieu semi-rural. Les médecins étaient tous issus d’un 

seul département, les Bouches-du-Rhône, et avaient tous un secrétariat sur place ou 

via une plateforme téléphonique. Leur fonctionnement variait en fonction des jours, 

seulement deux ne consultaient que sur rendez-vous, la plupart conservaient des 

créneaux ou demi-journées d’urgence en alternance avec des plages de rendez-vous. 

 

L’ensemble des caractéristiques est présenté dans l’annexe 3. 
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b)  Caractéristiques des entretiens 

 

Les entretiens se sont déroulés du 9 octobre 2019 au 2 juillet 2020. Ils ont été 

interrompus pendant les vacances scolaires devant le peu de médecins disponibles et 

la période de confinement liée au COVID. 

 

Les entretiens ont majoritairement été effectués aux cabinets des médecins 

généralistes en dehors de deux entretiens qui ont été réalisés au domicile des 

praticiens et deux autres entretiens ont été réalisés par téléphone. 

 

La durée moyenne des entretiens était de 15 minutes 18, variant entre 8 minutes 35 

et 22 minutes.  

 

2) Résultats principaux 

 

a) Perception des demandes des femmes par les médecins généralistes 

 

La médecine générale d’aujourd’hui est une médecine de premier soin qui vise à 

prendre en charge les patients dans leur intégralité. La relation qui se lie entre le 

médecin et son patient a pour vocation de créer une atmosphère de confiance 

permettant d’aboutir à la prise en charge la plus optimum possible, centrée sur le 

patient. 

 

 

Le modèle de prise en charge des femmes actuelles n’est pas différent de celui des 

hommes. 

MG 2 : « Tout est important dans la santé de la femme de A à Z, la prise en charge 

de la femme doit se faire dans son intégralité. On aborde différents sujets en 

fonction de l’âge des patientes. » 

 

MG 12 : « Elles ont aussi des problèmes identiques aux hommes : hypertension, 

dépression etc. Ce n’est pas forcement très spécifique mais de toute façon en terme 

de médecine générale, on touche à tout. » 
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Cependant la femme a ses spécificités et chaque consultation lui est propre. On note 

une nette distinction des motifs de consultation en fonction des différents âges de la 

vie. 

A partir de 40 ans, elles expriment des plaintes à la fois somatiques et psychiques 

mais les praticiens n’identifient pas clairement leurs demandes lors du tout premier 

contact. 

L’absence de formulation spontanée de leurs troubles aboutit à des demandes 

masquées à l’exception des femmes dont les symptômes sont considérés comme 

insurmontables.  

 

b)  Ressentis des médecins face à la ménopause 

 

D’après les médecins interrogés, la prise en charge de la ménopause n’est souvent 

pas considérée comme une urgence par les femmes elles-mêmes. 

 

Le rôle de prévention est prépondérant dans la prise en charge des femmes 

ménopausées et touche à de nombreux sujets, au premier rang desquels le suivi par 

mammographie dans le cadre du dépistage du cancer du sein. 

Les médecins généralistes se sentent tous investis dans ce rôle de prévention. 

Toutefois, lorsqu’il s’agit des autres domaines qui touchent à la prise en charge de la 

femme à un âge avancé tel que les troubles en lien avec la libido, la sexualité, les 

troubles du sommeil ou de l’humeur, ils reconnaissent avoir une connaissance limitée ; 

MG 5 : « La santé des femmes implique beaucoup de choses mais je pense que la 

prévention est peut-être plus marquée que chez l’homme. S’il faut noter une 

différence, ça serait celle-là. » 

 

MG 14 : « Les femmes quand elles viennent me voir en consultation, elles ont 

souvent une demande « masquée », si on ne pousse pas l’interrogatoire, elles ne 

parlent pas de certaines choses qui sont finalement un problème. » 

 

MG 12 : « La ménopause, ce n’est pas vraiment leur urgence. » 
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ce qui rend les représentations sociales omniprésentes dans les consultations de 

médecine de ville et dominantes dans la décision de prise de certains traitements.  

 

Ainsi paradoxalement au dépistage très codifié auquel la plupart des médecins sont 

attachés, il semble difficile d’envisager un suivi de la femme ménopausée dans sa 

globalité, cette dernière étant le plus souvent réorientée vers un spécialiste pour tout 

ce qui touche à la sphère de la ménopause. 

 

On assiste à une dynamisation péjorative du vieillissement définie par certains 

médecins comme la crise de milieu de vie.  

 

Ils s’accordent sur le fait que la société actuelle met en péril la prise en charge de la 

femme qui n’est plus en âge de procréer et que la difficulté de prise en charge des 

femmes et de leurs symptômes vient de croyances erronées en lien avec une 

méconnaissance face à un arsenal thérapeutique peu connu. Une incertitude existe 

face aux risques qu’il engendre ainsi qu’une difficulté dans la réassurance des femmes 

face à l’essor de la peur liée à la prise d’hormones. 

 

Toutes les femmes atteignent cette période de la vie avec un capital santé différent. 

Bien qu’ils ne se sentent pas à l’aise avec la prise en charge des différents symptômes 

de la ménopause, les généralistes identifient tous les plaintes des femmes de la même 

manière et ont conscience du rôle qu’ils peuvent jouer dans l’amélioration de la qualité 

de vie de ces dernières. 

 

 

 

MG 4 : « Il y a eu une désespérance de la ménopause depuis 15 ans. On a un peu 

« abandonné » les femmes. Et du coup tout le monde suit le mouvement. » 

 

MG 7 : « C’est une perte de la vitalité, c’est une perte d’entrain, l’apparition de 

bouffée de chaleur, de trouble du sommeil. C’est quand même un tournant dans 

leur vie. » 
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Mais l’émergence d’une psychose antihormone est à l’origine de l’évolution des 

demandes des femmes au cours de ces dernières années, ce qui nous ramène au 

problème sociétal de représentation de la ménopause et des traitements hormonaux 

par les patientes et les médecins eux-mêmes.  

 

 

Le rôle de l’âge et du genre du praticien a également un impact sur la demande de 

ces femmes.  

 

Elles auraient tendance à évoquer les symptômes dont elles souffrent plus 

spontanément lorsqu’elles s’adressent à une personne du même sexe et du même 

âge. 

 

c)  L’arsenal thérapeutique disponible 

 

A la question : De quels moyens disposez-vous pour lutter contre les symptômes 

invalidants de la ménopause ? 

Ils évoquent pour la plupart en premier lieu les traitements dit « naturels ». 

Il s’agit essentiellement de traitements homéopathiques ou à base de phytothérapie. 

 

MG 4 : « Les demandes des femmes ont changé depuis quelques années à partir 

du moment où il y a eu une ascension de l’hormonophobie. » 

 

MG 7 : « Comme je vous l’ai expliqué étant un homme, elles sont très réfractaires 

au suivi gynécologique à proprement parler. » 

 

MG 12 : « Je pense que c’est aussi peut-être lié à mon âge (rires), je commence à 

être dans l’âge en question et ça peut aussi avoir un coté rassurant (rires), le fait 

que je sois une femme également. Il y a peut-être une question de genre dans tout 

ça. » 

 

MG 7 : « Je viens parfois à leur proposer des thérapeutiques naturelles pour 

essayer de tempérer les symptômes. » 
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L’arsenal thérapeutique se divise donc en deux catégories de traitements auxquels ils 

peuvent avoir accès : les traitements hormonaux et non hormonaux. 

 

Lorsqu’ils envisagent la prescription du traitement hormonal, ils évoquent le fait de 

devoir « préparer le terrain » laissant parfois agir le temps. 

 

 

Lorsqu’ils font appel aux traitement hormonaux, la piste privilégiée en première ligne 

est une prise en charge locale. Ils n’évoquent le traitement hormonal substitutif de la 

ménopause que lorsque les symptômes sont très invalidants, estimant que le 

caractère invalidant des troubles est laissé à leur propre subjectivité. 

 

Ils citent également l’usage de traitements qui ciblent plus particulièrement certains 

symptômes tel que les antidépresseurs contre les troubles de l’humeur ou encore la 

mise en place de psychothérapie. 

 

 

Le choix du traitement est le plus souvent fonction des symptômes des patientes, 

notamment le fait que certains soient très invalidants peut permettre d’envisager le 

passage d’une catégorie à l’autre. 

Les médecins parlent spontanément peu du traitement hormonal, relégué à la dernière 

place dans la prise en charge. 

Ils identifient la problématique d’absence d’arsenal thérapeutique mais se posent la 

question d’une méconnaissance des produits actuellement commercialisés, les 

nombreuses variations de mise sur le marché des dispositifs n’ayant pas facilité 

l’acquisition des notions nécessaires à l’usage de l’ensemble du panel de 

thérapeutique disponible.  

 

 

 

MG 14 : « On essaie progressivement les choses puis finalement le temps fait son 

effet, je les reconvoque ainsi de suite, ça va mieux… » 

 

MG 2 : « On peut également mettre en place des soins par rapport aux 

déséquilibres notamment psychologique de la femme à cette période de la vie. » 
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d)  Facteurs limitant la prescription du traitement hormonal substitutif 

 

La consultation de médecine générale est un frein en elle-même dans la prescription 

du THS. La ménopause n’étant pas le principal sujet évoqué au cours de ces 

consultations, elle est souvent considérée comme secondaire. Les médecins 

généralistes se sentent submergés au quotidien et la méconnaissance vis-à-vis des 

traitements est un frein majeur à leur introduction. 

 

Si un bon nombre ne voit pas de difficulté à renouveler le THS, la principale crainte qui 

ressort est son introduction. 

 

Les croyances erronées dues à une importante médiatisation ancienne du traitement 

en sont une des causes principales. 

 

 

Certains facteurs limitants sont inhérents à la femme elle-même, elles constituent un 

obstacle pour elles-mêmes.  

MG 3 : « Il y a certains traitements qui d’ailleurs ont été sortis à l’époque notamment 

le Livial (la tibolone) qui marchaient très bien. Mais qui sont complètement tombés 

dans l’oubli, plus personne n’en n’a jamais prescrit ... Et là c’est revenu sur le 

marché et il faut savoir le prescrire parce que ça améliore plutôt le confort sexuel 

des patientes. » 

 

MG 14 : « Je ne connais pas vraiment les bénéfices que ça peut engendrer 

puisque finalement la seule indication qu’on nous fait retenir ce sont les bouffées 

de chaleur invalidantes, insoutenables. » 

 

MG 10 : « J’ai en tête des informations qui sont probablement fausses parce que à 

l’époque on nous bassinait avec les cancers du sein. Je sais que l’association 

entre les deux n’est pas tout à fait claire. Mais j’ai néanmoins des craintes… » 

 

MG 8 : « Le traitement hormonal reste toujours très polémique donc… » 

 

MG 12 : « Vu leur motivation, je le prescris vraiment que s’il y a une gêne. » 
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Ils évoquent un abandon de la prise en charge en lien avec :  

 

- le type d’activité : dans le cadre du remplacement il est difficile d’effectuer un suivi 

chronique. 

 

- un manque d’information et de connaissances face aux traitements disponibles et 

une médiatisation importante du traitement. 

 

 

- l’absence de formulation spontanée de la demande par les femmes. 

 

- la subjectivité personnelle de chaque médecin par rapport à l’évaluation de la qualité 

de vie des femmes et leur vécu personnel face à l’usage des hormones. 

 

 

MG 1 : « Le problème c’est qui dit durée, dit surtout suivi donc effectivement 

forcément plus difficile dans ma pratique actuelle. C’est une de mes craintes qui 

finalement inconsciemment diminue le pourcentage de chance d’introduire un 

traitement. » 

MG 4 : « On sait tous que le traitement hormonal substitutif fait des miracles mais 

ça fait maintenant une quinzaine d’année qu’on entend dire que c’est un 

traitement dangereux. » 

 

MG 1 : « Les habitudes, je pense qu’il peut y en avoir uniquement si déjà il y a une 

formulation et une demande de la patiente. » 

 

MG 11 : « C’est la toute la problématique, c’est extrêmement subjectif je sais … » 

 
MG 9 : « Je pense que c’est un avis personnel. L’âge de la ménopause est l’âge 

où on fait tous les dépistages de cancer, où on retrouve toutes sortes de 

problèmes artériels, veineux etc. et c’est vrai que je trouve que les hormones ne 

sont pas bénéfiques sur plein de points. » 
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- une problématique générationnelle. Les jeunes générations sont plus impactées par 

les anciennes données que les vieilles générations qui sont plus enclin à introduire ce 

type de traitement. 

 

- l’absence de protocole établi, clair et accessible. 

 

 

- la difficulté à arrêter le traitement chez certaines patientes. 

 

 

Pour les médecins généralistes favorables à la prescription du traitement, la décision 

partagée est au centre de la prise en charge mais nécessite d’avoir des connaissances 

récentes et robustes pour pouvoir argumenter la balance bénéfice-risque. Ils prennent 

également l’ensemble des précautions nécessaires pour éviter tout préjudice par la 

suite. 

MG 14 : « Je pense que nous « les jeunes générations » avons été formés 

antiTHS (bras en croix) et puis moi comme je ne suis pas gynécologue j’essaie 

d’instaurer au minimum un traitement hormonal. » 

 

MG 14 : « J’ai l’impression que je n’ai jamais vraiment trouvé de réponse à mes 

questions : comment l’arrêter, quand et comment le réévaluer, est-ce qu’on peut 

l’arrêter un mois pour voir si les symptômes notamment les bouffées de chaleur 

reviennent ou pas. Je ne connais aucune de ces réponses …car je ne sais pas où 

les trouver… » 

 

MG 12 : « Alors j’ai souvent des difficultés à l’arrêter, faut vraiment leur dire « c’est 

bon, là ça ira », réponse « non non non on n’arrête pas » (rires). Donc vraiment j’ai 

des difficultés à l’arrêter. » 

 

MG 5 : « J’allais presque dire que l’avis médical lorsqu’il est favorable, fait le plus 

souvent basculer la prise de décision. Les patientes sont très peu informées ou 

lorsqu’elles le sont, elles ne voient que le coté néfaste du traitement. » 

 
MG 12 : « Comme j’avais fait des FMC après l’étude WHI, j’ai vraiment des 

arguments qui me permettent d’appuyer les nécessités de la prise du traitement 

lorsque c’est le cas. » 
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La plupart des médecins ont tendance à orienter les patientes vers leur gynécologue 

mais on se frotte alors à une difficulté d’accès aux consultations spécialisées 

constituant un frein d’accès aux femmes qui par conséquent continuent de vivre avec 

leurs troubles. 

 

e)  Moyens d’informations 

 

L’ancienneté de la communication par rapport aux traitements hormonaux a créé un 

climat de méfiance vis-à-vis de son usage. 

La polémique semble s’être atténuée avec le temps mais l’absence de décryptage 

sociologique récent a impacté les jeunes générations face à la prescription du THS. 

 

 

L’absence de démarche personnelle pour pallier le manque d’information est 

omniprésente dans l’ensemble des entretiens. 

Les connaissances souvent anciennes ont été acquises au cours de l’internat. 

 

 

Pour pallier leurs connaissances théoriques limitées, lorsqu’ils sont face à la patiente, 

les médecins se réfèrent essentiellement à internet. D’autres font appel à la presse 

papier. 

 

 

 

MG 7 : « Je laisse au gynécologue le soin de le prescrire. » 

 

MG 9 : « Je ne sais pas si j’ai assez de recul sur les études qui ont été publiées 

mais je fais effectivement partie de la vague où on nous a rabâché qu’il y avait un 

risque carcinologique non négligeable. » 

 

MG 10 : « Je connais 2 traitements qu’on m’a appris au cours de mon internat et 

c’est tout donc c’est un peu pauvre pour se sentir à l’aise. » 

 

MG 13 : « Comme je ne suis pas à l’aise avec ce traitement, je m’informe souvent 

en temps réel sur internet. » 
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f)  Axes d’amélioration d’accès à la prise en charge des femmes 

 
La première manière de passer outre les facteurs limitants l’accès au traitement est de 

construire une relation médecin-patiente et de constituer un réseau avec les 

spécialistes. 

 

Organiser la consultation en évoquant systématiquement les troubles liés à la 

ménopause lorsque sont abordés les thèmes en lien avec la prévention, permettraient 

d’améliorer les pratiques actuelles.  

Cette consultation pourrait s’effectuer en plusieurs temps notamment au cours de 

celles où les renouvellements d’ordonnance sont rapides.  

Un questionnaire systématique à partir de 45 ans pourrait aider à dépister les premiers 

symptômes au cours du suivi classique.  

 

 

Les médecins pourraient ainsi être plus à l’écoute des patientes et auraient un intérêt 

d’éducation thérapeutique en exposant les bénéfices et les risques en lien avec la 

prise du traitement. 

Le but étant d’apporter une information éclairée pour une prise en charge adaptée à 

chaque patiente et ainsi éviter une prise en charge retardée. 

 

Par ailleurs, entreprendre des formations personnelles ou créer des campagnes de 

soin à plus grande échelle sensibiliserait l’ensemble des médecins à la prise en charge 

de ce type de symptômes. Ils ne se sentiraient plus démunis par rapport au manque 

d’information concernant l’arsenal thérapeutique à disposition notamment hormonal.  

MG 10 : « Il est vrai qu’à partir d’un certain âge, je pense qu’elles ne consultent que 

leur médecin généraliste donc effectivement il faudrait plus leur en parler. » 

 

MG 12 : « Quand j’ai vraiment un doute, je passe un coup de fil à quelqu’un en SOS 

amitié. » 

 

MG 1 : « Il faut vraiment pouvoir suivre les patientes et avoir une certaine proximité 

avec elles pour pouvoir introduire et réévaluer l’intérêt du traitement. » 
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Elles permettraient également une réassurance de la compétence des généralistes 

dans leur capacité à prendre en charge cette étape de vie. 

Établir un protocole clair et le communiquer serait également primordial pour passer 

le cap de la prescription des hormones. 

Le caractère rémunérateur pourrait aussi avoir un impact dans le fait simple d’y songer. 

 

Le moyen de communication idéal doit favoriser l’échange, la spontanéité et 

l’interaction. Le praticien doit être à l’écoute de la femme. Il doit axer sa consultation 

sur l’éducation thérapeutique, la communication et la décision partagée de prise de 

traitement notamment hormonal. Le but étant de pouvoir évaluer le risque en qualité 

de médecin pour prendre la décision d’introduire ou non ce type de traitement.  

 

 

 

 

 

 

MG 10 : « Faudrait peut-être le mettre dans la ROSP pour y penser (sourire) »  
 

MG 4 : « Je pense que déjà le point primordial c’est de faire de l’éducation. 

Expliquer aux femmes ce que sont la ménopause et ses conséquences sur la vie 

au quotidien, ce que ça va entrainer comme changement de vie. Elles sont très peu 

informées et ne réalisent pas le chamboulement de vie que ça va entrainer. Elles 

subissent leurs symptômes le plus souvent vu qu’elles ne sont pas informées. » 

 

MG 5 : « Ils font partie de la catégorie qui se référent à certaines études très 

controversées mais il faut faire vraiment une différence entre le risque absolu et 

risque relatif. Par exemple la prescription de contraceptif augmente deux fois plus 

le risque de phlébite, quand ce risque représente initialement une femme sur 10000 

et qu’on augmente la probabilité à deux femmes pour 10000 en le prescrivant ; on 

a deux fois plus de risque d’engendrer un effet indésirable. Est-ce que c’est pour 

cette raison qu’on va laisser les femmes sans contraception, je ne pense pas… Je 

crois qu’il est important de relativiser et faire la part entre le risque relatif et le risque 

absolu. » 
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B. Résultats des entretiens avec les femmes ménopausées  

 

1)   Population d’étude  

 

a)  Caractéristiques de la population   

Les femmes ménopausées ont été recrutées lors de consultations de médecine 

générale au fur et à mesure de la réalisation des entretiens, afin de leurs proposer un 

rendez-vous au plus proche de la date de contact et ainsi éviter de les perdre de vue. 

Douze femmes ont été démarchées et ont répondu favorablement à notre demande. 

Une n’a pas donné suite au moment de fixer le rendez-vous.  

Cette population était donc composée de douze femmes, entre 50 et 57 ans (âge 

moyen 54,6 ans). Elles étaient ménopausées depuis 3,4 ans en moyenne (de 1 à 9 

ans). Tous les statuts maritaux étaient représentés (célibataire, en concubinage, 

mariée, divorcée, veuve) et elles avaient en moyenne 2 enfants (entre 0 et 4 enfants). 

Toutes avaient un emploi.  

Elles habitent toutes dans les Bouches-du-Rhône et consultent un médecin généraliste 

dans la même région. Aucune n’a été recrutée chez un médecin généraliste participant 

à l’étude.  

L’ensemble des caractéristiques de la population est présenté dans l’annexe 4.  

b) Caractéristiques des entretiens   

Les entretiens ont été réalisés entre le 17 juin 2020 et le 14 juillet 2020. La date a été 

choisie en fonction des disponibilités des femmes interrogées.  

Les entretiens se sont tous déroulés par téléphone et enregistrés à l’aide d’un 

dictaphone.  

La durée moyenne des entretiens étaient de 19 minutes 37 secondes, allant de 14 

minutes 11 à 27 minutes 42. 
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2)  Résultats principaux  

a) Vision et vécu de la ménopause   

La ménopause est au départ vue par certaines comme une délivrance due à l’arrêt 

des règles. Dans ce cas, les mots comme « liberté », « tranquillité » reviennent 

souvent.  C’est le côté positif ressenti par les femmes.  

Cela permet aussi la disparition des symptômes liées aux règles : anémie, syndrome 

prémenstruel, migraines cataméniales, irritabilité avant les règles… Ces patientes 

disent « aller mieux » depuis le début de la ménopause.   

Passé ce premier abord, c’est la découverte de tous les symptômes liés à la 

ménopause qui sont eux, mal vécus :   

- Les bouffées de chaleur sont le symptôme principal ressenti par les femmes. Elles 

sont associées à des troubles du sommeil et de ce fait, à l’asthénie : 

 

 

 

 

 

 

- La sècheresse vaginale, engendrant douleurs et difficultés lors des rapports sexuels.  

- La perte de libido, ressentie comme brutale et totale.  

- La prise de poids, inconstante, mais vécue comme désagréable chez des femmes 

qui font en général attention à leur physique. 

Toutes s’accordent à dire que la ménopause est un cap, qui marque le début du 

vieillissement. Certaines évoquent même un inversement de l’adolescence : les 

premières règles marquent la transformation en femme et leur fin, le début de la 

vieillesse. 

F 5 : « C’est la montée de la bouffée de chaleur qui me gêne. Ça me réveille les 

nuits alors ça par contre… (souffle) j’arrive plus à gérer là ! Je ne dors plus la nuit, 

ça me réveille toutes les 1h et demi, 2 heures, ça c’est ingérable. » 

 
F 6 : « Mais le pire du pire, c’est quand on a des bouffées de chaleur… Alors on est 

à 1000 degrés en chaleur au niveau du corps… mais alors c’est incroyable hein, 

c’est un processus, je ne sais pas comment dire, ça fait vraiment bizarre, vous avez 

des suées et quelques minutes après vous avez froid, vous avez très froid ! » 
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Cette sensation est renforcée par l’image que renvoie la société. Les femmes sont 

caractérisées par le fait d’avoir des enfants, et l’arrêt de la capacité reproductive leur 

enlève leur fonction, leur place dans la société.  

 

 
 

 

 

 

 

 

Elles ne considèrent pas la ménopause comme une maladie à proprement parler mais 

comme un événement qui nécessite, selon les femmes, un accompagnement 

important. C’est un changement vécu comme brutal, du physique et du comportement 

de la femme.  

b)    Prise en charge médicale  

Plusieurs femmes ont déclaré être suivies par leur gynécologue, par habitude de suivi. 

Ce sont les praticiens qui les suivent depuis des années pour la contraception, les 

grossesses et c’est donc naturellement qu’elles se sont tournées vers leur 

gynécologue à l’arrivée de la ménopause, car c’est un événement de la vie 

gynécologique. 

 

 

F 7 : « Dès que j’ai été en âge de prendre la pilule vers 20 ans, j’ai été suivie par 

ma gynécologue donc pour moi c’est bien acté, c’est comme ça. » 

 

 

F 1 : « J’avais l’impression que c’était un sujet tabou en fait. » 

« De la société en général… Quand on arrive à cette période-là, vers 50 ans, on a 

vraiment la sensation qu’on passe un cap, un vrai cap, on se sent un peu à la casse 

honnêtement… C’est très désagréable comme sensation ! »  

 
F 10 : « Parce qu’à partir du moment où une femme ne se reproduit pas, qu’elle n’a 

pas d’enfants, c’est la fin de tout. » 

 

F 10 : « Je pense que psychologiquement les femmes quand elles ont la 

ménopause, c’est une page qui se tourne, et qui se tourne vers la vieillesse, vous 

voyez ce que je veux dire ? »  
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Néanmoins, l’accès au spécialiste est souvent difficile avec des délais de rendez-vous 

assez long et parfois un manque d’écoute ressenti du fait d’un temps de consultation 

jugé insuffisant pour exprimer leurs plaintes. Lorsqu’un gynécologue femme est 

remplacé par un homme, cela peut engendrer pour certaines patientes des difficultés 

lors de la consultation. Le suivi peut aussi se déplacer vers le généraliste lorsque le 

gynécologue leur propose un traitement qui ne leur convient pas, hormonal par 

exemple. 

Pour celles suivies par leur généraliste, le motif qui a été plusieurs fois évoqué est la 

relation de proximité avec le praticien, qui les suit souvent depuis de nombreuses 

années et qu’elles voient plus souvent que leur gynécologue. Malgré cela, certaines 

sont freinées par le fait que leur généraliste soit un homme et éprouvent donc une 

gêne à parler de la ménopause, sujet jugé comme intime. 

 

 

Celles qui sont suivies par un proche (famille, amis…) ne souhaitent pas parler de ce 

sujet avec leur praticien qu’elles voient à l’extérieur du cabinet.  

Qu’elles soient suivies par leur gynécologue ou leur généraliste, l’idée d’une relation 

de confiance est évoquée à l’unanimité. Le praticien est choisi en fonction de ses 

capacités de suivi et d’écoute. Elles savent qu’elles trouveront des réponses à leurs 

questions.  

 

c)   Moyens d’informations  

Si toutes les femmes ne ressentent pas le besoin de s’informer sur la ménopause, 

elles en ont néanmoins toutes entendu parler par des femmes de leur entourage. Cela 

peut être leurs collègues de travail, leurs amies, leurs mères, sœurs ou tantes.  

 

F 7 : « Moi je sais que dès que j’avais une question, je la posais et ça m’a aidé à 

passer le cap quoi. » 

 

F 3 : « Si mon généraliste était un homme, je ne me confierais pas comme je me 

confie je pense. » 
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La ménopause semble donc être un sujet incontournable chez les femmes, les 

ressentis et expériences se transmettent entre les différentes générations ou entre 

femmes du même âge.  

Avec l’avènement d’internet et de l’information accessible à tous, les femmes ont 

désormais un nouveau moyen de s’informer. Cela leur permet d’avoir des 

connaissances qu’elles pourront confirmer avec leur médecin.  

 

D’autres supports tels que des magazines ou des livres sont aussi utilisés. Le recours 

à son médecin est finalement la dernière étape d’information. Aucune des femmes 

interrogées n’a consulté son médecin en premier recours.  

d) Traitement de la Ménopause 

Afin de pallier le syndrome climatérique, il existe un traitement, le THM (Traitement 

Hormonal de la Ménopause) ou THS (Traitement Hormonal Substitutif). Si certaines 

femmes ont d’emblée des contre-indications à prendre ce traitement (antécédents de 

cancer hormono-dépendant par exemple), d’autres le refusent pour diverses raisons, 

toutes basées sur des craintes. 

- Le fait qu’il ne soit pas considéré comme un traitement naturel et donc potentiellement 

néfaste. 

 

- Une potentielle prise de poids. 

 

 

F 3 : « Maintenant franchement avec internet, vous tapez le sujet que vous voulez 

voir et franchement…ça c’est bien quand même. Ça fait que quand j’avais des 

questions, je cherchais sur internet si j’avais besoin j’en parlais au docteur quand je 

le voyais. » 

 

F 1 : « C’est pas naturel, j’avais peur… » 

 

F 5 : « On m’a dit "Si tu prends ça tu vas voir, tu vas prendre 10 kilos !" Donc déjà 

là-dessus, je ne le prendrais jamais ! » 

 

F 9 : « Entre femmes on en discute toujours plus ou moins quand on arrive à un 
certain âge. » 
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- La crainte de développer des “symptômes” ou des “maladies”. 

 

 

 

- Ou même des cancers 

Certaines nuancent néanmoins leurs propos, en ne confirmant pas totalement le lien 

entre THM et cancer. 

 

On peut aussi constater que tous ces freins viennent d’idées reçues, transmises entre 

femmes. Elles ne savent pas forcément d’où viennent ces idées, ni si elles sont 

véridiques.   

F 8 : « On dit que plus tard, ça fait des…comment dire…bah ça fait des symptômes 

sur le corps ! » 

 

 

F 5 : « J’ai une copine c’est simple, elle m’a dit "Si tu peux éviter de prendre, ne 

prends pas ! Ça donne des cancers et tout" » 

 

F 4 : « Il y a plus de cancers de sein…Donc je l’ai jamais pris en fait. J’étais pas très 

pour. » 

 

F 11 : « Il a eu très mauvaise presse avec, en fonction de la manière dont il était 

managé et peut-être aussi la réaction des patientes qu’on ne peut pas trop prévoir, 

des cancers du sein… Autour de moi, il y a eu des cancers qui sont apparus aussi 

sous traitement, qui seraient peut-être aussi apparus sans le traitement… » 

 

F 5 : « Parce que moi je me suis fiée aux « on dit » … Le « on dit » c’est bien, c’est 

vrai que c’est les femmes qui sont ménopausées qui te disent ça mais bon… est ce 

que c’est vrai, est ce que c’est pas vrai ? »  

F 9 : « Ouais, on entend un peu de tout, il y en a qui ont eu des ganglions ou des   

machins comme ça… » 

 



29 
 

Mais toutes ne partagent pas cet avis. Certaines ont décidé de faire confiance au corps 

médical, notamment grâce à une information claire.   

 

Lorsqu’elles refusent le traitement hormonal, les femmes peuvent se tourner vers 

d’autres traitements tels que l’homéopathie et la phytothérapie, avec des résultats plus 

ou moins probants selon les personnes.  

e) Axe d’amélioration de la prise en charge  

Les femmes sont demandeuses de plus d’information. En effet, elles passeront toutes 

par cette étape de leur vie, qui sera vécue plus ou moins bien selon leur caractère, 

leur vécu ou leur mode de vie.  

 

Plus particulièrement, elles cherchent à avoir des réponses claires sur les risques en 

lien avec le THM. 

 

F 3 : « Je voulais le faire pour que ça aille mieux ! Un traitement c’est pour soigner 

et pour que ça aille mieux. Donc des craintes non pas du tout. » 

« Oui mais ça je m’étais renseignée la dernière fois que je suis allée chez mon 

gynéco, il m’avait rassurée, il m’avait bien expliqué donc non je n’ai pas de 

craintes. » 

 

 

F 5 : « Peut-être au niveau de l’information parce que… C’est vrai qu’on en entend 

pas trop parler non plus hein ? De la ménopause…Parce qu’en plus c’est ce qui 

touche TOUTES les femmes… TOUTES les femmes de la terre, il n’y en a pas une 

qui ne sera pas ménopausée. » 

 

F 5 : « Je pense qu’il faudrait bien accentuer sur ça, au niveau de l’information sur 

les risques de cancer. Parce que franchement ce qui fait peur, c’est le mot cancer 

hein, c’est pas autre chose ! » 
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La ménopause étant un passage souvent ressenti comme difficile, tant sur le plan 

physique que psychologique, elles appellent aussi les praticiens à un peu plus de 

pédagogie, pour les préparer et les accompagner.  

 

L’écoute et la communication sont des concepts qui reviennent souvent. Les femmes 

ont besoin de s’exprimer, que leurs symptômes soient pris en considération. 

Néanmoins, elles sont globalement satisfaites de la prise en charge dont elles 

bénéficient.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

F 1 : « Arrivée à un certain âge, quand on suit sa patiente, déjà peut être lui donner 

un petit livret, enfin gentiment quoi, pour la préparer en disant les symptômes que 

l’on est susceptible d’avoir, nous dire quelles sont les options de traitement, 

hormonal ou non… » 

 

F 9 : « A chaque fois que j’ai eu à poser une question, j’ai eu la réponse. Ma 

gynécologue, elle est au top, ma généraliste elle est super ! » 
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IV- DISCUSSION 

 

A. La validité de l’étude 

 

La réalisation d’une étude qualitative semblait être la méthode la plus adaptée 

au recueil des ressentis des médecins et des patientes sur le thème de la ménopause. 

Elle nous a permis d’obtenir des informations variées, parfois inattendues, et 

enrichissantes pour notre travail de recherche. 

Bien que le thème de notre thèse ait fait l’objet de quelques travaux, son exploration 

en miroir en fait toute l’originalité. Dans ces derniers, les points de vue de chaque 

partie sont le plus souvent exposés mais il n’existe pas à ce jour d’études les 

comparant.  

 

Notre travail a été mené selon une méthodologie applicable aux critères de 

scientificité COREQ-32. (15) 

Le cadre théorique utilisé pour sa conception se base sur la méthode de théorisation 

ancrée. (14) 

L’échantillonnage formé par effet boule de neige n’est pas statiquement représentatif 

de la population mais atteste de sa diversité.  

Les entretiens réalisés en lieux calmes ont permis une collecte de données à partir de 

guides pré établis et testés et le consentement des participants a été 

systématiquement recueilli.  

Ces entretiens ont été poursuivis après obtention du seuil de saturation des données, 

discutés une fois l’absence de nouvelles informations émergentes.  

Pour la réalisation du codage, nous avons utilisé un logiciel informatique (NVivo).  

La triangulation de l’ensemble des données a été réalisé sur la totalité des entretiens, 

augmentant la validité interne de notre étude. Ceci nous a permis d’établir un arbre de 

codage (annexe 5 et 6) pour la rédaction de résultats à partir des principaux thèmes. 

En les triangulant avec les sources disponibles dans la littérature, les résultats 

semblent cohérents avec les données actuelles. 

Une exposition claire des méthodes et des procédures employées augmente la fiabilité 

de notre travail. Nous avons réalisé une description la plus exacte possible de la 

population de recherche pour comparer au mieux les résultats de l’étude et les 

extrapoler. 
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Notre étude présente cependant des limites.  

Les investigatrices étaient novices dans la réalisation d’étude qualitative.  Le biais lié 

à l’analyse par les chercheuses constitue un biais d’interprétation, chaque personne 

ayant sa propre manière d’interpréter. Il existe également une limite due aux 

personnes interrogées, chaque personne ayant sa propre manière de s’exprimer. Il a 

donc parfois été difficile de saisir le sens exact de certaines phrases. 

L’enregistrement des entretiens à l’aide de dictaphone s’est fait uniquement de 

manière audio. L’absence d’enregistrement visuel engendre un manque dans 

l’analyse complète des résultats. 

Les verbatims n’ont pas été validés par les différents participants. Ces derniers n’ont 

également pas pu exprimer de retour sur les résultats du groupe voisin diminuant ainsi 

l’effet miroir de notre étude. 

De ce fait, la recherche de concordances entre les données et les résultats faisant 

intervenir plusieurs interviewers n’a pu être réalisée. 

 

B. La ménopause, phénomène biologique ou culturel ? 

 

La définition biologique de la ménopause est porteuse d’une charge symbolique qui 

ne peut la dissocier de son caractère social. 

Le ressenti global des femmes est négatif à l’exception de quelques cas. Les 

symptômes vécus comme gênants altèrent leur qualité de vie sur tous les plans : 

physique, psychologique et relationnel. Ce ressenti est amplifié par l’image que leur 

donne la société. Une femme arrivée à l’âge de la ménopause ne serait plus « utile » 

car ne pourrait plus procréer. Elle serait donc uniquement définie par son activité 

génitale ; des premières règles qui la font devenir une femme, à la ménopause qui lui 

enlèverait ce statut.  

Cependant, comme le dit justement le Docteur LETOMBE, « la ménopause n’est pas 

la fin de la féminité mais uniquement la fin de la fertilité ». (16) 

                                   

Le premier constat mis en avant après analyse de l’ensemble des entretiens est le 

manque d’informations véhiculées sur la ménopause.  
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Les médecins ont conscience de leur rôle d’éducation face à cette étape physiologique 

de vie. Cependant l’aspect dominant de leur mission de prévention montre clairement 

une absence d’action dans le soin.  

Les obstacles à la prise en charge viendraient au premier abord d’une difficulté 

d’expression des symptômes par les femmes qui elles au contraire évoquent la 

nécessité de faire part de leur questionnement au corps médical avec une recherche 

d’écoute.  

Les femmes identifient un manque de communication par les praticiens qui pourrait 

être à l’origine de leur difficulté à en parler spontanément en consultation, ce qui crée 

un amalgame se traduisant par le fait qu’elles « n’éprouvent pas toutes le besoin de 

se renseigner ».  

En 2016, la thèse du Docteur TOMASZEK (17) avait déjà montré le manque 

d’information et de discussion concernant la ménopause entre les femmes et leurs 

généralistes. 

Il semble néanmoins exister une réelle transmission d’informations entre femmes, 

chacune livrant aux autres son expérience et son vécu de cette étape charnière de 

leurs vies.  

 

Il en résulte tout de même que les attentes vis-à-vis de chacun semblent converger 

vers le partage du même sentiment : une relation de confiance et de proximité est 

primordiale.  

La nécessité d’accompagner les femmes vers et pendant cette étape de leur vie, 

souvent stigmatisée par la société comme « le début de la fin », doit se faire dans 

l’établissement d’une relation où l’écoute et la communication sont les maîtres mots. 

Les femmes comme les médecins évoquent le caractère médical de cet événement 

qui est néanmoins influencé par le vécu de chacun.  

Le médecin reste cependant le premier acteur dans l’établissement de cette relation 

dans le sens où, étant détenteur des connaissances, il a le pouvoir d’adapter la 

distance médecin-patiente selon que celui-ci aborde les différents champs de la 

ménopause par une vision purement médicale ou personnelle.  

Chaque femme arrive à l’âge de 50 ans avec les différents évènements de vie qui ont 

jalonné son existence. Elles atteignent l’âge de la ménopause selon divers processus 

et déterminent ainsi ce qui est acceptable de ce qui ne l’est pas.  
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L’étendue des informations recueillis par l’étude SWAN lancée en 1996 sur environ 

deux décennies a montré que l’expérience des femmes en périménopause est 

fortement influencée par leur origine raciale et ethnique, preuve de l’élargissement des 

disparités en matière de santé mentale et physique pour chaque femme. (18) 

S’enquérir des conditions de vie de chacune constitue donc un avantage non 

négligeable dans l’adhésion au discours médical.  

C’est dans cette optique que Carl ROGERS, psychologue Nord-Américain, a mis en 

évidence un concept largement diffusé en psychologie, qui est applicable à la 

médecine afin d’obtenir une relation optimale : le concept d’Approche Centrée Patient. 

En effet, le simple fait que le médecin prenne en compte les attentes, les idées, les 

représentations et le vécu de son patient en parallèle de ses symptômes permet un 

meilleur diagnostic, une meilleure acceptation de la maladie et de la prise en charge. 

(19) 

  

Les représentations sociales semblent primordiales dans l’établissement de la relation 

médecin-patient. 

Les femmes évoquent le fait qu’il est plus facile de se confier à une personne du même 

sexe qu’elles vis-à-vis de leurs troubles notamment lorsqu’ils concernent leur 

sexualité. Alors que les médecins de sexe féminin pensent qu’une part de leur vécu, 

notamment vis-à-vis des hormones, pourrait faire basculer la balance dans la mise en 

place de certains traitements, cette part de subjectivité vis-à-vis de l’introduction de ce 

type de traitement est moins marquée chez les médecins de sexe masculin. 

Ces mécanismes de défense non maîtrisables inhérents à chaque individu impliquent 

des questionnements sur les représentations personnelles de chacun. 

On peut prendre l’exemple des femmes refusant la prise du traitement hormonal, 

lorsqu’on les interroge sur l’origine de ce refus, on se rend compte au cours des 

entretiens qu’il s’agit d’échos sans réel fondement. Car, si elles cherchent l’information 

auprès des autres femmes, elles n’ont pas de validation médicale des informations 

reçues. C’est là tout le paradoxe de la situation : elles s’appuient sur d’intimes 

convictions, véhiculées par leurs pairs, pour refuser un traitement dont elles n’ont 

aucune preuve qu’il soit nocif.  
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Dans la société actuelle, on note donc une instabilité et une disparité des 

représentations et des affects. La ménopause est à la fois vécue comme une libération 

pour certaines et un sentiment de vieillissement pour d’autres.  

Ce décalage lorsque qu’il n’est pas pris en compte par le médecin crée un sentiment 

de « non écoute » pouvant être à l’origine d’une difficulté de compréhension mutuelle 

entre les deux parties comme énoncé dans la thèse du Dr BALIGOUT. (20) 

  

La triangulation de la relation entre le médecin généraliste, la femme et le gynécologue 

est souvent évoquée comme un échec. Il est difficile d’établir un lien entre les différents 

protagonistes qui interviennent dans la prise en charge de la ménopause car les 

femmes choisissent l’un ou l’autre en fonction de leurs représentations personnelles, 

des relations avec les médecins ou des prises en charges proposées.   

Environ la moitié des femmes font appel à un gynécologue pour traiter les troubles en 

lien avec leur ménopause et l’autre moitié se tourne vers un médecin généraliste mais 

ne consulte pratiquement plus de gynécologue à cette période de leur vie.  

Il en ressort que l’alternative d’absence d’adhésion à la prise en charge des femmes 

par leur spécialiste est de consulter leur médecin généraliste. Cependant, lorsque les 

médecins généralistes sont au pied du mur concernant à la prise en charge des 

femmes et de leurs symptômes, ils les adressent à nouveau aux spécialistes.  

Les médecins généralistes ne s'appuierait-ils pas sur le caractère « non urgent » de la 

prise en charge pour entretenir ce cercle vicieux ? 

  

C’est dans ce contexte qu’il semblerait judicieux de redéfinir un nouveau cadre de 

consultation dédié à l’information. 

Les femmes seraient informées dans un premier temps par leur médecin généraliste 

avec une consultation consacrée à la ménopause et ses potentiels traitements afin de 

permettre un cheminement dans la réflexion, de leur laisser le temps d’apprivoiser 

leurs symptômes. 

Dans les suites, établir une échelle simple de quantification du ressenti des troubles 

pourrait être un premier pas dans le cheminement vers la prise de traitement.  

Revoir les patientes à posteriori pour discuter dans un deuxième temps des 

thérapeutiques disponibles permettrait une communication plus claire sur les 

bénéfices et les risques pouvant aboutir à une décision partagée. 



36 
 

Cette dernière est définie par la HAS comme un des modèles de décision médicale 

dont les deux étapes clés sont l’échange d’information entre le praticien et son patient 

et la délibération qui découle d’une prise de décision acceptée mutuellement comme 

un commun accord sur la santé de l’individu. (21) 

Le temps de délibération patient-médecin constitue un temps avant la prise de décision 

pendant lequel les outils d’aide à la décision peuvent être utilisés. Ces aides qui ne se 

substituent en rien aux conseils d’un professionnel de santé constituent un moyen de 

développer les démarches centrées autour des patients et de mettre en pratique les 

principes de la médecine fondée sur les preuves. Elles visent à prendre en compte les 

données de la science concernant les différentes options disponibles, l’expérience du 

professionnel et les attentes et préférences du patient, à valoriser le rôle actif des 

patients tant au niveau des décisions à prendre qu’au niveau de leurs soins pour 

valoriser leur qualité de vie. 

A ce jour, il n’existe pas d’outils établis dans la prise de décision vis-à-vis des 

traitements en lien avec la ménopause. 

  

A l’heure où l’informatique est au centre de notre activité, on pourrait envisager de 

rétablir un réseau de soin avec les spécialistes via l’usage du dossier médical partagé 

qui constituerait un outil permettant de faire de nouveau le lien entre les différents 

praticiens de manière sécurisé en vue d’être le plus efficient possible dans la prise en 

charge de ces femmes. 

 

C. Le traitement de la ménopause : où en sommes-nous ? 

Concernant le THM, les résultats de l’étude sont assez nets : de manière 

prépondérante, les médecins généralistes et les femmes redoutent les effets 

secondaires, principalement carcinologiques. Le mot « cancer » fait peur, d’un côté 

comme de l’autre, et suffit à faire abandonner toute idée de traitement hormonal, sans 

faire prévaloir la balance bénéfice-risque, ni même vérifier ses sources. Comment 

expliquer un tel désavouement pour ce traitement, autrefois considéré comme une 

vraie cure de jouvence ?  

Si 50% des femmes n’ont pas besoin de traitement du fait de symptômes relativement 

peu importants, près de 35% était traitées avec le THM en 2002. (22) Mais cette 

année-là, a marqué un recul massif de la prescription de THM, suite à la publication 
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des résultats de l’étude américaine WHI : 20 ans après, seulement 8% des femmes 

ménopausées sont traitées par THM. Il nous paraît donc important de faire le point sur 

cette étude qui a radicalement modifié les pratiques, ainsi que sur les études qui ont 

suivi. 

Tout d’abord, l’étude WHI n’a jamais eu vocation à étudier les risques du traitement de 

la ménopause mais plutôt l’intérêt éventuel du THM pour prévenir le vieillissement 

vasculaire et osseux de la femme âgée. La présence d’un syndrome climatérique était 

même un critère d’exclusion. 

La population et les modalités de traitement ne correspondaient en rien avec le 

traitement proposé en France : les patientes avaient en moyenne 63 ans, un risque 

cardiovasculaire élevé (surpoids ou obésité, tabagisme…), le traitement avait été initié 

tardivement par rapport au début de la ménopause, augmentant aussi le risque cardio-

vasculaire et la probabilité d’apparition de cancers et les femmes ont toutes reçues 

une dose identique de MPA et d’ECE. (10) 

Cette étude a été arrêtée précocement du fait de l’apparition d’un sur-risque de cancer 

du sein, de complications cardio-vasculaires et d’AVC. 

La même année, l’AFSSAPS modifie donc ses recommandations afin d’en faire un 

traitement adapté à chaque patiente, à ses symptômes et ses risques propres. Il est 

prescrit pour une durée la plus courte possible, à dose minimale efficace et réévalué 

chaque année. L’accent est mis sur l’information des risques potentiels, la prévention 

et le dépistage. (23) 

L’étude KEEPS (2002) (24) et une étude danoise (2012) (25) réalisée sur des femmes 

traitées avant 60 ans montrent une absence de surrisque cardiovasculaire.  

L’étude ELITE (2016) (26) introduit ensuite plus clairement la notion de fenêtre 

thérapeutique, en montrant une baisse significative de la progression de 

l’athérosclérose si le THM est initié dans les 6 ans après le début de la ménopause. 

Du côté français 2 études, ESTHER (2005) (27) et E3N (2008) (28) précisent encore 

les modalités de traitement. Elles démontrent que l’utilisation d’estrogènes par voie 

cutanée, associés à de la progestérone micronisée ou de la dydrogestérone, 

n’augmente pas le risque thrombo-embolique. L’étude CECILE (2013) (29) vient 
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préciser encore l’importance du type de progestatif utilisé en concluant qu’une 

utilisation de la progestérone micronisée n’augmenterait pas le risque de cancer du 

sein par rapport aux progestatifs de synthèse.  

En 2017, une méta-analyse des patientes incluses dans l’étude WHI et suivies sur 18 

ans vient s’inscrire dans la lignée des études précédentes et infirmer les résultats de 

2002. Il en découle qu’une introduction du traitement dans un intervalle thérapeutique 

spécifique (soit entre 50 et 59 ans) et l’administration adaptée à chaque femme 

d’estrogènes par voie cutanée et d’un progestatif naturel, à dose minimale efficace, 

semble au contraire diminuer la mortalité, tant carcinologique que cardio-vasculaire. 

(11)  

Dans toutes les études citées, on peut constater que le THM améliore significativement 

les symptômes climatériques. De plus, c’est le seul traitement ayant démontré une 

efficacité sur la prévention primaire des fractures ostéoporotiques, efficacité qui 

diminue néanmoins à l’arrêt du traitement.  

Malgré ces nombreuses études rassurantes et un début de réhabilitation du THM, une 

méta-analyse publiée en 2019 par l’université d’Oxford a relancé les craintes 

concernant les risques de cancer du sein. (30) Si l’on regarde plus précisément cette 

étude, elle ne fait que regrouper l’ensemble des études précédemment citées, voire 

en occultant totalement ou en partie certaines apportant des informations sur les 

bénéfices du THM en fonction des molécules utilisées. Vingt ans après l’étude WHI, il 

est donc dommage de constater que la communication se fait encore sur les potentiels 

effets négatifs du THM et non sur ses effets positifs, pourtant nécessaire à une 

prescription adaptée en fonction de la balance bénéfice-risque.  

Si ces études sont facilement accessibles pour des médecins qui souhaiteraient 

s’informer, comment expliquer que les patientes aient, elles, ces aprioris sur le THM 

après toutes ces années ? 

La thèse du Docteur VALENTIN (31) semble apporter un élément de réponse, en 

étudiant l’information délivrée aux femmes à travers la presse magazine. Elle a 

constaté que les informations concernant le THM étaient peu nombreuses, parfois 

fausses et manquait de bibliographie. Le sujet était souvent abordé de manière 

subjective, en fonction des différentes orientations des magazines et des propres 
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opinions des journalistes. Cette vulgarisation scientifique non optimale a probablement 

contribué à la diffusion des craintes concernant le traitement de la ménopause. 

L’analyse des entretiens des médecins généraliste a aussi permis de faire ressortir 

toute la difficulté de la prescription du traitement hormonal, qui réside dans le fait qu’il 

n’existe pas de prise en charge standard qui pourrait rassurer les praticiens en suivant 

des protocoles bien précis. C’est l’appréciation du médecin, en suivant les 

recommandations des autorités sanitaires qui permettra une prise en charge adaptée 

car individualisée.  

Par exemple, malgré les recommandations émises par l’AFSSAPS en 2004 (23), 

certains généralistes ont déclaré ne pas trouver d’informations claires concernant les 

modalités d’arrêt ou de durée du traitement.   

Il n’existe en effet pas de durée maximale de traitement, celle-ci devant être 

évidemment la plus courte possible mais décidée au cas par cas en prenant en compte 

les risques d’une durée prolongée de traitement. Il est suggéré de réévaluer la 

nécessité de traitement 1 fois par an, au moyen d’une fenêtre thérapeutique, soit en 

baissant la dose d’estrogènes progressivement, soit en suspendant le traitement 

quelques semaines. 

A nouveau, une information claire et adaptée doit être donnée aux femmes qui 

souhaiteraient poursuivre le traitement. Car si certaines sont réticentes à l’initier, celles 

qui en bénéficient ne peuvent plus s’en passer, entraînant des difficultés pour les 

médecins qui ne savent pas toujours comment leur faire arrêter. 

On ne peut que remarquer également une différence entre les jeunes praticiens et les 

plus expérimentés. Il semblerait que la formation des jeunes médecins ait été marquée 

par l’étude WHI et le scandale des pilules de 3ème et 4ème génération en 2013, créant ainsi 

une véritable hormonophobie, empêchant une prise en charge objective des patientes. 

Nous vivons à une époque de surmédiatisation de la science, où il faut désormais 

s’armer d’esprit critique afin de ne pas tirer de conclusions trop hâtives ou erronées.�

En 2017, Robert Langer, investigateur principal de l’étude WHI, a publié un 

communiqué (32) qui sonne comme un mea culpa aux femmes ménopausées qui ont 

dû renoncer au THM à tort : « L’étude WHI a été correctement conçue pour répondre 

aux problématiques pour lesquelles elle a été prévue. Mais ses résultats ont été 
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détournés et ont donc fatalement causé du tort, qui persiste encore aujourd’hui, aux 

femmes pour lesquelles un traitement approprié a été arrêté ou n’a jamais été initié ». 

Pour justifier cela, il invoque : 

- L’inefficacité à identifier correctement le but de l’étude et les caractéristiques de la 

population au moment de présenter et interpréter les résultats 

- La généralisation inappropriée des résultats obtenus à un sous-groupe clé, celui des 

femmes nouvellement ménopausées qui n’étaient pas correctement représentées 

- La généralisation d’un type de traitement hormonal spécifique (ECE et MPA) à une 

classe entière de molécules 

Mais surtout d’avoir « favorisé la publicité, la peur et le sensationnalisme par rapport 

à la science ». 

A la vue de l’emballement médiatique autour des études, aux méthodes parfois 

critiquables, durant la crise COVID, il faut croire qu’aucune leçon n’a été tiré de cet 

épisode pourtant marquant de la recherche scientifique … 

 

D. Les propositions d’ouverture 

 

La plupart des médecins évoque le fait de ne pas disposer de recommandations claires 

sur l’usage du traitement hormonal.  

La HAS a publié des rapports de commission en 2004 réévalués en 2014  (23,33) mais 

n’a pas établi de recommandation sous forme d’outil simple d’usage.  

Aucun médecin n’a cité de sources auxquelles il pouvait avoir recours dans sa pratique 

quotidienne. Ils souhaiteraient disposer de protocole clair sur l’usage des traitements 

de la ménopause. 

Un groupe d’étude sur la ménopause et le vieillissement hormonal (GEMVI) se réunit 

régulièrement pour porter des réflexions sur les problématiques en lien avec la 

ménopause. Ce comité scientifique a établi une fiche d’information datant de 2017 (34) 

destinée aux femmes leur donnant des informations sur la ménopause, ses effets et 

son éventuel traitement. Cette fiche leur permettrait dans un second temps d’aborder 

le sujet avec leur médecin de manière plus sereine.  

Par ailleurs, il existe quelques sources disponibles à l’information des femmes sur 

internet tel qu’un e-guide qu’elles peuvent consulter en ligne. (35) 
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Dans la littérature, le guide pratique de la ménopause paru en novembre 2004 réédité 

en 2018 n’est accessible que sous format papier. (36) 

L’ensemble de ces dispositifs est destiné aux femmes. On ne note pas d’outils 

accessibles en pratique courante aux médecins généralistes d’où la difficulté de mettre 

en place des directives dans la réalisation de leur consultation ; le risque étant, quand 

bien même le sujet de la ménopause serait abordé, d’axer la consultation sur certains 

thèmes au détriment d’autres. Prenons l’exemple de la problématique des bouffées de 

chaleur revenant régulièrement alors que les femmes se plaignent de nombreux autres 

troubles. 

La plupart du temps, les médecins généralistes ne savent pas aborder la question de 

la sexualité ou des désagréments liés à l’incontinence. De nombreuses études 

épidémiologiques établissent que l’incontinence urinaire touchent en majorité les 

femmes après 60 ans mais pas que…  

En 2002, il a été établi par une étude française que la prévalence de l’incontinence 

toutes causes confondues étaient de 27,5% avec une importante variation en fonction 

de l’âge : 18,2% des 25 – 35 ans étaient touchées et 38,5% étaient concernées après 

40 ans. (37) 

Ces données connues déjà depuis de nombreuses années montrent qu’il s’agit d’un 

problème de santé public majeur sous diagnostiqué par le fait même de son caractère 

« tabou ». Il est donc du devoir du médecin généraliste de se questionner sur ce type 

de problématique pouvant altérer de manière importante le quotidien de certaines 

femmes. D’autant plus qu’effectuer une consultation sur la ménopause ne nécessite 

pas d’examen gynécologique systématique devant lequel les médecins généralistes, 

notamment de sexe masculin, se sentent désarmés. Il suffirait simplement d’évoquer 

le trouble et proposer une éventuelle prise en charge. L’effectuer lors d’une seconde 

consultation donnerait l’occasion au médecin et sa patiente d’être mieux préparés, ces 

dernières n’étant souvent pas enclin à subir ce type d’examen lorsqu’elles consultent 

leur médecin de famille. 

  

Apporter les moyens nécessaires aux médecins généralistes pour redonner un cadre 

à leur consultation leur permettrait d'accroître leur confiance et celles des femmes 

dans leur capacité à répondre à leurs attentes. 
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Dans notre société actuelle, nous avons accès à de nouveaux moyens de s’informer 

notamment via des podcasts dont certains sont réalisés par des professionnels de 

santé, ce qui leur confère une valeur ajoutée. (16) 

Les médecins citent Internet comme source principale de renseignements. La mise en 

place d’outils synthétiques, facile d’accès, destinés aux médecins généralistes qui 

regrouperaient l’ensemble des problématiques touchant la ménopause peut constituer 

une piste pour lutter contre les barrières auxquelles ils doivent faire face au cours de 

leur consultation. Ces outils doivent pouvoir être évalués en conditions réelles 

d’utilisations. 

Le but étant qu’ils comportent des recommandations mises à jour avec une trame 

d’informations à délivrer aux patientes ainsi que le panel des traitements à 

dispositions. Concernant le traitement hormonal, les spécialités disponibles, les 

dosages à prescrire, la notion de réévaluation permettant de définir une durée de 

traitement, la notion d’arrêt et de transition avec les traitements de type contraceptif 

en pré-ménopause.  

Les médecins généralistes ayant rapporté une difficulté à aborder le sujet sous 

entendant qu’il ne s’agissait pas d’une « pathologie urgente », ils font émerger l’idée 

de la limitation de temps de consultation. Ils pourraient envisager d’en discuter avec 

les femmes au cours de consultations plus « légères », de type renouvellement 

d’ordonnance. Cela implique que l’outil utilisé ne doit pas impacter sur ce temps en 

question.  

A l’instar d’autres sites utilisés au quotidien tel que Gestaclic (38), Antibioclic (39), 

Ménoclic pourrait voir le jour. 

   

L’usage d’internet semble omniprésent dans la société actuelle. Les femmes l’utilisent 

comme source d’information principale en plus des informations recueillies dans 

l’entourage. Les médecins, comme décrit dans les entretiens, y ont souvent recours 

notamment lorsqu’il s’agit de mettre en place un traitement pour obtenir des 

informations complémentaires sans pour autant se substituer à la consultation. En effet 

notre étude, en accord avec la littérature, reconnaît internet comme outil en plein essor 

(40) mais pour une approche plus globale garante d’une entrée plus sereine dans la 

ménopause, il est nécessaire d’individualiser chaque consultation à chaque patiente 

en proposant un traitement « sur mesure ». 
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Un livre blanc publié par l’ordre national de médecins s’intéresse à l’usage du web et 

à la question de la télémédecine. (41) Ils établissent l’idée que l’usage d’une médecine 

2.0 ne doit pas se substituer à une consultation. On peut voir son utilisation comme 

une alternative en vue de préparer la consultation et de laisser aux femmes le soin de 

se poser l’ensemble des questions nécessaires. 

  

Comme l’énonce parfaitement certains médecins dans leur entretien, mettre en place 

de campagnes médiatiques à grande échelle constitue un moyen d’information 

universel. Elles renforcent le rôle du médecin et permettent de passer un message 

adressé à tous, femmes et hommes compris.  

  

« La lumière est dans le livre. Ouvrez le livre tout grand. Laissez-le rayonner, laissez-

le faire. » Victor Hugo 
  

Au-delà de l’usage informatique via internet, une pratique encore méconnue en France 

se regroupe sous le terme de bibliothérapie. 

Cet outil de soin et de prévention a pour principe l’utilisation de livres dans le but de 

soigner. 

Lorsqu’on fait appel à la bibliothérapie, on peut se référer à 3 types d’ouvrages : la 

littérature classique pour laquelle les médecins conseillent leur patient selon leurs 

propres expériences littéraires, les ouvrages orientés à connotation psychologique et 

les livres dit d’auto-traitement traduit du terme anglais « self help book ». Dans cette 

dernière catégorie, le contenu du matériel utilisé est un enseignement 

psychothérapeutique issu des techniques comportementales et cognitives. On peut 

citer l’ouvrage de Marc-Alain OUAKNIN « Bibliothérapie. Lire, c’est guérir ». 

  

Le doute français vis-à-vis de cette méthode se ressent dans la recherche. A ce jour, 

on ne rapporte que peu de travaux établis en France. Nous avons pu recenser 3 thèses 

publiées sur le sujet. (42–44) 

Dans la thèse du Dr BONNET, ce scepticisme spontané viendrait du fait que « 

personne ne lit » et « aucun patient n’accepterait d’acheter un livre si celui-ci n’est pas 

remboursé par l’assurance maladie ». Or il montre que les chiffres sont probants, dans 

son étude 58 % de la population a lu au moins un livre dans les 12 derniers mois.  
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Bien que cette pratique soit décalée par rapport à l’exercice conventionnel en 

médecine, les médecins généralistes sont ouverts aux changements : 73% sont 

d’accord avec l’idée que la bibliothérapie est un outil de soin.  

Proposer un livre c’est amener le patient vers un questionnement, ce qui permettrait 

de renforcer l’alliance thérapeutique nécessaire à son éducation.  

Le principe d’éducation thérapeutique inscrit dans la loi Hôpital Santé Territoire du 21 

juillet 2009 et est applicable à tous les domaines de la santé y compris la ménopause. 

(45) 

Ainsi la bibliothérapie et l’alliance thérapeutique peuvent être intimement liées. Cette 

relation de collaboration qui s’établit entre le médecin et son patient confère une 

certaine autonomie permettant de le responsabiliser.  

  

Dans la thèse du Dr BONNET, un parallèle est effectué par rapport aux problèmes en 

lien avec la sexualité et on note que le seul essai randomisé traitant des dysfonctions 

sexuelles et incluant des femmes montre un bénéfice dans l’évolution de ces troubles 

après 5 ans de suivi. Il est a noté dans cet essai qu’aucune comparaison n’a été 

réalisée avec un traitement par sexothérapie conventionnelle. 

  

La bibliothérapie sur ordonnance pourrait donc être un moyen de faire adhérer les 

patientes aux discours médicaux en véhiculant une pensée plus positive comme a 

tenté de le faire le Dr Christiane NORTHRUP dans « Les plaisirs secrets de la 

ménopause ».(46) 

   

Le fond de l’enseignement peut ainsi être délivré par le livre qui constitue un pont 

thérapeutique entre 2 consultations. La patiente prend connaissance du matériel du 

livre et peut en discuter avec son médecin dont le manque de temps est compensé 

par l’apprentissage de cette science. 

Elle constituerait une impulsion extérieure pour opérer une inspection intérieure, d’où 

le terme de lecture thérapeutique, et permettrait donc de prolonger la relation 

thérapeutique au-delà du temps de consultation.  

Proposer une collaboration libérerait la parole des femmes.  
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V- CONCLUSION 

  

A l’heure où la place de la femme dans la société est à l’origine de nombreuses 

interrogations, la ménopause constitue un enjeu de santé publique qui dépasse 

largement le cadre médical.  

Le constat alarmant du manque de connaissances des femmes sur le sujet met en 

évidence son caractère tabou. Elles sont en partie influencées par le partage 

d’expérience avec les différentes figures profanes qui les entourent, principal moyen 

d’information. Elles restent cependant très en demande de réponses par rapport à de 

nombreux questionnements. Ainsi le médecin garde une place importante dans la 

relation qu’il établit avec ses patientes, il est l’un des interlocuteurs auquel elles vont 

faire appel.  

Elles souhaiteraient une meilleure communication sur le sujet par des médecins 

sensibilisés.  Le continuum des représentations sociales en fait une étape de vie 

propre à chacune. La prise en compte de ces dernières par le médecin améliorerait la 

qualité du dialogue pour une prise en charge mieux adaptée. Le médecin généraliste 

constitue donc un acteur privilégié dans l’établissement de la relation avec ses 

patientes. La réalisation d’une consultation initiale spécifique sur la périménopause et 

la ménopause pourraient être une des premières avancées dans la prise en charge, 

rendant le médecin généraliste plus actif. Il semble être au cœur de la stratégie 

décisionnelle face aux traitements à mettre en place. 

  

Le THM ne profite aujourd’hui qu’à très peu de femmes. Souvent décrié, la confusion 

qui s’est créée avec l’étude WHI a été relayée par les médias grand public à l’origine 

d’une surestimation du risque impacté par les représentations négatives de chacun. 

Ainsi grand nombre de médecins ne le prescrivent plus et bon nombre de femmes ne 

souhaitent plus le demander, s’ajoutant ainsi au caractère tabou de l’ensemble des 

sujets qui touchent à la ménopause.  

Bien que de nouvelles études aient fait une part de la lumière sur ce traitement, la 

polémique reste actuelle. 

Les médecins sont prudents par rapport à sa prescription, ces réticences semblent 

être entretenues par l’absence de recommandations claires et par le manque de 

communication sur le sujet.  
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L’omniprésence d’internet dans la société en fait un moyen privilégié de 

documentation, il semble être le principal support auquel les médecins font appel. 

Il semblerait que se tourner vers d’autres outils comme la bibliothérapie pourrait 

constituer un virage dans la prise en charge et l’établissement de la relation médecin-

patient de la médecine de soin primaire d’aujourd’hui. 

  

Cette étude a permis de mieux appréhender le positionnement des femmes et des 

médecins sur ce sujet d’actualité pour mettre en miroir le rôle de chacun. 

On note tout de même une prise de conscience générale par rapport à la nécessité 

d’informer au mieux les femmes et le fait que les obstacles par rapport à la prescription 

du THM ne semblent pas systématiquement justifiés.  

Ces modifications de pensées pourraient être le début d’une nouvelle ère où la femme 

reprendrait sa place au sein de la société et où leur parole serait libérée. 
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VII. ANNEXES 
 

Annexe 1 : Guide d’entretien des médecins généralistes 
 
Bonjour. 
Je suis étudiante en médecine et je suis actuellement en train de réaliser une étude 
sur la ménopause.  
J’interroge les médecins généralistes dans le cadre de mon étude pour me 
renseigner sur les pratiques de chacun.  
Si vous le voulez bien, l’entretien sera enregistré. Cela me permettra de travailler sur 
vos propos. Tout ce que vous me direz restera confidentiel dans le sens où votre 
nom n’apparaîtra jamais dans ma thèse. Êtes-vous d’accord ? 
 
1/ Suivi de la femme en médecine générale  
- Une partie de l’enseignement des médecins est consacrée à la santé de la femme 
en France, quels sont les sujets que vous abordez le plus avec les femmes qui 
viennent en consultation ? 
- Dans votre pratique quotidienne, quelles sont les demandes des femmes par 
rapport à leur suivi ? 
- Quelles habitudes de prescription ressortent de votre pratique par rapport au suivi 
des femmes ? 
 
2/ Les moyens à disposition pour améliorer la santé de la femme 
- Etes-vous amené à prescrire des contraceptions ? 
- Quels sont les thèmes les plus évoqués au cours d’une consultation par une femme 
d’âge mure ? 
- Quel thème abordez-vous avec elle ? 
- Concernant les femmes ménopausées, êtes-vous confronté à des demandes 
particulières ? 
 
3/ La question de la ménopause 
- Comment définissez-vous la ménopause ? 
- Comment abordez-vous cette question avec vos patientes ? 
- Quels sont les moyens dont vous disposez pour vous renseigner à ce sujet ? 
- Quels seraient les moyens dont vous disposeriez pour lutter contre les effets 
néfastes inhérent à ce moment de la vie ? 
 
4/ Le traitement hormonal substitutif 
- Avez-vous déjà eu l’occasion de prescrire un traitement contre les symptômes de la 
ménopause ? 
- Quelles sont vos connaissances par rapport à ces traitements ? 
- Quelles sont vos craintes et hésitations quant-à-la prescription de ce traitement ? 
- Quels obstacles retrouvez-vous dans votre pratique quotidienne ? 
 
5/ Amélioration des connaissances des médecins sur les traitements 
- D’après vous, quelles seraient les options restreignant les facteurs limitant la 
prescription de ce traitement ? 
- Comment peut-on aider les médecins généralistes à être plus attentifs à la prise en 
charge des femmes ménopausées et de leurs symptômes 
- De quels moyens devons-nous disposer pour être mieux informer à l’avenir ? 
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Annexe 2 : Guide d’entretien des femmes ménopausées 
 
 
Bonjour. Comme expliqué précédemment, nous allons réaliser un entretien sur le 
thème de la ménopause. Cet entretien sera enregistré, avec votre accord, afin d’être 
retranscrit de la manière la plus juste possible. Je tiens à vous préciser que vos 
réponses seront anonymes. Avant de commencer, avez-vous des questions ?  
 
 
1/ Ménopause et ses symptômes   
- Qu’est-ce que la ménopause évoque pour vous ? 
- Comment la vivez-vous ?  
- Avez-vous eu des manifestations particulières ? Lesquelles ?  
- Comment les gérez-vous ?  
 
2/ Suivi gynécologique   
- Avez-vous un suivi gynécologique régulier ?  
- Par qui ? Médecine Généraliste/ Gynéco ?  
 
3/ Sources d’informations  
- Est-ce que vous vous êtes renseignée au sujet de la ménopause ? A quel moment 
? 
- Avez-vous parlé de la ménopause avec d’autres personnes ? Qui ? Famille ? 
Médecins ? �
- Quelles sont vos sources d’informations concernant la ménopause et son 
traitement ?  
 
4/ Traitement    
- Avez-vous pris un traitement à la ménopause ?  
- THS ? Qu’en avez-vous pensé ? Avez-vous eu des craintes ou des hésitations 
relatives à la prise du THS ? �
- Quelles difficultés et obstacles à la prescription du THS avez-vous rencontré ?  
- Autre type de traitement ? Lequel ? Qu’en avez-vous pensé ?  
 
5/ Amélioration de la prise en charge   
- Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge des femmes 
ménopausées ? 
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Annexe 5 : Arbre de codage des entretiens médecins 
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Arsenal thérapeutique à disposition

choix de traitement fonction

type de traitement
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Moyens d'information sur le THM

Formation insuffisante
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définition
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Suivi

Craintes à l'introduction

Consultation MG

Communication

Information éclairée
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Ancienneté de communication
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Absence de démarche pour s'informer
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Psychiques

Jeune fille

Contraception

Age avancé
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Surmenage domicile
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Troubles du cycle
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Méfiance vis-à-vis du traitement

Regression de la polémique

decryptage sociologique récent

Média

Formation personnelle
DPC

Internat

Manque d'information

Absence de protocole

Absence d'information récente

Internet
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Habitudes de prescription
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Annexe 6 : Arbre de codage des entretiens patientes 
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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 
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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. 
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