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INTRODUCTION

La vie d’'une femme est ponctuée de nombreuses étapes clés, passant de la puberté
aux grossesses éventuelles pour arriver finalement a la ménopause. Celle-ci marque
la fin de la période de fertilité et est composée de bouleversements tant physiques
qu’émotionnels. Les femmes peuvent ressentir de nombreux symptébmes dont le
premier venant a l'esprit est l'apparition de bouffées de chaleur mais d’autres
symptémes comme les sécheresses vaginales, I'incontinence urinaire ou les troubles
psychologiques sont également a avoir a I'esprit. Le pharmacien a un role de santé
publique a jouer dans I'écoute et 'accompagnement des patientes afin de proposer un
traitement adéquat, et notamment pour les rediriger, si besoin est, vers un
professionnel de santé.

Dans ce mémoire, nous définirons en premier la ménopause pour ensuite discuter des
divers symptdmes possibles. Face a ces troubles, nous aborderons les solutions
disponibles, que ce soit la thérapie hormonale de la ménopause, la phytothérapie ou
les pratiques non pharmaceutiques. Puis nous analyserons une enquéte menée sur
96 femmes visant a relever les symptémes vécus, les traitements suivis et le retour
sur leur efficacité ainsi que les sources d’informations consultées et le rapport avec les
professionnels de santé. Nous conclurons cette thése par des conseils que le

pharmacien peut donner aux patientes souffrant de ces troubles.

1. Définition et concepts de base de la ménopause

1.1. Le cycle menstruel de la femme

Le cycle menstruel normal concerne les femmes de la puberté jusqu’a la péri-
ménopause. Durant en moyenne 28 jours avec une variation entre 26 et 35 jours (1),
ce cycle hormonal est composé de 3 phases (2) :

e la phase folliculaire caractérisée par les regles et le développement des
follicules,

e la phase ovulatoire avec la libération d’'un ovule

« et la phase lutéale avec le développement du corps jaune et une implantation

éventuelle de l'ovule.

12
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Figure 1 : Schéma du cycle menstruel de la femme (3)

Le cycle menstruel est régulé par des hormones sécrétées au niveau de l'axe
hypothalamo-hypophysaire, régulant la production d’autres hormones au niveau des
ovaires tels que les cestrogenes et la progestérone.

La GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone) ou gonadolibérine est libérée par
I'hypothalamus de fagon pulsatile, induisant la production par 'hypophyse de deux
hormones gonadotropes :

la FSH (hormone folliculostimulante) permettant le développement des follicules

gamétogénes et la sélection par cycle d'un follicule dominant; son
augmentation conjointe avec la LH provoque I'ovulation
et la LH (hormone lutéinisante) jouant un réle dans I'ovulation et permettant la

formation du corps jaune dans la 2¢ partie du cycle.
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La figure 1 résume les variations hormonales (GnRH, FSH, LH, cestrogenes et
progestérones) et leurs conséquences sur les follicules et I'endométre.

Dans la premiére partie du cycle ou phase folliculaire, on assiste au
développement des follicules qui vont entrer en compétition ; un seul sera dominant et
libérera un ovocyte fécondable. La croissance active des follicules se fait grace a la
production croissante de FSH. Aprés plusieurs jours de croissance, les follicules vont
produire de [l'cestradiol qui réalise un rétrocontrble négatif sur la production
hypophysaire de FSH. Un équilibre se crée entre le besoin qu’'un follicule dominant
émerge et le risque qu’a un trop haut taux de FSH, plusieurs follicules deviennent
dominants et induisent plusieurs ovulations. Ce processus prend un temps variable
mais dure en moyenne 14 jours.

A l'approche de l'ovulation, le follicule dominant produit un pic d’cestradiol qui
supprime la production de FSH ce qui entraine un rétrocontréle positif induisant un pic
de LH ; celui-ci induit alors une rupture du follicule qui libére 'ovocyte dans les 24 a 36
h : c’est 'ovulation.

En deuxiéme partie du cycle appelée phase lutéale, les restes du follicule dominant
deviennent le corps jaune qui va produire des cestrogénes et de la progestérone. Celle-
ci permet le maintien de 'endometre et I'implantation éventuelle d’'un ovocyte fécondé.
Sil'ovocyte n'est pas fécondé, le corps jaune dépérit vers le 26¢€ jour ainsi qu’une chute
de la production d’cestrogénes et de progestérone (ces hormones réalisaient un
rétrocontréle négatif sur la FSH et la LH). De ce fait, cette chute hormonale induit les

regles et le début d’'un nouveau cycle avec production de FSH.

1.2. Définition de la ménopause

La ménopause signe la fin d’'une période de fécondité et est définie comme une
aménorrhée (période sans regles) de 12 mois consécutifs. C’est I'arrét de l'activité
ovarienne qui survient entre 45 et 55 ans chez la majorité des femmes dans le Monde
(4).
En France, elle survient en moyenne vers 51 ans. On parle de :

- ménopause précoce avant I'dge de 40 ans,

- ménopause anticipée entre 40 et 45 ans

- et de ménopause tardive au-dela de 55 ans.
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Une ménopause précoce peut survenir a la suite d’'une cause génétique, iatrogéne
(certains anticancéreux, radiothérapie pelvienne) ou chirurgicale (ovariectomie
bilatérale) (5,6).

En pratique, le diagnostic de la ménopause est principalement clinique. La plupart du
temps, ce sont les symptébmes évocateurs de la ménopause, un &ge supérieur a 45

ans et 12 mois consécutifs d’'aménorrhée qui permettent de poser ce diagnostic.

1.3. Etapes de la ménopause ou critéeres du STRAW+10

La ménopause n’arrive pas du jour au lendemain et entre I'entrée en péri-ménopause
et la post-ménopause, de nombreuses années peuvent s’écouler. La péri-ménopause
se caractérise par une variation des cycles menstruels jusqu’a l'arrét complet des
regles. En paralléle, on observe une décroissance des cestrogénes et une
augmentation de la FSH (Figure 2). La durée de la péri-ménopause est en une

moyenne de 4 ans et commence a un age médian de 47 ans (5,6).
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Figure 2 : Moyennes ajustées de la population (IC a 95 %) pour les profils moyens
segmentés de I'hnormone folliculo-stimulante et de I'estradiol au cours de la derniére période
menstruelle (n = 1.215) (7)(FSH = hormone folliculo-stimulante ; E2 = oestradiol. *L'axe
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correspondantes).
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Les criteres du STRAW (Stages of Reproductive Aging Workshop + 10) sont
considérés comme le gold standard d’évaluation de l'dge reproductif par I'lMS
(International Menopause Society) (Tableau 1) (6). lls permettent de définir les

différentes périodes autour de la ménopause, le point pivot de ces critéres étant la

derniere période menstruelle (point 0 du modéle).

Stades =5 -4 -3 -2 -1 +1 +2
Vie Transition Post-ménopause
Phase reproductive ménopausique
Précoce Acmé Tardive Débutante Tardive * Débutante * Tardive
Perimenopause
. 1
Durée du Variable Variable an | 4ans Jusqua fa fin
stade de la vie
. Reégulier Cycles de @
Cycle Vapab_le a durée g Aménorrhée
menstruel regulier variable o définitive
g
£
g
)
E
<
Impact
endocrinologique FSH normale 1 FSH 1t FSH

* Symptoms vasomoteurs trés probables

T= augmentation
Adapted from Soules et al. Fertil Steril 2001,76:874—8

Tableau 1 : Stades de la transition ménopause d’aprés le STRAW +10 (8)

e La fin de la phase reproductive ou préménopause
Le stade -3 dans le tableau 1 correspond a la fin du stade reproductif : c’est la
prémeénopause.
On remarque une baisse de la fécondité avec la diminution de I'’hormone
antimullérienne (celle-ci reflétant le pool d’ovocytes) et un changement discret des

cycles menstruels.

e La transition ménopausique ou péri-ménopause
Les stades -2 (transition ménopausique précoce) et -1 (transition ménopausique

tardive) dans le tableau 1 correspondent a la péri-ménopause qui est marquée par de
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nombreuses variations hormonales avec des alternances dhypo et
d’hyperoestrogénie jusqu’a une hypoestrogénie continue.

L'hyperoestrogénie provoque des symptdmes tels que mastodynie (seins douloureux),
meénorragie (pertes de sang longues et abondantes), prise de poids, gonflement
abdominal, troubles de I'humeur et du sommeil. L'hypooestrogénie provoque des
symptomes typiques de la ménopause tels que bouffées de chaleur, sueurs nocturnes,
frilosité, asthénie, troubles de la libido, sécheresse vaginale. Les cycles ont alors
tendance a d’abord se raccourcir puis a s’allonger jusqu’a 'aménorrhée définitive (arrét
des régles). Ce stade dure la plupart du temps entre un et trois ans. Cependant on
observe que cette période est plus longue chez les femmes noires et celles entrant tét
en péri-ménopause. Néanmoins, on note que les femmes fumeuses qui entrent plus

précocement en ménopause ont une péri-ménopause plus courte (9).

e La post-ménopause
Le stade +1 correspond a la post-ménopause précoce qui est divisée en trois sous
catégories (+1a, +1b, +1c) :
- la période +1a marquant la ménopause avec les douze mois d’aménorrhée
apres la derniére période menstruelle,
- les phases +1a et +1b durant en moyenne deux ans, les symptémes
vasomoteurs étant plus a méme de se manifester durant cette période,
- la phase +1c durant laquelle on observe une stabilisation des taux de FSH et
d’cestradiol ; elle dure en moyenne trois a six ans.
Le stade +2 correspond a la post-ménopause tardive ; les changements endocriniens
ne sont plus aussi importants et le vieillissement somatique avec le syndrome génito-
urinaire sont au coeur des préoccupations de la femme ménopauseée.
Les criteres du STRAW aident a mieux comprendre les différentes phases de transition
que la femme vie autour de la ménopause. lls ont été généralisés aux femmes de
diverses ethnicités, aux fumeuses et aux femmes obéses (5). Cependant, ce schéma
pouvant s’appliquer a la majorité des femmes n’est pas valable pour celles ayant des

antécédents d’endométrectomie, d’ovariectomie unilatérale ou d’hystérectomie (10).
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2. Les symptdomes de la ménopause

Durant la ménopause, des troubles climatériques adviennent créant des
désagréments comme les bouffées de chaleur, sueurs nocturnes, syndromes génito-
urinaires tels une atrophie vulvovaginale, une sécheresse vaginale, une augmentation
des infections urinaires, une dysurie, une impériosité mictionnelle, des douleurs
articulaires, une prise de poids, une perte de cheveux, une baisse de la libido pour ne

citer que les principaux troubles.

2.1. Les bouffées de chaleur

Considérées comme le symptdbme majeur de la ménopause, les bouffées de chaleur
se définissent comme une sensation soudaine de chaleur sur le visage, le cou et la
poitrine ou le haut du dos. On observe souvent des rougeurs de la peau, une
transpiration, des palpitations et des sensations aigués d’inconfort physique pouvant
durer plusieurs minutes (11).

Les bouffées de chaleur toucheraient 60 a 80 % des femmes a la ménopause (11).
Les études du SWAN (Study of Women’s Health Across the Nation) mettent en avant
un pic des bouffées a la péri-ménopause et au début de la postménopause (12). La
médiane de ces bouffées de chaleur serait de 7,4 ans — voir plus pour certaines
femmes — et la persistance en postménopause a une médiane de 4,5 ans (13) mais
ces troubles peuvent perdurer au-dela de 15 ans (14). On note cependant que ces
bouffées de chaleur peuvent arriver plus tét et que certaines femmes ont ces
symptémes jusqu’a la soixantaine voire la septantaine (15,16).

On distingue quatre groupes ayant des schémas de bouffées de chaleur distincts
(Figure 3) :

- un groupe présentant peu de bouffées de chaleur et un léger pic a la ménopause
(27 %) cela est plus souvent observé chez les femmes asiatiques ;

- un groupe précoce avec de nombreuses bouffées de chaleur avant la ménopause
suivies d’'un déclin (18,4 %). Cette situation est souvent associée a des antécédents
de dépression et d’anxiété, une santé plus faible, de I'obésité ou un age avancé de la
meénopause ;

- un groupe tardif avec des bouffées de chaleur aprés la ménopause puis qui
déclinent les années suivantes (29 %). Souvent, on observe que cela est associé a un

faible IMC (indice de masse corporelle), un tabagisme actif ou chez les femmes noires
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- et un groupe de « super bouffées de chaleur » caractérisé par des bouffées de
chaleur trés invalidantes et fortes que ce soit avant ou aprés la ménopause (25,6 %) .

Cette situation est plus souvent observée chez les femmes noires (17,18).
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Figure 3 : Schéma illustrant les 4 groupes de bouffées de chaleur autour de la
ménopause (17)

Certains facteurs ont un impact plus ou moins important sur les bouffées de chaleur
comme l'obésité, le tabagisme, l'anxiété, la dépression, des antécédents de
symptémes prémenstruels ou un faible niveau d’éducation.

Malgré les idées regues, l'activité physique et I'apport de phytocestrogenes dans
I'alimentation n’ont pas donné des résultats significatifs sur la diminution des bouffées
de chaleur. Quant a la consommation d’alcool ou de caféine, leur impact n’est pas

concluant (12).
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o L’obésité et les bouffées de chaleur (9)
L'étude du SWAN de 2019 sur la relation poids/bouffées de chaleur revient sur les
conclusions antérieures ; il semblerait qu’un IMC élevé soit un facteur de risque de
bouffées de chaleur en début de transition ménopausique mais ensuite un facteur

protecteur au cours de cette transition

e Le tabac et les bouffées de chaleur (19)
La consommation de tabac semble accroitre la survenue des bouffées de chaleur. Le
fait de fumer ou d’avoir fumé entraine un risque relatif de 1,55 d’avoir des bouffées de
chaleur versus une population non fumeuse. Et ce risque relatif est au moins deux fois
plus élevé chez les fumeuses actives, notamment celles fumant plus de 25
paquets/an. On remarque également que les femmes fumeuses ont une ménopause

plus précoce et une transition ménopausique plus courte (9).

2.2. Le syndrome génito-urinaire de la ménopause

Depuis 2014, une nouvelle terminologie concernant I'atrophie vulvovaginale a été
introduite par ''SSWSH (International Society for the Study of Women's Sexual Health)
et la NAMS (North American Menopause Society) : le syndrome génito-urinaire de la
ménopause (SGUM) (20) qui survient a la ménopause suite a un déficit en cestrogénes
et des conséquences du vieillissement (21). Ce syndrome se caractérise par une
altération de la sphére génitale avec amincissement des tissus et altération du tissu
musculaire (moins de collagéne, d'élastine, de vaisseaux sanguins), des tissus plus
pales ou des érythémes, une rétraction des lévres mineurs et disparition des vestiges
de I'hnymen, rétractation de lintroitus vaginal et un méat urinaire qui devient plus
proéminent, une diminution de la lubrification, un changement de microbiote et une

augmentation du pH.
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Le syndrome est partagé en trois symptémes majeurs (22) :

- des symptdbmes vulvovaginaux avec sécheresse (70%), bralures ou irritations
(32,7%) (23),

- des symptémes sexuels comme la dyspareunie qui sont des douleurs lors d’un
rapport sexuel (29%) notamment d0 a une moins bonne élasticité des tissus et
un introitus altéré, des douleurs vaginales (14,3%), des saignements post
coitale (23),

- des symptbmes urinaires avec des impériosités urinaires, une fréquence des
urines augmentée ou des infections a répétition (liées, entre autres, au méat
urinaire plus apparent) : douleurs mictionnelles, pollakiurie, urgence
mictionnelle...

Dans le mois précédant I'étude REVIVE-EU (REal Women’s Vlews of Treatment
Options for Menopausal Vaginal ChangEs en Europe) (23), 47,7 % des femmes ont
ressenti des sécheresses, des irritations, une sensibilité, des douleurs lors de rapports
sexuels ou des saignements a I'effort. Ce chiffre s’éléve a 65,8 % dans les six derniers
mois. Il faut noter que 40 % des femmes interrogées attribuent leurs symptémes a la
ménopause et que seulement 16,4 % se sont vu poser un diagnostic.

Il semblerait que certains facteurs favorisent le risque de syndrome génito-urinaire de
la ménopause comme le tabagisme, I'abus d’alcool, la consommation de drogues,
'obésité, le diabéte, un faible nombre de rapports sexuels, la nulliparité vaginale ou la
chirurgie vaginale (22).

2.2.1. La sécheresse vaginale

La sécheresse vaginale est une diminution de la lubrification du vagin qui entraine un
inconfort ressenti par les femmes avec une sensation de vagin “sec”. Ce manque de
lubrification peut se manifester par des démangeaisons, une sensation
d’échauffement, des irritations internes ou externes. La cause principale établie est la
baisse d’cestrogénes observée pendant la ménopause mais également en post-
accouchement chez les femmes ou lors d’'une ablation des ovaires. Dans d’autres cas,
la sécheresse vaginale peut étre due a une chimiothérapie, la prise de certains
antidépresseurs, d’antihistaminiques ou de décongestionnants.

La cause peut aussi étre externe avec l'utilisation de produits d’hygiéne inadaptés
(savons et serviettes hygiéniques parfumés), I'eau chlorée des piscines ou certaines

lessives (24).
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Il faut cependant noter que la sécheresse vaginale touche 17 % des femmes entre 18
et 50 ans d’apres la WHC (Women’s Health Concern), branche dédiée au public de la
BMS (British Menopause Society). Ce chiffre reste sensiblement le méme en
préménopause et péri-ménopause tardive (42-53 ans) avec 19,4 % de prévalence
contre 34 % chez les femmes en post-ménopause (57-69 ans). Ces observations
viennent d’'une étude longitudinale durant 17 années (1993 a 2013) ayant étudié 2.435
femmes faisant partie de I'étude SWAN. Cette étude met en avant qu’a priori la
diminution des rapports sexuels et les variations en hormones androgénes (dont la
testostérone) ne sont pas la cause des sécheresses (25).
L'étude REVIE-EU met en avant un chiffre s’élevant plutét a 70% des femmes
interrogées qui présentent des symptébmes de sécheresse vaginale (23).
Ces chiffres varient d’'une étude a l'autre ; ainsi, I'étude VIVA (Vaginal Health: Insights,
Views & Afttitudes) rapporte un pourcentage de 55 % de sécheresse depuis les trois
derniéres années ou plus (26), 93 % dans I'étude GENISSE (Genitourinary syndrome
of menopause. Prevalence and quality of life in Spanish postmenopausal women)
durant les quatre dernieres semaines (27) et 27 % pour I'étude du WHI (Women’s
Health Initiative) qui est la plus ancienne (28). Ces pourcentages sont certes variables
mais on remarque néanmoins que la sécheresse vaginale est le symptéme le plus
évoqué dans ces études. Ce constat nécessite que le professionnel de santé soit apte
a répondre aux attentes des femmes concernées.
En ce qui concerne les termes employés par les femmes pour décrire des
symptomes de sécheresse, brilures, démangeaisons ou douleurs pendant les
rapports sexuels, I'étude VIVA rapporte que, on trouve :

-« sécheresse vaginale » pour 32% des femmes interrogées,

-« inconfort vaginal » (11 %),

-« mauvaise santé vaginale » (2 %),

-« dysfonctionnement vaginal » (2 %)

- et 28 % des femmes interrogées ont estimé qu'aucun de ces termes n'était

approprié.

De plus, pres d'un quart (23 %) n'ont pas su répondre a cette enquéte et seules 2 %
des femmes interrogées ont estimé que le terme "atrophie vaginale" était approprié
(26).
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2.2.2. L’'incontinence urinaire

L'incontinence urinaire peut se définir comme une perte incontrélée d’urine ayant un
impact social ou hygiénique. On y associe une fréquence de survenue (par exemple,
le nombre de pertes durant la derniere année ou au cours des deux derniers mois) et
une intensité (de sévere a légére). On estime une prévalence de 5 % d’incontinence
urinaire sévére chez la femme autour de 50 ans et 60 % d’incontinence légére. |l a été
observé une augmentation de la prévalence de I'incontinence urinaire entre 45 et 55
ans (29). Cependant, I'association avec la ménopause n’est pas claire. Il semblerait
que des facteurs comme l'anxiété, la prise de poids ou le diabéte soient plus

fréequemment associés a une augmentation de la fréquence de I'incontinence (30).
2.2.3. Les infections urinaires

Une infection urinaire non complexe désigne une cystite qui peut évoluer en
pyélonéphrite si elle n'est pas correctement prise en charge. Les symptémes ressentis
sont des brdlures lors de la miction, une envie fréquente d’uriner sans évacuer
beaucoup d’urine, une lourdeur au bas du ventre et de possibles pertes de sang dans
les urines. C’est une infection localisée au niveau de la vessie, le plus souvent due a
Escherichia coli (bactérie du tractus digestif) (31).

On considéere qu’a 32 ans, 50 % des femmes seront sujettes a au moins une infection
urinaire durant leur vie (32). Et 20 a 30 % d’entre elles auront une infection urinaire
chronique (33). On observe un pic de prévalence au début de la vie sexuelle et a la
ménopause. En effet, la ménopause expose a une augmentation du risque d’infection
urinaire récidivante. De ce fait, on observe a cette période de la vie, une modification
du microbiote vaginal. Les cestrogénes diminuant, il y a donc moins de glycogéne
produit par les cellules de [I'épithélium vaginal, engendrant une diminution de
production d’acide lactique par les lactobacilles. S'ensuit une augmentation du pH
vaginal, rendant I'environnement plus propice a linvasion par des bactéries
pathogenes telles qu’Escherichia coli ou des entérobactéries (34). Il s’installe alors une
bactériurie asymptomatique chez 20 % des femmes en post-ménopause. Cependant
une bactériurie sans symptdémes ne nécessite pas de traitement et une utilisation

systématique des antibiotiques n’est pas recommandée (20).
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2.2.4. Sexualité et libido

Parmi les divers symptémes étudiés en rapport avec le syndrome génito-urinaire de la
ménopause, la perte d’intimité est une préoccupation majeure pour les femmes. Dans
une étude sur 3.000 femmes et hommes entre 57 et 85 ans, les participants
considéraient que les relations intimes et la sexualité sont des aspects importants de
la vie (35). Il est donc Iégitime d’aborder ce point, d’autant que la ménopause peut
avoir un impact non négligeable.

Dans I'étude REVIVE-EU, 72 % des femmes interrogées ont trouvé que le syndrome
geénito-urinaire de la ménopause a un impact sur les rapports sexuels. Des douleurs
lors des rapports surviennent chez 29 % des femmes et on observe que ces douleurs
apparaissent la plupart du temps lors de la ménopause ou dans l'année la suivant
(23). Ces douleurs peuvent s’expliquer par une diminution de la lubrification et des
changements hormonaux qui provoquent de la sécheresse, de la dyspareunie et une
diminution de la libido. Ces symptdomes ne sont pas liés a une diminution de la
fréquence des rapports sexuels mais plutét a des raisons physiologiques (25). Une
approche psychologique peut étre importante afin d’améliorer la vision des femmes
sur les changements dans leur corps et diminuer leur détresse psychologique (10).

2.3. L’anxiété et les épisodes dépressifs majeurs

Dans cette période complexe de la ménopause, la transition hormonale peut avoir un
impact significatif sur la santé mentale des femmes. Ainsi, I'anxiété et les épisodes
majeurs dépressifs sont des phénomeénes souvent sous-estimés mais cruciaux dans

la compréhension globale de cette période de vie.
2.3.1. L’anxiété

Moins traitée que I'étude des épisodes dépressifs majeurs. L'anxiété se caractérise
par des symptémes tels que l'irritabilité, la nervosité, un sentiment de peur sans raison
et des accélérations cardiaques. Ces symptomes se sont avérés plus fréquents en péri
et post-ménopause par rapport a la pré-ménopause. Les femmes n’ayant pas eu
d’anxiété avant la ménopause ont un plus grand risque d’en avoir durant la péri-
ménopause ; mais il semble que ce pic d’anxiété est passager car le niveau d’anxiété

diminue en post-ménopause (36).
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Une nuance est a apporter : un événement stressant durant la derniére année des
régles ou une perception mauvaise de sa santé est un risque plus élevé de donner

des symptdmes d’anxiété que la transition ménopausique (9).
2.3.2. Les épisodes dépressifs majeur

Un épisode dépressif majeur peut étre diagnostiqué cliniquement par un médecin en
se basant sur des classifications de référence comme le CIM-10 (Classification
internationale des maladies, 10e révision) de 'OMS (Organisation Mondiale de la
Santé) ou le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5e
révision). Les symptémes ressentis sont principalement une humeur dépressive, une
perte d’intérét, un abattement, une perte d’énergie et une augmentation de la
fatigabilité (37).

Une sous-étude de I'étude SWAN sur 221 femmes a mis en avant un risque deux a
quatre fois supérieur d’avoir un épisode dépressif majeur durant la péri-ménopause
par rapport a la pré-ménopause. Les antécédents de dépression majeure sont
cependant un facteur prédictif important (38). Certains facteurs comme un événement
stressant, un faible niveau d’éducation ou une origine hispanique semblent
prédisposer a un plus grand risque de dépression. Concernant les changements
hormonaux, les études actuelles ne donnent pas de résultats homogénes et

interprétables (39).

2.4. Le sommeil

Les troubles du sommeil sont difficiles a définir, les différentes études ne prenant pas
toujours la méme définition et ne I'évaluant pas de fagon standardisée. Pour I'évaluer,
on peut aborder la durée, la continuité, la régularité ou la satisfaction du sommeil. Dans
le terme “troubles du sommeil” entrent différents symptdbmes comme ceux de
linsomnie (difficultés d’endormissement, réveils nocturnes ou matinaux) ou
d’hypersomnie (somnolence diurne ou excessive). Les symptdbmes peuvent étre
évalués via des auto-évaluations (questionnaire, journal, entretien), par une mesure
des mouvements comportementaux ou par électroencéphalogramme (9).

Dans les études sur le sommeil du SWAN (Women’s Health Accros the Nation) de
2003 et 2008, les femmes interrogées ont rapporté plus de difficultés de sommeil
(difficultés a s'endormir, réveils répétés, réveils plus précoces) en fin de péri-
ménopause et post-ménopause qu’en pré-ménopause (40,41).
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Cette relation entre troubles du sommeil et stade de la ménopause peut s’expliquer

par la fréquence des bouffées de chaleur (42).

2.5. Le poids

La prise de poids est un sujet douloureux chez les femmes et la ménopause est
souvent associée dans I'imaginaire a une prise de poids. Dans I'étude VIVA, 52 % des
femmes interrogées constatent une prise de poids autour de la ménopause (26). Mais
des études longitudinales et transversales mettent en avant une prise de poids plus
progressive dés la quarantaine (10,43—45). L'étude longitudinale du SWAN durant trois
ans et menée sur des femmes entre 42 et 52 ans a mis en avant une prise en moyenne
de 2,1 kg et une augmentation de 2,2 cm de tour de taille, quel que soit le statut
ménopausique (pré ou post-ménopause) (43). Ainsi, la prise de poids se fait petit a
petit, en lien avec le vieilissement. Des facteurs environnementaux favorisent
également ce processus tels que le mode vie urbain, un faible niveau d’éducation,
l'inactivité ou la sédentarité, des antécédents familiaux d’obésité, un mariage a un age
jeune (46,47) ou encore le manque de sommeil, les perturbations du rythme de vie, le
stress, des conditions socio-économiques difficiles (48).

2.6. Les migraines

La migraine est un type de céphalée caractérisé par une douleur unilatérale a la téte,
pulsatile et d’intensité modérée a sévére qui peut étre accompagnée d’autres
symptdémes comme une aggravation a l'activité physique, des nausées ou de la
photophobie. Elle peut étre précédée ou non d’une aura, symptdomes neurologiques
(c’est-a-dire accompagnée ou précédée par des troubles neurologiques transitoires”)
(49). Les migraines semblent liées au niveau d’cestrogénes mais peu d’études ont
étudié le lien entre migraines et ménopause. Une revue de 2015 analysant 22 études
a souligné que certains travaux statuent sur une amélioration des symptémes a la
ménopause alors que d’autres études sur des diagnostics en centres spécialisés n’ont

pas montré d’évolution, voire plutét une aggravation (50).

' Pour plus de détails, consulter https://www.inserm.fr/dossier/migraine/
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2.7. Les douleurs articulaires

Les douleurs articulaires sont une plainte fréquente d’autant plus que I'age de la
patiente avance. Soulignons que les études sur 'impact de la ménopause sur les tissus
sont relativement récentes. A la ménopause, les femmes peuvent avoir des douleurs
musculaires et articulaires ; on constate une augmentation plus franche des cas
d’arthrose aprés la ménopause par rapport aux hommes de méme age. Cette
différence entre les sexes peut suggérer un lien avec la baisse des cestrogénes (51).

2.8. Lapeau

La peau est le plus grand de nos organes et évolue avec nous tout au long de notre
vie. On remarque qu’a la ménopause, la peau s’affine et perd de sa viscosité et de son
élasticité. Cela s’explique par le fait que la peau a de nombreuses cellules comprenant
des récepteurs aux cestrogénes qui sont moins stimulés avec la baisse d’cestrogénes
durant la ménopause (52). Cependant, peu d’études existent pour conclure d’autant
que les conséquences de la ménopause peuvent se confondre avec celle de I'dge ou

I'exposition solaire durant la vie.

2.9. Les cheveux

A la ménopause, la diminution des cestrogénes induit 'augmentation du niveau
d’androgénes notamment au niveau capillaire. On suppose que les androgénes
agissent sur le follicule capillaire et les récepteurs aux cestrogénes ne sont plus autant
stimulés, induisant probablement une perte capillaire et une augmentation de la
pilosité sur le menton et les joues. Mais il semble que ce ne soient pas les seuls
facteurs impliqués et les diverses raisons d’'un tel phénoméne ne sont pas élucidés,
entre autres, d0 a un manque d’études sur ce sujet (53). En effet, la perte capillaire ou
le gain de pilosité n’est pas un phénomeéne autant étudié que les symptémes comme
les bouffées de chaleur ou le syndrome génito-urinaire de la ménopause. Néanmoins,
ce symptdéme a souvent un impact psychologique indéniable sur les femmes touchées
(54).

Par manque de données, il n’est pas possible de définir si la ménopause est vraiment
une cause de la perte capillaire observée a cette période de la vie ou si 'on constate
une consequence de [I'age, des antécédents familiaux ou de facteurs

environnementaux qui coincideraient avec la ménopause.
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2.10.L'impact a long terme de la ménopause

Certaines conséquences de la ménopause passent plus inapercus que les bouffées
de chaleur, notamment les conséquences sur les os, le systéme cardiovasculaire et le
systéme nerveux central. La raison en est que ces symptdmes et manifestations
surviennent des années apres le début de la ménopause. Les professionnels de santé
ont alors un role a jouer dans I'éducation et la prévention mais également dans le
diagnostic précoce de ces troubles qui - bien que moins immeédiats - peuvent avoir un

impact significatif sur la santé a long terme.
2.10.1. Les os

L'impact de la ménopause sur le capital osseux est insidieux ; on n’observe les
conséquences que des années apres, a la suite d’'une fracture du col du fémur ou
vertébrale. L'ostéoporose est définie comme une fragilité osseuse due a des
anomalies qualitatives du tissu osseux et une diminution de la masse osseuse. La
densité osseuse se mesure par ostéodensitométrie et un score inférieur ou égal a -2,5
permet de diagnostiquer I'ostéoporose (on parle d’'ostéopénie entre -1 et -2,5). Afin de
prévenir 'ostéoporose, il est recommandé de :

- corriger I'éventuelle carence en calcium et vitamine D,

- avoir un indice de masse corporel supérieur a 19 kg/m?,

- inciter au sevrage tabagique,

- rappeler I'importance de I'activité physique

- et prévenir les chutes notamment domestique (55).

La baisse en cestrogénes a un impact direct sur les os, le tissu osseux étant
oestrogéno-dépendant. Cette baisse provoque un hyper-remodelage osseux et une
altération de la microarchitecture alors que la formation osseuse ne suit plus la
cadence. Le tissu osseux se fragilise et risque de se fracturer (56). Certains facteurs
favorisant l'ostéoporose n’étant pas modifiables comme I'adge, les antécédents
personnels ou parentaux de fracture ou des antécédents d’hypogonadisme, il est
recommandé en début de ménopause de faire une évaluation des facteurs de risque
de fracture, la mesure de 'ostéodensitométrie étant recommandée chez des femmes

ayant un ou plusieurs facteurs de risque (57).
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2.10.2. Le systéme cardiovasculaire

Les femmes développent des maladies cardiovasculaires plus tardivement que les
hommes avec une augmentation de ce risque a la ménopause. Jusqu’a la ménopause,
les décés d’origine cardiovasculaire sont rares mais deviennent ensuite la premiere
cause de décés chez les femmes (58). Par risque cardiovasculaire, on fait
principalement référence a I'infarctus du myocarde et a I'accident vasculaire cérébral.
Cette augmentation des risques cardiovasculaires peut s’expliquer par le
développement d’'un syndrome métabolique avec une modification de la distribution
des graisses qui devient androide (graisse abdominale), une augmentation du
cholestérol, un remodelage vasculaire entrainant une augmentation de la tension et la
survenue d’un diabéte de type 2 (59). A la survenue de la ménopause, une évaluation

du risque cardiovasculaire par un médecin est fortement recommandée.
2.10.3. Le systéme nerveux central

L'impact de la baisse des cestrogénes sur le déclin cognitif est encore difficile a
affirmer, d’autant plus que le déclin cognitif survient 20 a 30 ans apres la ménopause.
Mais un a priori positif existe en faveur de I'effet neuroprotecteur des cestrogenes vis-
a-vis de la maladie d’Alzheimer (60). De plus, il est constaté que le risque de démence
est inversement proportionnel a la durée de la vie reproductive et qu’une ovariectomie
avant 38 ans multiplie par trois le risque de maladie d’Alzheimer (61), surrisque annulé
par une thérapie hormonale de la ménopause jusqu’a 50 ans (62). Il est également
constaté que les femmes sont deux fois plus touchées par la maladie d’Alzheimer que
les hommes a age égal. Cependant, les femmes vivant plus longtemps que les
hommes et la maladie d’Alzheimer étant plus fréquente chez les personnes de grand

age, il n'est pas aisé de relier de fagcon certaine ménopause et déclin cognitif (63).
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3. Les sources d’informations des femmes et leur relation avec le

professionnel de santé concernant la ménopause

Quand on aborde la question des sources d’information, plusieurs questions peuvent
se poser. Tout d’abord, est-ce que les femmes estiment que les informations
disponibles sur les symptédmes et les traitements sont suffisantes ? L'étude VIVA (26)
s’est surtout penché sur le syndrome génito-urinaire de la ménopause (SGUM) et
releve une différence d’opinion : 76 % des Finlandaises estimant que les informations
disponibles étaient suffisantes, contre 37 a 42 % des femmes d’autres pays (Etats-
Unis, Canada, Grande Bretagne, Suéde, Danemark, Norvége).
Concernant les sources d’informations choisies, I'étude VIVA met en avant le fait que
pour comprendre leurs symptémes et/ou les types de traitement de l'inconfort vaginal,
les femmes ont consulté soit :

- leur médecin (50 %),

- leur gynécologue (46 %),

- les sites web sur la ménopause (31 %),

- les sites web médicaux (30 %),

- les sites web sur la santé des femmes (29 %),

- les informations imprimées dans le cabinet de leur médecin (19 %),

- les magazines (15 %),

- les amis (14 %),

- les membres de la famille (5 %)

- etles blogs (1 %).
Il est plutét rassurant de constater que ce sont principalement les professionnels de
santé qui sont choisis comme source d’'information principale. Soulignons que les sites
web sont consultés par un tiers des femmes interrogées, ce qui indique que ce moyen
moderne d’information est loin d’étre négligeable. Le rapport de la patiente aux
professionnels de santé n’est pas toujours évident quand il s’agit de parler de soucis
intimes. Dans I'étude VIVA, 53 % des participantes ont dit se sentir a I'aise pour parler
de leurs symptdmes avec leur médecin. Cependant, 37 % n'abordent pas le sujet ou
hésitent a le faire et 19 % des femmes préférent se soigner elles-mémes avant de
consulter un médecin. Dans I'étude VIVA, 67 % des femmes (n = 1.578) ont demandé

I'aide d’'un professionnel de santé concernant leur inconfort vaginal. Le professionnel
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de référence est plutdt le gynécologue en Finlande et en Suéde alors que le médecin
traitant est plutot préféré au Danemark, en Grande-Bretagne et au Canada.

Notons que 50 % des femmes interrogées ont déclaré que leur médecin traitant avait
abordé le sujet de la santé vaginale post-ménopausique. Dans 'étude REVIVE, le
pourcentage de médecins s’enquérant de la santé sexuelle de leurs patientes tombe
a 19 % et seuls 13 % d’entre eux ont abordé le syndrome génito-urinaire de la
ménopause. De plus, I'enquéte reléve que 40 % des patientes attendaient que leur
médecin aborde en premier ce sujet (23).

Parmi les femmes ayant consulté un professionnel de santé pour des symptémes
d’inconfort vaginal (n = 1.063), 47 % présentaient des symptdémes depuis plus de 6
mois avant de consulter, 28 % depuis plus d'un an et 15 % depuis plus de 2 ans. Cela
souligne bien combien ces patientes ont du mal a en parler avec un professionnel de
santé. Néanmoins, on note qu’un pourcentage non négligeable de femmes présentant
un inconfort vaginal dans I'étude VIVA n’ont jamais consulté un professionnel de santé
pour obtenir un traitement. Si on regarde plus en détails, cette proportion est la plus
élevée en Grande-Bretagne (46 %) et la plus faible en Finlande (15 %) tandis que pour
les Etats-Unis, le Canada, la Suéde, le Danemark et la Norvége, il se situe entre 30 et
37 %.

Concernant la relation des patientes avec leur pharmacien, les résultats sont plus
clairs, le recours a ce professionnel de santé ne dépassant pas 10% des femmes
interrogées, quel que soit le pays concerné (26).
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4. Les traitements hormonaux de la ménopause

4.1. Définition des traitements hormonaux

A la ménopause, la production d’cestrogénes diminue et cause divers symptémes qui
peuvent altérer la qualité de vie. Afin de pallier ces symptomes, une solution possible
est la prise d'un traitement hormonaux de la ménopause (THM) a base d’cestrogénes
et progestérone chez les femmes avec un utérus. Les thérapies hormonales de la
ménopause sont indiquées en cas de symptomes climatériques altérant la qualité de
vie ou en cas de risque élevé de fracture ostéoporotique. La HAS (Haute Autorité de
Santé) préconise une durée de traitement a la dose minimale et pour une durée limitée
avec une réévaluation annuelle de la balance bénéfice-risque (64).

Les contre-indications principales de la thérapie hormonale de la ménopause sont : un
risque accru de maladie cardiovasculaire, une maladie thromboembolique pour les
patientes obeses ou ayant des antécédents de thrombose veineuse ou certains types
de cancer comme celui du sein, des ovaires ou de 'endométre (65).

Les thérapies hormonales de la ménopause existent sous forme de comprimés a base
d’cestrogénes comme le 17 B-estradiol ou le valérate d’estradiol. On associe un
progestatif chez les femmes non hystérectomisées (ayant subi une ablation de
I'utérus) comme la progestérone micronisée (Utrogestan®, Progestan®, Estima®) ou
la dydrogestérone (Duphaston®). La dose en cestrogénes s’adapte selon I'effet sur les
symptomes de la ménopause et les effets indésirables (irritabilité, tension mammaire,
gonflement abdominal). En général, la prise se fait le soir en raison de la somnolence
que provoque la prise de progestérone.

D’autres formes existent comme les patchs ou les gels a base d’estrogénes en
association avec un progestatif oral. Que ce soit le patch ou le gel, on peut I'appliquer
sur les cuisses, les bras, le ventre, les fesses ou la région lombaire. Cependant, il ne
faut jamais appliquer le produit sur les seins.

Il existe difféerents schémas d’administration comme le schéma combiné
cestrogeéne/progestatif ou le schéma séquentiel ou le progestatif est administré au
moins 10 jours par mois (66).

Pour ce qui est du suivi médical, un suivi annuel gynécologique comprenant une
palpation mammaire est nécessaire ainsi qu’'un suivi du risque vasculaire et

métabolique. Ces examens sont a réaliser pendant et aprés une thérapie hormonale
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de la ménopause. En paralléle, sont a réaliser un frottis tous les 5 ans jusqu’a I'dge de

65 ans et une mammographie tous les deux ans entre 50 et 74 ans (67).

4.1.1. L'impact des thérapies hormonales de la ménopause sur les bouffées

de chaleur

On est en droit de se demander quelle est I'efficacité des thérapies hormonales de la
ménopause (THM) sur les bouffées de chaleur. Une revue de la Cochrane (2004) est
unanime : une thérapie hormonale de la ménopause réduit de 75 % la fréquence
hebdomadaire des bouffées de chaleur et la gravité des symptomes est également
réduite. L'abandon d’une thérapie hormonale de la ménopause pour cause d’effets
indésirables n’a pas été significativement plus élevé bien que la survenue d’effets
indésirables ait augmenté (sensibilité mammaire, cedémes, douleurs articulaires,
symptébmes psychologiques) (68). Soulignons que les thérapies hormonales de la
meénopause restent le premier choix de traitement et la thérapie la plus efficace pour

les bouffées de chaleur et les sueurs nocturnes.

4.1.2. L'impact des thérapies hormonales de la ménopause sur le capital

osseux

Les femmes en postménopause se doivent d’avoir un apport de 1.000 a 1.500 mg de
calcium par jour, de préférence par un apport nutritionnel mais si le risque de fracture
est élevé, une supplémentation peut étre proposée (69). L'apport journalier de
référence en vitamine D est de 800 a 1.000 Ul par jour. Le besoin pouvant varier selon
I'exposition au soleil, une prise de sang de la vitamine D permettrait de mieux évaluer
les besoins précis de la patiente. De nouvelles recommandations pour cette
supplémentation ont été mises a jour en 2020 par le Groupe de Recherche et
d’Information sur les ostéoporoses (70).

Chez des femmes ayant un risque fracturaire il est recommandé en premiére intention
de prescrire un traitement hormonal de la ménopause. Une étude en 2016 de I'lMS
rapporte que les thérapies hormonales de la ménopause ont un impact positif sur le
maintien de la densité osseuse lors d’'une prise en charge précoce, c’est-a-dire dans
les 10 ans suivant la ménopause. Entre 60 et 70 ans, la balance bénéfice-risque n’est
pas en faveur d’un début de traitement et au-dela de 70 ans, il n’est plus indiqué (10).
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La prévention de la perte osseuse et des anomalies de la microarchitecture osseuse
du début de la ménopause est largement démontrée (57).

Du fait qu’il n’existe pas de posologie précise recommandée compte tenu de la
variabilité interindividuelle de la réponse osseuse aux ostéogénes, la posologie d’'un
traitement hormonal de la ménopause devra étre adaptée au cas par cas. Un suivi de
la densité minérale osseuse sera a réaliser deux ans aprés le début de la thérapie
hormonale de la ménopause, 'objectif thérapeutique étant atteint quand on constate
une absence de perte osseuse.

En ce qui concerne la durée minimale ou maximale du traitement, il n’existe pas de
consensus. La densité osseuse se maintenant tant que la thérapie hormonale de la
meénopause est poursuivie, on peut s’attendre a une perte osseuse apres l'arrét ; il est
alors recommandé de recourir a d’autres traitements de l'ostéoporose chez les
femmes ayant un risque élevé de fracture : ce sont par exemple les bisphosphonates,

le raloxiféne ou le denosumab (57).

4.1.3. L'impact des thérapies hormonales de la ménopause sur les

symptomes urogénitaux

Les symptomes urogénitaux étant variés, nous allons d’abord se demander quels sont
les résultats d’'une thérapie hormonale de la ménopause sur les symptémes génito-
urinaires (comme la sécheresse vaginale, I'inconfort vaginal ou les douleurs durant les
rapports sexuels). En premiére intention sont proposés les gels lubrifiants et crémes
hydratantes. S’ils ne sont pas suffisants, on propose un traitement hormonal. Il existe
des gels, ovules ou anaux vaginaux a base d’hormones qui permettent de diminuer le
pH et la sécheresse vaginale. L'efficacité du traitement est observée aprés un a trois
mois d’utilisation. L'avantage d’'une thérapie hormonale locale est qu’elle diminue de
80 a 90 % les symptdmes génito-urinaire contre une efficacité de 75 % pour un
traitement systémique (71). Cependant, une étude Cochrane (incluant 30 essais
contrblés randomisés allant de 2006 a 2016 pour un total de 6.235 femmes
interrogées) s’est penché sur I'impact bénéfique des cestrogénes par voie locale ou
per os et a constaté un faible niveau d’efficacité (72).

Concernant les infections urinaires, les cestrogenes locaux aident a diminuer le pH
vaginal et a maintenir une flore de meilleure qualité (73). Une revue Cochrane

analysant neuf études portant sur 3.345 femmes entre 1950 et 2007, conclut qu’un
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traitement hormonal oral ou vaginal prévient le risque d’infections urinaires récurrentes
(74).

Concernant les symptdmes d’incontinence, le rapport de I'lMS en 2016 (10) sur les
thérapies hormonales de la ménopause conclut qu’elles ne préviennent pas
I'incontinence urinaire et une rééducation de la vessie reste le traitement de premiére
intention. Pour les femmes ayant une incontinence urinaire a I'effort, la rééducation du
plancher pelvien est prioritaire et 'cestrogénothérapie systémique n’a pas de réle a
jouer dans cette prise en charge. Pour les femmes ayant une hyperactivité vésicale,
les traitements anti muscariniques (par exemple oxybutynine, solifénacine ou
fésotérodine) associés aux cestrogénes locaux restent le traitement de premiére

intention.

4.1.4. U'impact des thérapies hormonales de la ménopause sur les

symptomes cardiovasculaires

La prévention primaire des maladies cardiovasculaires repose sur un exercice
physique régulier, la perte de poids, I'arrét du tabac et un contrdle de la tension
artérielle, de la glycémie et des lipides (75). Des études semblent indiquer que les
thérapies hormonales de Ila ménopause aideraient a diminuer le risque
cardiovasculaire si la thérapie est commencée pendant les dix ans suivant le début de
la ménopause ou entre 50 et 59 ans (76). Cependant, la revue Cochrane (2015) sur
I'effet cardioprotecteur des thérapies hormonales de la ménopause (THM) n’arrive pas
aux mémes conclusions. La méta-analyse sur 19 études (concernant au total 40.410
femmes) conclut que les thérapies hormonales de la ménopause ne préviennent pas
les maladies cardiovasculaires, voir, au contraire, certaines THM augmenteraient le
risque d’accident vasculaire cérébral et d’événements thromboemboliques (77). Il n'est
donc pas recommandé de débuter une THM dans le seul but de prévenir des risques
cardiovasculaires mais de plutét adopter un mode de vie plus sain. En effet, les
femmes arrivant a la ménopause avec un faible risque cardiovasculaire (faible tension
artérielle, cholestérol bas, glycémie basse, pas de tabagisme...) ont une espérance
de vie supérieure a 85 ans (78).

4.2. La sécurité des traitements hormonaux de la ménopause

La question de la balance bénéfice-risque est trés souvent soulevée au sujet des
thérapies hormonales de la ménopause. Cette balance va dépendre du choix de la
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molécule thérapeutique et de sa voie d’administration, des antécédents personnels de
cancer hormonodépendant et de I'observance. Dans tous les cas, la réévaluation
annuelle est nécessaire. En 2002, I'étude Women’s Health Initiative est arrétée a la
suite d’'une augmentation de lincidence du cancer du sein et de linfarctus du
myocarde. Rapidement, les thérapies hormonales de la ménopause inquietent et
I’Agence de Santé appelle a la prudence. Il faut néanmoins préciser que les thérapies
hormonales de la ménopause (THM) utilisées par la WHI étaient des cestrogénes
conjugués équins et la médroxyprogestérone, deux THM non commercialisés en
France (79).
Les risques liés a la prise des thérapies hormonales de la ménopause sont (64) :

- le cancer du sein avec un surrisque augmentant avec la durée du traitement,

-le cancer de I'endomeétre dont le risque diminue lorsqu’on associe des progestatif
au traitement oestrogénique chez les femmes non hystérectomisées (les progestatifs
pallient a I'hypertrophie endométriale),

- le cancer de l'ovaire,

-le risque thromboembolique veineux et d’accident vasculaire cérébral (surtout
durant la premiére année de traitement).
Depuis les années 2000, des études ont été menées afin d’évaluer au mieux les
risques. Ainsi le CNGOF (College National des Gynécologues et Obstétriciens
Francais) et le GEMVi (Groupe d’Etude sur la Ménopause et le vieillissement
hormonal) ont rédigé des recommandations pour la France dont la derniére mise a jour
date de 2021 (67). L'instauration d’'une thérapie hormonale de la ménopause doit se
faire dans les dix années suivant le début de la ménopause afin de diminuer
significativement le risque coronarien ou du cancer du sein (80). Une veérification
préalable des contre-indications est évidemment obligatoire. Une thérapie hormonale
de la ménopause ne se débute pas, comme cité précédemment, s’il y a un risque accru
de maladie cardiovasculaire, des antécédents de maladie thromboembolique ou des
antécédents personnels ou familiaux de cancers hormonaux dépendants.
La voie d’administration a privilégier est la voie cutanée car elle diminue le surrisque
veineux mais n’a pas d’influence sur celui du cancer du sein. La voie d’administration
est donc a adapter selon l'efficacité et la balance bénéfice-risque de chaque femme.
Pour la voie orale, l'cestrogéne a privilégier est le 17 B-estradiol (cestrogéne
physiologique de l'ovaire) ou le valérate d’estradiol. Quant aux progestatifs, la
progestérone micronisée (progestatif naturel) ou la dydrogestérone sont a préférer. En
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France, ce sont déja les thérapies hormonales de la ménopause principalement
commercialisées. L'association d’un progestatif permet de diminuer le risque de cancer
de 'endométre mais un cestrogene seul diminue le risque de cancer du sein. En plus
des thérapies hormonales de la ménopause classiques, la tibolone est également un
des traitements de la ménopause. Cette molécule ne nécessite pas d’association a un
progestatif mais n’est pas recommandé en premiéere intention du fait d’'un surrisque
cardiovasculaire.
Pour ce qui est du schéma d’administration, il n’y a pas de préférence entre le schéma
combiné ou séquentiel :

-si le schéma séquentiel est choisi, il est recommandé une dose de 200 mg/ jour
de progestérone naturelle ou 20 mg de dydrogestérone pendant au moins 12 jours ;

-pour un schéma combiné, la dose minimale possible est de 100 mg de
progestérone naturelle ou 10 mg de dydrogestérone et a adapter selon la tolérance
endométriale et le dose d'cestradiol. Pour une femme hystérectomisée, il est
recommandé d’utiliser les cestrogénes seuls.
La durée du traitement est a adapter au cas par cas mais on constate que le risque du
cancer du sein augmente avec la durée de la thérapie hormonale de la ménopause.
Concernant l'arrét des thérapies hormonales de la ménopause, il n’y a pas de bénéfice
a arréter progressivement par rapport a un arrét brutal. Le surrisque de cancer du sein
disparait aprés 5 a 10 ans d’arrét de la thérapie hormonale de la ménopause (80).
Finalement, la thérapie hormonale de la ménopause n’est pas une prévention primaire
ou secondaire des maladies cardiovasculaires, de la démence ou des détériorations
cognitives et n’est recommandé que dans le maintien de la densité osseuse ou la prise

en charge des symptébmes vasomoteurs génants et la sécheresse vaginale (65).
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5. Les traitements autres que la thérapie hormonale de la

ménopause

La thérapie hormonale de la ménopause est le traitement auquel on pense lorsqu’on
évoque la ménopause. Il existe cependant d’autres solutions vers lesquelles les
femmes peuvent se tourner ; on peut alors se demander quelle est l'efficacité de la
thérapie hormonale afin de pouvoir conseiller au mieux les compléments alimentaires

disponibles en pharmacie.

e Point sur I'effet placebo
Avant d’aborder les diverses options possibles, jaimerais faire un point sur l‘effet
placébo qui consiste a ressentir une amélioration physique ou psychologique a la suite
de la prise d’un traitement dépourvu de molécule active. Dans le cadre des traitements
de la ménopause, on constate qu’un traitement placébo fait en moyenne diminuer de
25% les bouffées de chaleur en quatre semaines de traitement (81). Une étude
Cochrane constate pour le groupe placebo que les bouffées de chaleur diminuent de
58 % par rapport au début de I'étude (68). Une autre étude, celle de Freeman et coll.
(82), releve une amélioration de 33 % des symptdmes aprés huit semaines chez les
femmes sous placebo versus 54 % chez les patientes sous traitement hormonal (82).
De ce fait, l'effet placebo doit étre pris en compte dans [linterprétation des

interventions.

5.1. Les traitements pharmacologiques autres que les thérapies

hormonales de la ménopause
5.1.1. Les ISRS et IRSNA

Il s’avere que des neurotransmetteurs comme la sérotonine et la noradrénaline entrent
en jeu dans le mécanisme des bouffées de chaleur (83). Les travaux en 2019 de
Bansal et Aggarwal arrivent aux mémes conclusions (84). Il a été constaté que les
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine et noradrénaline (IRSNA), habituellement prescrits dans les
épisodes dépressifs majeurs, ont donné des résultats plutét encourageants dans la
diminution des bouffées de chaleur ; on reléve une diminution de leur sévérité et de la
fréquence pour la paroxétine et I'escitalopram (dés 10 mg/jour) et la venlafaxine (dés

37,5 mg/jour). Les résultats pour la sertraline et la fluoxétine sont encore
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contradictoires et ne permettent pas de conclure sur leur efficacité vis-a-vis des
bouffées de chaleur. Soulignons qu’il est recommandé de ne pas utiliser la fluoxétine,
la paroxétine ou la sertraline en cas de traitement au tamoxiféne (adjuvant du cancer
du sein) (85).

5.1.2. La gabapentine et la prégabaline

La gabapentine et la prégabaline sont utilisées dans les traitements des douleurs
neuropathiques périphériques et I'épilepsie. Ces molécules sont des molécules
apparentées a un neurotransmetteur, I'acide gamma-aminobutyrique (GABA), et ont
un impact positif sur les bouffées de chaleur (a raison de 900 mg/jour de gabapentine

ou de 150 mg/jour de prégabaline) (85).
5.1.3. La clonidine

La clonidine est un traitement antihypertenseur d’action centrale. Trois essais
randomisés ont conclu a une diminution de la fréquence et la sévérité des bouffées de
chaleur pour une dose de 0,1 mg par jour et dés quatre semaines de traitement. Une
étude de Goldberg & coll. (86) conclut a une diminution combinée de 27 % de la
séverité et de la fréquence des bouffées de chaleur alors que I'étude de Pandya & coll.
(87) constate aprés quatre semaines une diminution de 37 % de la fréquence sous
clonidine versus 23 % sous placebo et une diminution de 42 % de la sévérité sous
clonidine versus 23 % sous placebo. Cependant des effets indésirables comme la
sécheresse buccale, la constipation et la somnolence ou I'insomnie peuvent survenir
(85). Des études complémentaires seraient nécessaires afin de considérer la clonidine

comme un traitement envisageable avec une balance bénéfice-risque favorable.
5.1.4. L'oxybutynine

L'oxybutynine est utilisée dans le traitement de I'’hyperactivité vésicale. Une étude de
Simon et coll. (2016) a donné des résultats encourageants sur la réduction de la
fréquence de et la sévérité des bouffées de chaleur a raison de 15 mg LP par jour
aprés six a douze semaines de traitement (88). Les femmes sous oxybutynine ont eu
une réduction des bouffées de chaleur de - 9,48 épisodes par jour (contre - 4,69 pour
le groupe placébo) et une diminution de la sévérité, sur une échelle de 0 a -3, de - 1,27
(contre - 0,3 pour le groupe placébo). Il faudrait néanmoins des études
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complémentaires car une seconde étude de Leon-Ferre et coll. (2018) a donné des

résultats intermédiaires (85,89).
5.1.5. La béta-alanine (Abufene®)

L'Abuféne® peut étre proposé par les médecins dans le cadre de maux liés a la
ménopause mais un seul essai clinique en 1991 a été publié et le manque de rigueur
méthodologique ne permet pas de conclure sur son efficacité. En 2011, la HAS a
conclu que cette molécule n’avait plus sa place dans la stratégie thérapeutique des

bouffées de chaleur (90).
5.1.6. La vitamine E (tocophérol)

La vitamine E a une action antioxydante que I'on peut supposer bénéfique sur les
troubles de la ménopause. Cependant, les résultats d’études sont discordants et ne

permettent pas de conclure a une efficacité face aux bouffées de chaleur (85).
5.1.7. Les oméga 3

Les oméga 3 se voient attribuées de nombreuses vertus comme la prévention
secondaire des maladies cardiovasculaires ; néanmoins, une récente revue de la
Cochrane conclut que les oméga 3 ont peu ou pas d'effets sur la diminution de la
mortalité cardiovasculaire (91). Pour ce qui des effets des oméga 3 sur les bouffées
de chaleur, une méta-analyse de 2018 conclut que cette thérapeutique n’est pas

efficace quelle que soit la dose prescrite (92).
5.1.8. La mélatonine

Avec l'age, la sécrétion de mélatonine a tendance a diminuer (93). La mélatonine
semble donc une thérapie de choix pour aider a régulariser le sommeil et a réduire le
temps d’endormissement mais I'efficacité est tout de méme jugée comme modérée en
raison de la variabilité interindividuelle (94). Concernant la dose préconisée, elle n’est
pas vraiment définie en raison de I'hétérogeénéité des études et serait soit entre 0,3 - 1
mg ou entre 0,5 - 5 mg par jour (95). En paralléle de la mélatonine, peuvent étre
proposés une adaptation de I'hygiéne de sommeil, la prise d’antidépresseurs si cela
est nécessaire ou méme la prise occasionnelle d’hypnotiques (96). Cependant, si les

troubles du sommeil lors de la ménopause sont principalement dus aux symptémes
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vasomoteurs, une thérapie hormonale de la ménopause reste le traitement de choix si

cela est possible (97).
5.1.9. Les traitements locaux

Le syndrome génito-urinaire peut engendrer des symptdomes locaux comme une
sécheresse vaginale, des irritations ou des douleurs lors de rapports sexuels. En
premiére intention, sont conseillés les lubrifiants vaginaux et les crémes hydratantes
adaptées. Si malgré cela I'inconfort persiste, un traitement hormonal local est proposé.
Les lubrifiants vaginaux sont a appliquer avant un rapport sexuel. Les gels vaginaux
aident a hydrater les muqueuses et sont a appliquer plusieurs fois par semaine. |l est
conseillé d’utiliser un produit ayant une base aqueuse (98).

Plus récemment, le laser est un traitement local innovant. Il n’est cependant pas
conseillé en premiére intention et des études concernant son efficacité sont en cours

de réalisation (99).

5.2. La phytothérapie

La phytothérapie consiste a ['utilisation de plantes médicinales dans un but
thérapeutique. On peut utiliser des plantes fraiches ou séches afin de bénéficier du ou
des principes actifs qui permettront de guérir ou soulager un symptébme. La
phytothérapie englobe des pratiques thérapeutiques comme I'aromathérapie (thérapie
par les huiles essentielles) ou la gemmothérapie (thérapie par les bourgeons et jeunes
pousses de végétaux) (100).

Dans les alternatives aux thérapies hormonales de la ménopause, les plantes
meédicinales revétent une importance particuliere, notamment celles contenant des
phytocestrogénes. Cependant, il convient de souligner que d'autres végétaux ont
également des propriétés bénéfiques - au-dela de la présence de phytocestrogénes -

en ayant un effet anxiolytique, sédatif ou adaptogéne.
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5.2.1. Les plantes a phytocestrogénes
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Figure 4 : Formules chimiques du 17-B-estradiol et des phytoestrogénes (101)

Les phytocestrogénes sont des molécules similaires au 17-B-estradiol (Figure 4) et
peuvent donc se lier aux récepteurs a cestrogenes et ainsi limiter les symptémes
d’hypoestrogénie comme les bouffées de chaleur. Leur activité oestrogénique est

cependant inférieure a I'cestradiol.
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On observe leurs effets aprés deux semaines de traitement et si aucune amélioration
n’est ressentie au bout de deux a trois mois, la supplémentation est arrétée.
Les phytocestrogénes sont contre-indiqués chez les femmes ayant des antécédents
personnels ou familiaux de cancer hormonodépendant (cancer du sein, de 'utérus ou
des ovaires) et ayant des antécédents d’accident thromboembolique (phlébite, embolie
pulmonaire) (102).
Il existe plusieurs familles de phytocestrogénes :

-les isoflavones (molécules les plus étudiées parmi les phytoestrogenes) présentes
dans le soja (Glycine soja Siebold & Zucc.) ou le tréfle rouge (Trifolium pratense L.),

-les lignanes, retrouvées dans des graines comme le lin (Linum usitatissimum L.)
ou le sésame (Sesamum indicum L.),

-les flavonoides, retrouvées dans le houblon (Humulus lupulus L.) et de ce fait dans
la biére,

-les coumestanes présentes par exemple dans la luzerne ou alfafa (Medicago
sativa L.) ou le tréfle rouge (Trifolium pratense L.),

-et les stilbenes présents dans le raisin et le vin (actuellement, aucune étude
scientifique ne s’est penchée sur un réle possible de ces molécules pour soigner les

troubles de la ménopause).

e Les isoflavones

Les isoflavones sont les phytocestrogénes les plus étudiés dont la génistéine et la
daidzéine extraits du soja. Dans le tréfle rouge, on trouve principalement la biochanine
A et la formononétine (mais on peut aussi en extraire une faible quantité de génistéine,
daidzéine ou de coumestrol). L'apport d’isoflavones peut venir de I'alimentation ou de
compléments alimentaire. Dans un cas comme dans l'autre, les isoflavones doivent
étre administrés per os sous forme glycosylée afin d’étre métabolisés en composé actif
(forme aglycone) et ainsi franchir la barriére intestinale et enfin se fixer aux récepteurs
a oestrogénes.

Si I'on considéere I'apport alimentaire d’isoflavones, il est inéquitable entre les pays
occidentaux et asiatiques. En Occident, hors régime spécifique, la quantité
d’isoflavones consommée quotidiennement est entre 0 et 2 mg/j alors qu’elle peut
s’élever en moyenne a 25 mg/j en Asie (voir a 45 mg/jour au Japon) (101). Une revue
Cochrane de 2013 observe des résultats discordants concernant I'effet des isoflavones

lors d’'un apport alimentaire de soja sur les bouffées de chaleur (103). Des études
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complémentaires de bonne qualité avec des méthodologies solides devraient étre
réalisées afin de pouvoir juger de l'efficacité des phytocestrogénes. Par mesure de
sécurité, le dernier rapport de ’Ansm (Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé) conseille de ne pas dépasser 1 mg d’isoflavones/kg pc/ jour
(101).

Concernant les compléments alimentaires, une revue de la Cochrane sur les
isoflavones ne permet pas de déterminer de facon certaine leurs effets sur les bouffées
de chaleur (85). Toutefois, il a été suggéré que le manque de résultats probants
pourrait s’expliquer par des études menées sur de trop courtes périodes. Une étude
de 2015 a observé des résultats encourageants des isoflavones sur les bouffées de
chaleur aprés 13 semaines de traitement contre 3 semaines avec une thérapie
hormonale de la ménopause (104). On peut alors supposer qu’il existe un temps de
latence de l'effet de ces phytocestrogenes plus long que celui des traitements
hormonaux de la ménopause.

En ce qui concerne la posologie, une méta-analyse sur la génistéine constate un effet
sur les bouffées de chaleur avec plus de 30 mg/jour. Il est donc conseillé de
commencer par cette dose et d’'augmenter au maximum 1 mg d’isoflavones/kg pc/jour
si I'effet est insuffisant (103).

Pour le tréfle rouge qui contient principalement de la biochanine A, une méta-analyse
publiée en 2007 conclut a une efficacité sur les bouffées de chaleur a raison de 80 mg
d’équivalent isoflavone par jour. Les effets ont été constatés a court terme mais il n'y
a pas de données de sécurité pour une utilisation a long terme (105). Il semblerait que
le trefle rouge ait également un intérét dans la prévention de l'ostéoporose et la
prévention cardiovasculaire (66).

Concernant les interactions médicamenteuses, il est déconseillé de consommer un
aliment ou un complément alimentaire contenant un isoflavone lorsqu’on est traité par
’hormone thyroide car on observe une diminution de I'absorption de la Iévothyroxine
(106). La vigilance est également de mise lors d’antécédent de cancer
hormonodépendant ou de reprise de menstruations aprés la ménopause (66).

e Les lignanes
Les lignanes ont une activité oestrogénique et antioxydante et le lin est une des plantes
en contenant le plus (1% du poids sec). Le lignane le plus présent est le

sécoisolaricirésinol diglucoside qui est ensuite métabolisé en entérolignanes pour
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produire un effet oestrogénique. L'effet phytoestrogénique des lignanes est moins
important que celui des isoflavones et son action est agoniste/antagoniste des
récepteurs aux cestrogenes. Actuellement, on considére que malgré I'effet oestrogen-
like, le lin ne semble pas avoir d’effet sur les cellules cancéreuses (107). De plus, sa
teneur en oméga 3 pourrait étre un protecteur cardiovasculaire intéressant. Il
semblerait qu’un traitement a base de 100 mg de sécoisolaricirésinol diglucoside par
jour (soit environ 10 g de graines de lin) aiderait a diminuer les bouffées de chaleur
(66). Cependant, le rapport de la CNGOF conclut que les résultats ne sont pas
suffisants pour juger de I'efficacité des lignanes sur les symptémes de la ménopause
(85).

e Les flavonoides
Parmi les plantes ayant des flavonoides, le houblon contient de l'isoxanthohumol qui
est métabolisé chez I'étre humain en hopéine ou 8-prénylnaringénine. L’hopéine est le
plus puissant phytocestrogéne parmi les flavonoides. Le houblon peut soulager les
bouffées de chaleur mais nous manquons d’études afin de juger de son efficacité
(108). Des études montreraient un effet a partir de 100 pg/jour d’hopéine (environ 500
mg de houblon séché). Mais des études a grande échelle doivent étre réalisées afin

de confirmer ces résultats (109).

e Les coumestanes
Le coumestane principal de la luzerne ou du tréfle rouge est le coumestrol qui semble
étre un phytoestrogéne plus puissant que la génistéine et avoir une affinité au
récepteur oestrgonéique équivalent a 20% de l'oestradiol (110). Cependant le manque
d’études ne permet pas de juger de I'efficacité de la luzerne et du tréfle rouge (85). Le
Moniteur des pharmacies déconseille I'utilisation de coumestane lors de la prise d’anti

vitamine K ou de médicaments hypolipidémiants (66).

45



5.2.2. Les plantes sans phytocestrogénes

Les plantes sans phytocestrogénes peuvent également apporter un soulagement aux
symptomes et étre des options aux troubles liés a la ménopause chez les femmes pour
lesquelles les phytocestrogénes sont contre-indiqués. Un délai de un a deux mois est
généralement nécessaire pour en ressentir les effets (66).

A noter néanmoins que lorsqu’'on se penche sur les études concernant les plantes
médicinales, on se confronte souvent a des faiblesses méthodologiques telles que des
études de courte durée, des posologies trés variables et des échelles d’évaluation des
symptébmes non standardisées. De ce fait, il est souvent difficile de comparer les

études entre elles et cela ne permet pas de conclure a un éventuel effet.

e L’actée a grappe ou cimicifuga

L'actée a grappe (Actaea racemosa L.) joue un réle sur les bouffées de chaleur, et des
études récentes pencheraient vers une action non oestrogénique (action a priori sur
les récepteurs dopaminergiques et sérotoninergiques) (111). La dose recommandée
est de 40 a 80 mg/jour (112). Cependant, le manque d’études solides ne permet pas
de bien déterminer son efficacité sur les symptdmes de la ménopause et des études
complémentaires sont nécessaires (113,114).

Concernant les précautions d’emploi, des études récentes écartent les risques
hépatiques soulevés au début des années 2000 (115) mais par mesure de précaution,
il est préférable de surveiller les symptémes suivants : ictére, perte d’appétit ou fatigue.

e La sauge officinale
La sauge officinale (Salvia officinalis L.) est une plante contenant des molécules parmi
lesquelles certaines ont des propriétés anti-inflammatoires, antioxydantes,
hypoglycémiantes, hypolipidémiantes et antimicrobiennes. Ces propriétés sont a
confirmer par des études sur 'homme mais laissent entrevoir de nombreuses
utilisations selon les molécules extraites (116). Une récente méta-analyse a montré
des résultats encourageants concernant la réduction de la fréquence des bouffées de
chaleur mais pas sur leur sévérité. Selon les études, les posologies varient entre 100
a 300 mg de sauge (extrait de plante fraiche) par jour et la durée d’utilisation va de 4
semaines a 3 mois (117). Concernant les précautions d’emplois, il faut faire attention
aux symptémes neurologiques comme les vomissements, la salivation, la tachycardie,

les vertiges ou les bouffées de chaleur notamment lors d’'une utilisation prolongée et a
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une dose supeérieure a 15 g de feuilles par jour. De plus, la sauge contient des
flavonoides en faible quantité tout comme de nombreuses plantes. Par mesure de
précaution, on déconseiller cette plante chez les femmes ayant des antécédents de

cancer hormono-dépendant (116).

e Le ginseng
Le ginseng (Panax ginseng C. A. Meyer) est une plante adaptogene. On lui associe
de nombreuses vertus comme I'amélioration des capacités physique et psychique, la
diminution de la glycémie ou de la circulation veineuse. Ces allégations sont pour la
plupart contestées par une revue en 2013 de Shergis et coll. (118) hormis I'allégation
concernant la glycémie. Concernant son action sur les troubles de la ménopause, une
méta-analyse en 2016 ne constate pas d’amélioration sur les symptdmes vasomoteurs

ou sur la qualité de vie des femmes participant a cette étude (119).

e La valériane officinale
La valériane officinale (Valeriana officinalis L.) est utilisée dans les troubles du sommeil
liés a la ménopause et les bouffées de chaleur (120). Une étude sur quatre semaines
s’est penchée sur I'effet de la valériane sur 'amélioration de la qualité du sommeil a
raison de 530 mg 2 fois par jour. Une amélioration de 30 % a été démontrée versus 4
% dans le groupe placebo (121). Plus d’études solides sont a réaliser afin de juger de

I'efficacité de la valériane.

¢ Le millepertuis
Le millepertuis (Hypericum perforatum L.) est utilisé contre I'anxiété et la dépression
légére a modérée qui peuvent survenir notamment a la ménopause. Les résultats sur
la dépression légére a modérée sont similaires aux antidépresseurs tels que les ISRS
(122). Concernant la ménopause, les résultats sont encourageants mais des études
complémentaires sont nécessaires (123). Pour rappel, le millepertuis étant un puissant
inducteur enzymatique des cytochromes, il est important de ne pas l'associer a

d’autres traitements sans un avis médical.

o L’extrait de pollen
L’extrait de pollen a un fort pouvoir antioxydant et un effet sérotoninergique-/ike. Les
extraits étant purifiés, les risques d’allergie sont diminués mais il faut rester prudent

chez les femmes sujettes aux allergies saisonniéres (66). Seule une étude sur 54
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femmes a été menée et a donné des résultats intéressants aprés 6 semaines de
traitements (85). Néanmoins on ne peut baser l'efficacité de ce traitement sur cette
seule étude et des recherches supplémentaires sont a réaliser afin de proposer I'extrait

de pollen comme traitement fiable aux troubles de la ménopause.

¢ L’huile d’onagre bisannuelle ou huile de primerose

L’huile de primerose (Oenothera biennis L.) est riche en oméga 6 et est utilisée en cas
de dermatite atopique, de rhumatismes, de douleurs mammaires ou de symptémes
prémenstruels (124). Les effets sur la ménopause ont été peu étudiés. Une étude
constate une diminution de la sévérité des bouffées de chaleur aprés 6 semaines de
traitement avec 500 mg/jour d’huile de primerose mais il n'est pas observé de
diminution de la fréquence des bouffées (125). Des études complémentaires sont donc
a entreprendre afin de mieux évaluer I'efficacité de cette plante.

5.3. Les huiles essentielles

Il existe peu d’études sur les huiles essentielles (HE) dans le cadre de la ménopause
et celles-ci manquent de solidité méthodologique. Certaines études proposent
linhalation de lavande vraie (Lavandula officinalis Mill.), d’autres l'utilisation de la
sauge (Salvia officinalis L.) ou encore I'Ylang-ylang (Cananga odorata (Lam.) Hook.f.
& Thomson). Des études complémentaires sont cependant nécessaires (85). Le
Moniteur des pharmaciens propose l'utilisation d’HE de sauge sclarée (Salvia sclarea
L.), de lavande officinale (Lavandula angustifolia Miller) ou des HE d’agrumes pour
soigner la nervosité et les troubles du sommeil. En cas d’insuffisance veineuse, le
cyprés vert (Cupressus sempervirens L.) est proposé en cure de quelques jours (66,
126).

L'utilisation des HE dans le traitement des troubles de la ménopause est finalement
peu étudiée et nécessite une adaptation au cas par cas et de solides connaissances

en aromathérapie afin de bien conseiller les patientes concernées.

5.4. L’homéopathie

Face aux troubles de la ménopause, il est proposé des granules ou bien des
complexes homeéopathiques comme I'’Acthéane®. Des études ont été réalisées pour
savoir si 'homéopathie était une option efficace face aux bouffées de chaleur ; une

étude sur des patientes sous traitement anti-cancéreux n’a pas montré d’effet

48


https://www.wikiphyto.org/wiki/Oenothera_biennis

significativement supérieure au placebo (127). On peut évoquer I'étude financée par
Boiron qui juge le médicament Acthéane® efficace méme si un effet placebo trés
important est observé (de I'ordre de 50%) (128).
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6. Les traitements non pharmacologiques
6.1. Les régles hygiéno-diététiques
6.1.1. La nutrition

Le maintien d’'une alimentation saine est important tout au long de la vie et la
ménopause ne déroge pas a ce conseil. Il est conseillé par le CNGOF (College
National des Gynécologues et Obstétriciens Francais) de (48) :

- maintenir une balance entre les apports et les dépenses énergétiques et avoir
une activité physique réguliére afin de réduire au mieux la sédentarité,

- éviter un apport excessif en sucre, éviter au maximum les boissons sucrées et
préférer des aliments a index glycémique bas (légumes secs, végétaux),

- inclure a tous les repas un apport en fibres que ce soit en céréales complétes
(notamment le pain), fruit, légumes et des Iégumineuses deux fois par semaine.
L'apport en fruits et Iégumes doit étre d’au moins 400 a 500 g par jour. Il est conseillé
d’avoir deux a quatre repas végétariens par semaine,

- avoir un apport en oléagineux de 20 a 25 g par jour (noix, amandes, noisettes, ...)
pour un apport en oméga 3,

- maintenir un apport de protéines animales avec du poisson deux fois par semaine
(avec au moins un poisson gras comme maquereau, sardine, saumon, anchois,
hareng) et un apport en protéines de produits laitiers trois fois par jour (si possible du
yaourt nature). L'apport en viande rouge doit étre limité a 500 g par semaine et moins
de 50 g de charcuterie par jour,

- limiter 'apport en sel notamment avec les produits transformés (idéalement moins
de 6 g de sel par jour), modéré I'apport d’alcool (maximum 2 verres d’alcool par jour
pour une femme),

- limiter les produits grillés voir brilés, notamment lors de la cuisson au barbecue,

- et éviter les régimes restrictifs qui ne menent qu’a des carences (notamment

végétalien ou sans lait).
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6.1.2. L’activité physique

L'activité physique (AP) permet de diminuer le risque de mortalité globale et
cardiovasculaire dans la population générale et ce constat concerne aussi les femmes
ménopausées. Une activité physique réguliére diminue en moyenne de 30 % le risque
cardiovasculaire et est autant efficace en prévention primaire, secondaire que tertiaire
(129). Les recommandations américaines pour les adultes sont une AP modérée de
150 a 300 minutes par semaine (équivaut a 2h30 a 5h) ou une AP intense de 75 a 150
minutes par semaine (équivaut & 1h15 & 2h30). A cela doit s’ajouter un renforcement
musculaire tous les deux jours (130).

Une étude sur des femmes entre 63 et 99 ans équipée d’'un accélérométre a montré
que les femmes ménopausées n’atteignent pas ces recommandations internationales
d’AP, notamment a partir de 70 ans (131). Cependant, cette étude fait le constat qu'une
activité physique faible diminue de 12 % la mortalité a raison de 30 min d’activité
physique, les bénéfices augmentant avec lintensité. Ces résultats incitent a
encourager les femmes ménopausées a faire toute activité permettant de diminuer la
sédentarite.

En ce qui concerne limpact sur l'ostéoporose, il est conseillé de combiner des
exercices en charge avec impacts (comme le jogging, sauts et step) associé a du
renforcement musculaire par session de 30 a 60 min et cela trois fois par semaine. Il
faut en moyenne dix mois d’AP pour voir des résultats sur la densité osseuse du rachis,

du col du fémur, du trochanter et de la hanche (129).
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6.1.3. Le sommeil

Maintenir une bonne qualité de sommeil n’est pas chose aisée avec le rythme de vie
et le stress de nos vies en ces temps hyper-modernes?. A la ménopause, la qualité de
sommeil des femmes peut diminuer avec présence possible de sueurs nocturnes,
d’anxiété ou d’éventuels symptdbmes de dépression. Afin d’améliorer la qualité du
sommeil, il est recommandé d’avoir une bonne hygiéne de sommeil ; dans ce but, une
dizaine de régles ont été établis et proposées a la population générale (132) :

- avoir un horaire régulier d’endormissement et de réveil afin de consolider le rythme
circadien,

- réduire le temps passé dans le lit et ne dédier le lit qu’au sommeil (ne pas regarder
la télévision, lire ou manger dans le lit),

- ne jamais se forcer a dormir si on ne se sent pas somnolent et si le sommeil n’arrive
pas 15 min aprés le coucher, se lever et faire une activité calme jusqu’a ce que le
sommeil arrive,

- éviter la caféine, I'alcool et la nicotine avant d’aller dormir, la caféine perturbe le
sommeil méme si on ne le remarque pas de facon flagrante et I'alcool fragmente le
sommeil,

- faire régulierement une activité physique mais éviter de la pratiquer 2h avant le
coucher,

- ne pas avoir d’horloge ou montre dans la chambre a coucher et limiter la température
a18°,

- manger un repas léger le soir et de préférence 2h avant le coucher,

- expérimenter avec les siestes mais il est communément admis qu’une sieste en
journée recule I'heure d’endormissement et diminue le sommeil profond,

- éviter les traitements hypnotiques qui peuvent aider occasionnellement mais
n'apportent pas de bénéfices lors d’'une prise chronique, voir peut étre néfaste chez
certains insomniaques.

Un traitement de I'insomnie primaire grace a la ritualisation du coucher améliore le
sommeil de 70 a 80 % (133), les résultats sont obtenus aprés 6 semaines de thérapie
et la ritualisation du coucher pourrait méme étre plus efficace que les hypnotiques

2 Terme défini par le philosophe et sociologue Gilles Lipovetsky dans son livre Les temps
hypermodernes (2004) Eds Grasset, 196 pp.

52



(134). A noter qu'il est toujours nécessaire d’explorer la présence de dépression si

'insomnie persiste plus de 6 mois (135).

6.2. L’acupuncture

Les études montrent une efficacité sur la sévérité et la fréquence des bouffées de
chaleur. Cependant, il est difficile de conclure sur I'efficacité de 'acupuncture en raison

de I'absence de groupe placebo utilisable (85).

6.3. L’hypnose

Les résultats concernant I'hypnose sont significatifs sur les bouffées de chaleur quand
il s’agit de réduire la fréquence ou la sévérité. Une étude constate une diminution de
74 % de la fréquence des bouffées de chaleur contre 17 % pour le groupe placebo lors
d’'une expérimentation de 12 semaines (136). Une autre étude met en avant une
réduction de la fréquence et de l'intensité des bouffées de chaleur de 50% avec
'hypnose contre 25% dans le groupe placebo (137). Ces résultats ont conduit

I'hypnose a étre recommandée par la Société américaine de la ménopause (85).

6.4. La thérapie comportementale

Une méta-analyse en 2019 a conclu a une efficacité des thérapies comportementales
sur la séveérité des bouffées de chaleur mais pas sur leur fréequence (138). La Société
américaine de ménopause recommande maintenant ce type d’intervention pour

diminuer les bouffées de chaleur (85).

6.5. La relaxation

En 2014, une revue Cochrane conclut a un manque de preuves concernant I'impact
de la relaxation sur la survenue des bouffées de chaleur (139). Des études ultérieures
n’ont pas prouvé le contraire et la CNGOF ne juge pas cette pratique comme efficiente
(85).
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7. Enquéte sur la ménopause

7.1. Contexte et objectifs de I’enquéte

Faire une thése sur un sujet touchant les femmes me tenait a coeur. J'ai donc choisi
ce sujet sur les troubles de la ménopause. Afin de mieux comprendre et écouter les
femmes vivant cette transition, il m’a paru intéressant d’élaborer un questionnaire sur
le vécu de la ménopause. Son objectif a été de recueillir les symptémes ressentis, les
traitements utilisés et leur niveau de satisfaction apporté ainsi que la communication

avec le pharmacien et le médecin.

7.2. Elaboration et diffusion

Le questionnaire contient vingt-trois questions : deux questions générales sur la
personne sondée et vingt-une sur la ménopause. Parmi ces questions, neuf ont porté
sur les symptomes dont deux a réponse libre sur le ressenti de la personne. Puis six
questions ont concerné les sources d’information consultées et le rapport au
pharmacien. Pour finir huit questions ont porté sur les traitements utilisés et les
antécédents médicaux de la femme enquétée. A la fin du questionnaire, un
emplacement a été prévu si la patiente souhaitait ajouter des commentaires
supplémentaires ou laisser son adresse mail afin de recevoir une copie de la these.
Pour répondre a I'enquéte, il fallait que la patiente ait déja eu des symptoémes liés a la
ménopause. Le questionnaire a été réalisé en ligne sur Google Forms et un format
papier a également été édité. La diffusion du questionnaire s’est faite par différents
moyens :

- par diffusion du lien auprés des professionnels de santé en France afin qu’ils
fassent passer le questionnaire a des patientes,

- distribution du questionnaire sous format papier ou lien vers le questionnaire
en ligne a ma pharmacie quand une patiente venait prendre des compléments
alimentaires ou des médicaments en rapport avec la ménopause,

- publication d’'un lien menant au questionnaire sur un groupe de parole
concernant la ménopause sur le réseau social Facebook (Marre de la Ménopause !).
Les questionnaires papiers ont été introduits dans le Google Forms puis les réponses

analysées sur Excel.
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7.3. Etude des résultats de I'enquéte

L'étude a été réalisée de début 2023 a février 2024 et a permis de recueillir 96

réponses de patientes.

11,5%

45-48 ans
® 49-52 ans
® 53-60 ans
® > 60 ans

41,7%

Figure 5 : Répartition des patientes enquétée selon leur age

La figure 5 montre la répartition de I'dge des personnes enquétées : la majorité des
femmes sont agées entre 53 et 60 ans (44,8 %) suivi de prés par les plus de 60 ans
(41,7 %). Les femmes entre 49 et 52 ans représentent seulement 11,5 % du panel
interrogé et les femmes entre 45 et 48 ans sont celles ayant le moins participé (2,1 %).

Le questionnaire n’a pas recueilli de réponses chez les femmes de moins de 45 ans.

4.2% | 52%

@ Artisan/commerg¢ant/chef
d'entreprise

Cadre et profession
intellectuelle supérieure
(dont enseignant)

® Profession intermédiaire
(fonction publique,
ensignement primaire, santé,
technicien, traducteur, ...)

® Employé

@ Sans activité (dont mére au
foyer)

17,7%

Figure 6 : Répartition des femmes enquétées selon leur catégorie socioprofessionnelle

Concernant le statut socio-professionnel (Figure 6), la majorité des femmes
interrogées sont de profession intermédiaire (41,7 %), un tiers de femmes étant cadres

ou de profession intellectuelle supérieure (31,3 %), 17,7 % sont des employées, 5,2 %
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sont des artisans, commercgants ou chefs d’entreprise et 4,2 % des femmes sont mére
au foyer ou sans activité. Aucune des femmes interrogées ne s’est déclarée comme

ouvrier ou agriculteur.

<1an 8 (8,5 %)

Entre 1-3 ans 14 (14,9 %)

Entre 3-5 ans 9 (9,6 %)

Entre 5-7 ans 21 (22,3 %)

>7ans 42 (44,7 %)

0 10 20 30 40 50

Figure 7 : Résultats a la question « Depuis combien de temps a commencé votre
ménopause ?»
La figure 7 a recueilli 94 réponses. On observe que presque la moitié des femmes
interrogées ont eu le début de leur ménopause plus de sept ans auparavant (44,7 %),
22,3 % des femmes sont en post-ménopause depuis cing a sept ans, 9,6 % depuis

trois a cing ans, 14,9 % depuis un a trois ans et 8,5 % depuis moins d’un an.

Bouffees de chaleur
Sécheresse de |a peau
Sécheresse vaginale

83 (87,4 %)
30 (31,6 %)
43 (45,3 %)

Insomnie —49 (51,6 %)
Irritabilité ou variation de I'humeur —42 (44,2 %)
Fatigue —48 (50,5 %)
Prise de poids 43 (45,3 %)
Augmentation de l'appétit / grignotage 21 (22,1 %)
Palpitations 14 (14,7 %)
Troubles urinaires (incontinence) —13 {1 3,7 %)
Douleurs articulaires —31 (32,6 %)
Douleurs musculaires| —16 (16,8 %)
Rétention urinaire (gonflement des jambes) -—7 (7,4 %)
Ballonnements 23 (24,2 %)
Rapports sexuels douloureux —23 (24,2 %)
Baisse de la libido 42 (44,2 %)
0 20 40 60 80 100

Nombre de personnes

Figure 8 : Résultats a la question « Quels sont (ou ont été) vos symptémes lors de la
ménopause ? »
La figure 8 illustre les symptomes ressentis a la ménopause par les femmes
enquétées, 95 femmes ont répondu a cette question. Les bouffées de chaleur sont
ressenties par la majorité des femmes (87,4 %). Ce pourcentage est supérieur a celui
obtenu par I'étude SWAN (entre 60 et 80 %) (11).
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Les symptdmes ressentis par plus de 40 % des femmes sont les insomnies (51,6 %),
la fatigue (50,5 %), la prise de poids (45,4 %), la sécheresse vaginale (45,3 %), la
baisse de libido (44,2 %) et lirritabilité (44,2 %).

L'insomnie est un symptdéme évoqué par la moitié des femmes interrogées. Ce
pourcentage est difficilement interprétable étant donné la large variété de troubles du
sommeil derriére ce terme. Il aurait fallu d’autres questions plus précises en rapport
avec le sommeil afin de mieux saisir la nature des insomnies. La méme question se
pose concernant la fatigue ; en effet, c’est un terme peu précis et la question posée ne
permet pas de définir s'il y a eu un changement notable entre la pré-ménopause et la
post-ménopause. De plus, la fatigue est fortement liée au sommeil rendant
l'interprétation d’autant plus délicate.

La prise de poids est constatée chez 45 % des femmes interrogées, se rapprochant
du pourcentage observé par I'étude VIVA (26).

La sécheresse vaginale est un symptome évoqué par 45 % des femmes, ce qui n’est
pas étonnant étant donné que ce pourcentage peut varier de 27 a 93 % comme vu
précédemment dans ce mémoire (26—28).

La baisse de libido concerne 44 % des femmes. Le pourcentage est plus faible que
celui de I'étude REVIVE-EU mais permet de mettre en lumiére un symptédme souvent
ressenti mais rarement évoqué au comptoir (23).

Pour ce qui est de l'irritabilité, il est difficile de conclure quoi que ce soit sans questions
supplémentaires permettant de connaitre une évolution entre la pré- et post-
meénopause, le lien avec le sommeil ou la présence de facteurs externes.

On constate que les douleurs articulaires concernent pres d’un tiers des femmes (32,6
%).
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Figure 9 : Résultats a la question « Les symptédmes que vous ressentez ou avez ressenti
sont-ils : »)

La figure 9 illustre le ressenti des femmes concernant les symptomes cités
précédemment. Ces symptomes sont classés de symptdome mineur a majeur.

Si'on cumule les symptdmes étant majeurs a trés inconfortables afin de faire ressortir
des symptdbmes nécessitant une prise en charge prioritaire, on observe que le
symptome le plus génant reste les bouffées de chaleur (50 réponses) puis vient les
insomnies (32 réponses), la fatigue (30 réponses), la baisse de libido (24 réponses),
la sécheresse vaginale (21 réponses), la prise de poids (21 réponses), les douleurs
articulaires (18 réponses) et l'irritabilité (18 réponses).

On peut supposer que ces symptdbmes sont ceux pour lesquelles les femmes

chercheront des solutions thérapeutiques.
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Figure 10 : Résultats a la question « Depuis combien de temps les symptédmes durent-ils ou

ont-ils duré ? »
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Concernant la durée des symptébmes, les bouffées de chaleur durent en moyenne
entre un et trois ans (26/86 femmes ayant eu des bouffées de chaleur soit 30 %) ; 23
% des femmes ressentent des bouffées durant moins d’un an, 19 % entre trois et cinq
ans, 14 % entre cing et huit ans et 13,9 % plus de huit ans. D’apres I'étude d’Avis et
coll. (13) la durée médiane des bouffées de chaleur est de 7,4 ans alors que la médiane
pour mon enquéte se situe dans la catégorie « 1 a 3 ans ». La différence peut
s’expliquer par le fait que I'étude d’Avis et coll. est une étude longitudinale ayant
consisté en 13 visites sur 17 ans avec un recueil de I'information par un professionnel
de santé. Mon enquéte a demandé a un instant t aux femmes interrogées d’évaluer la
durée de leurs symptémes a posteriori ou encore en cours, rendant la tache sujette a
un biais méthodologique de recueil d’information.

Si I'on considére les symptémes ayant regu plus de 30 réponses, on peut évaluer la
meédiane de la durée de chaque symptome. Les bouffées de chaleur et la prise de
poids ont une médiane d’un a trois ans. La médiane de la sécheresse de la peau, la
sécheresse vaginale, les insomnies, lirritabilité, la fatigue, les douleurs articulaires et
la baisse de libido est de trois a cing ans.

Il est étonnant de constater que des symptémes comme la sécheresse vaginale, la
sécheresse de la peau, les douleurs articulaires et la baisse de libido n’ont pas des
médianes plus longues. On peut s’attendre a des symptémes persistants avec I'age
car ils sont fortement liés a la diminution en cestrogénes que provoque la ménopause.
Finalement jaimerais souligner les symptédmes dont la durée excéde huit ans pour au
moins 10 % des femmes interrogées (au moins 9 réponses pour la catégorie « > 8
ans ») : les bouffées de chaleur, la sécheresse de la peau et la sécheresse vaginale,
les insomnies, la fatigue, les douleurs articulaires et la baisse de libido. Ces
symptémes sont donc ceux pour lesquels les femmes auront besoin de solutions sur
le long cours.

J’ai recu diverses précisions sur les symptdmes de la ménopause et le vécu de 30
femmes via une question ouverte :

- pour de nombreuses femmes, les bouffées de chaleurs ont été le symptome
le plus difficile, certaines femmes ont qualifi¢ cela comme « une sensation trés
inconfortable », « invalidantes » voir « horrible » ; une seule femme enquétée évoque
des bouffées toutes les deux heures tant de jour que de nuit depuis dix ans. Pour

certaines femmes, les bouffées sont souvent nocturnes et impactent leur qualité de
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sommeil. Une seule femme évoque un lien entre les bouffées de chaleur et des
épisodes de stress ;

- cing femmes ont évoqué des insomnies particulierement invalidantes dont une
se questionne sur la part de responsabilité de son travail de nuit ;

- trois femmes ont partagé leur déception face a une prise de poids irrémédiable
qui n’a pas été compenseé par une activité physique ;

- deux femmes ont évoqué des angoisses, un mal étre brutal et un état anxio-
dépressif a la ménopause ;

- deux femmes ont évoqué une perte de cheveux abondante et irrémédiable ;

- une femme a évoqué des infections urinaires récurrentes apres les rapports
sexuels ;

- une femme a eu de I'acné a la ménopause ;

- et certaines femmes semblent avoir bien vécu cette période de transition
notamment deux femmes n’ont eu aucun symptéme et trois femmes disent avoir

supporté et accepté la ménopause sans y voir une expérience pesante.

Pourcentage de femmes ayant le syptome moins d'1
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Pourcentage de femmes ayant le syptome 3 a 5 ans
apres la ménopause
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Pourcentage de femmes ayant le syptome 5 a 7 ans
apres la ménopause
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Figure 11 : Résultats a la question « Parmi ces symptdmes, lesquels sont toujours présents ?

»

Une question a porté sur les symptomes liés a la ménopause encore présents
aujourd’hui. Quatre-vingt-cinq femmes y ont répondu. J'ai décidé de représenter les
symptdmes ayant regu au moins 25 % de réponses (au moins 22 femmes). J'ai
compartimenté les réponses selon le temps écoulé depuis le début de la ménopause.
Chaque catégorie reprend le pourcentage de femmes ayant un symptéme aujourd’hui
selon le temps écoulé depuis le début de sa ménopause. A noter que les pourcentages
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sont en comparaison avec le nombre total de femmes de chaque catégorie ; par
exemple 8 femmes ont eu leur début de ménopause moins d’un an auparavant et
parmi ces femmes, 25 % ont souffert de la sécheresse vaginale (Figure 11).
Pour les autres catégories :

- 13 femmes ont eu leur ménopause ily a 1 a 3 ans,

- 9 femmes ont eu leur ménopause ily a3 a 5 ans,

- 19 femmes ont eu leur ménopauseilya a7 ans

- et 36 femmes ont eu leur ménopause il y a plus de 7 ans.
On peut étre critique concernant la pertinence des pourcentages obtenus pour les
catégories en dessous de 30 personnes (toutes les catégories sauf celle de plus de 7
ans) car cela ne permet pas d’avoir un résultat statistiquement significatif. Néanmoins,
on peut observer la diminution des bouffées de chaleur avec le temps, une
augmentation de la sécheresse vaginale et des douleurs articulaires.
Il est probable qu’'une femme ayant eu récemment sa ménopause ait besoin de
conseils associés aux bouffées de chaleur et a I'insomnie. Une femme étant en post-
meénopause depuis de nombreuses années sera plus intéressée par des produits
soignant la sécheresse vaginale, I'insomnie, la baisse de libido, la fatigue et les

douleurs articulaires.

Gyéncologue

Des proches (famille,
amis_.)

Médecin fraitant

Pharmacien

Internet (forum, groupe
facebook...)

Thérapeutes
complémentaires
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kinésiologue, énergétici...

Herboriste

\ers qui vous tournez pour parler de vos syptomes et vécu

Personne
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Nombre de personnes
Figure 12 : Résultats a la question « Vers qui vous tournez-vous pour parler de vos

symptémes et de votre vécu ? »
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La ménopause entraine des symptédmes et des situations que les femmes souhaitent
partager. Leur premier choix a la question « Vers qui vous tournez-vous pour parler de
vos symptdbmes et de votre vécu ? » est d’abord le gynécologue puis leurs proches
(Figure 12). Vient ensuite le médecin traitant, le pharmacien, les réseaux sociaux, les
thérapies complémentaires et I'herboriste. Finalement, peu de femmes on fait le choix
de n’en parler a personne (5 femmes sur 96). On peut noter que le choix du médecin
traitant comme interlocuteur n’est pas fréquent comparé au gynécologue comme on
peut I'observer dans d’autres mémoires abordant la ménopause (140,141).

Parmi les réponses libres (Figure 12), une femme a parlé de 'incompréhension de son
conjoint face a son vécu, deux femmes ont rencontré des difficultés avec le corps
médical (manque de réponses de leur part ou indifférence) et une femme a répondu
qu’elle n’a jamais parlé de sa ménopause par choix et cela depuis sept ans.

En comparaison, une étude de I’Association de Soutien a la Fondation des Femmes
en partenariat avec la MGEN (Mutuelle générale de I'Education nationale) a interrogé
des femmes en 2020 et a révéler que 42 % des femme parlent peu de leurs symptédmes
et 39 % pas du tout. Les femmes se tournent d’abord vers le professionnel de santé
(52 %) puis vers leur entourage (41 %), les sites internet (15 %) et enfin vers la presse
(14 %) (142). Ces résultats sont proches de ceux obtenus par mon enquéte car si I'on
combine les différents professionnels de santé, ils deviennent les premiers
interlocuteurs des femmes interrogées. Néanmoins, seulement 5,2 % des femmes (5
femmes sur 96) n'ont parlé a personne de leur ménopause versus 39 % dans I'étude
MGEN. Un biais méthodologique concernant la sélection des femmes ayant participé
a mon enquéte peut expliquer cette différence. En effet, ce sont en majorité des
femmes qui ont déja parlé de leur ménopause a un proche ou un professionnel de

santé qui ont été redirigées vers mon enquéte.
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Figure 13 : Résultats a la question « Quelles sources d’information vous correspondent le

mieux ou vous semblent plus adaptées ? »

Concernant les sources d’information jugées comme les plus pertinentes (Figure 13),
90 femmes ont répondu. Le gynécologue est une source de référence pour 47 femmes
(52 %), le médecin traitant pour 37 femmes (41%) et le pharmacien ou ses proches
pour 24 femmes (27 %). Lherboriste, les sites internet, les thérapeutes
complémentaires et les livres sont des sources d’information privilégiées par au moins
10 % des femmes interrogées. On peut noter que 14 femmes n’ont pas consulté le
pharmacien contre seulement 7 pour leur médecin traitant et 5 pour le gynécologue.
Dans une question libre demandant les sources d’information non citées dans la figure
13, une femme évoque la participation a un congrés sur la ménopause.

En résumé, notre enquéte souligne que le corps médical reste un interlocuteur de choix

pour les femmes concernées par les troubles de la ménopause.
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Figure 14 : Résultats a la question « Si vous avez consulté un site internet, lequel ? »

Une question de notre enquéte a concerné les sites internet que les femmes ont pu
consulter (Figure 14). Pour cette question, mon choix s’est fait suite a ma recherche
« Ménopause » sur le Google frangais début 2023. Les sites qui sont apparus en
premier sont Doctissimo, Passeport santé, Journal des Femmes et Wikipédia. J'ai
ajouté le site officiel de la Sécurité sociale (Amélie) et un site de références des
produits de santé et d’'information médicale (Vidal). Le choix des sites proposé est
critiquable ; il aurait sans doute été plus intéressant de faire des catégories comme
« Site de référence de la sécurité sociale (Amélie, Vidal, ...) », « Réseau Social » ou
« Blog et forum ». Il me semble qu’il y a un biais méthodologique pour la rédaction de
cette question.
Parmi les réponses libres liées a cette question :

- deux femmes ont parlé de groupes de paroles sur Facebook,

- deux femmes ont évoqués des sites d’herboriste ou de santé alternative,

- deux femmes ne se souviennent plus exactement le type de sites consultés,

- une femme a parlé de forums et blogs sans plus de précisions.
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Une seconde question a porté sur la qualité de I'information obtenue sur les sites
internet cités précédemment (Figure 14). Cependant, en raison du biais
méthodologique, je ne vais pas traiter en détail les réponses a cette question. Dans
'ensemble, les femmes interrogées ont été plutot satisfaites par les informations

trouvées en ligne.

89 réponses

@ Pas du touten confiance
@ Un peu en confiance

@ Bien en confiance

@ Totalement en confiance

Figure 15 : Résultats a la question « Vous sentez-vous assez en confiance pour parler de la

meénopause a votre pharmacien ? »

La confiance envers le pharmacien des femmes concernées par la ménopause
dépend de leur relation avoir celui-ci. Sur 89 réponses, 21 % des femmes n’ont pas
confiance en leur pharmacien, 21 % ont peu confiance, 33 % sont « Bien en
confiance » et 25 % sont « Totalement en confiance » vis-a-vis de leur pharmacien. La
relation patient-pharmacien est majoritairement positive (en regroupant « bien en
confiance » et « totalement en confiance »). Cependant, peut soulever un manque de

confiance d’une part non négligeable de femmes (21,3 %).

@ tout a fait
® moyennement
pas du tout

Figure 16 : Résultats a la question « Si une prise en charge a été conseillée par votre

pharmacien, est-ce que cela vous a convenu ? »
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Prés de la moitié des femmes (42/96) se sont vu proposer un conseil par le
pharmacien. Parmi ces femmes, s’est posé la question si la solution proposée par le
pharmacien a convenu. Nous constatons que 29 % des femmes ont jugé la solution
proposée par le pharmacien comme satisfaisante, 57 % des femmes ont étaient plus
mitigées et 14 % n’ont pas été satisfaites. Il aurait été intéressant de demander quels
conseils ont été jugés comme pertinents et si plusieurs solutions ont été testées. Car
si 'on considere l'effet placébo et I'hétérogénéité des effets des compléments
alimentaires, il est possible que la prise de plusieurs solutions thérapeutiques soient

nécessaires avant de trouver une solution satisfaisante aux troubles de la ménopause.
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Figure 17 : Résultats a la question « Pour vos symptdmes, comment souhaitez-vous vous

soigner ou comment vous étes-vous soignée ? »

A la question concernant le ou les traitement(s) préféré(s), 96 femmes ont répondu.
Les femmes enquétées se tournent d’abord vers les traitements a base de plantes puis
vers l'activité physique, les crémes hydratantes et les vitamines. On constate que 24
femmes (25 %) n’ont pas entrepris de traitement ou changé d’habitude de vie a la suite
de la ménopause. La modification du régime alimentaire arrive en 4¢ position. A noter
que la prise d’un traitement hormonal de la ménopause arrive seulement en 7¢ position
(20 %). Finalement, le choix de 'lhoméopathie, de la méditation et des entretiens avec

un psychologue ainsi que I'acupuncture sont des thérapies moins pratiquées.
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Parmi les réponses libres, une personne a évoquée la prise d’antidépresseurs.

En tant que pharmacienne, il est intéressant de pouvoir conseiller plusieurs produits
de phytothérapie aux patientes afin de pouvoir répondre a leurs attentes. Il serait
également judicieux d’avoir a sa disposition des gels vaginaux et cremes car bien que
43 femmes déclarent avoir une sécheresse vaginale dans la figure 8 (45 %), seulement
29 femmes (30 %) sur 96 utilisent un produit pour la sécheresse dans la figure 17 (sans
préciser si c’est pour la sécheresse vaginale ou la sécheresse cutanée).

En questionnant les femmes sur la prise d’une thérapie hormonale de la ménopause
(THM), deux d’entre elles ont commencé la THM entre 48 et 49 ans et huit ont
commenceé la THM entre 50 et 59 ans. La durée de prise va de quelques mois a quinze
ans certaines thérapies sont encore en cours) et la durée moyenne du traitement est
de 4,7 ans.

Finalement, dans une question a réponse libre, une femme a parlé de ['utilisation de
capsules vaginales de Colpotrophine® (a base d’cestrogénes afin de palier a un
syndrome génito-urinaire) et une femme a dit utiliser une créme de progestérone
naturelle commandée sur internet afin de régulariser ses insomnies.

Nous avons ensuite demandé aux participantes de classer des solutions
thérapeutiques (plantes, huiles essentielles, vitamines, traitement hormonal, cremes
et lubrifiant vaginaux et homéopathie) en catégories comme « Produit préféré »,
« Produit secondaire », « Produit tertiaire » et « Non consommé ». Du fait que ces

résultats sont trop proches de la figure 17, nous ne traiterons pas en détail cette

question.

20 mm satisfaisants M Assezsatisfaisants Peu satisfaisants [l Insatisfaisants
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essentielle) vaginal

Figure 18 : Résultats a la question « Concernant vos traitements, avez-vous trouvé que les

résultats ont été : »

La figure 18 illustre la satisfaction des femmes vis-a-vis de différents traitements en

lien avec la ménopause. Nous observons une satisfaction écrasante pour le traitement
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hormonal de la ménopause. Comme on pouvait s’y attendre, cette solution
thérapeutique semble efficace.

Parmi les femmes ayant consommé des plantes pour des symptoémes liés a la
ménopause, les réponses varient entre « satisfaisant » et « peu satisfaisant ». Ce
constat s’explique par une hétérogénéité des produits disponibles et une efficacité
patiente-dépendante.

Les femmes enquétées sont dans 'ensemble assez satisfaites des résultats obtenus
avec les huiles essentielles, vitamines, minéraux et crémes ou lubrifiants vaginaux
pour soigner les troubles de la ménopause.

En revanche, les avis sont plus mitigés concernant ’homéopathie avec 50 % des
femmes peu satisfaites sur les 20 ayant déclaré en avoir pris (Figure 18).

A noter que dans une question ouverte, des femmes ont évoqué la gemmothérapie
comme traitement non cité dans les propositions thérapeutiques au sein de I'enquéte.
Des femmes ont précisé avoir eu recours a de nombreuses options non
médicamenteuses mais sans grands résultats et une femme a di changer
fréequemment d’option car les symptémes variaient au cours des années.

67 réponses

@® Oui
® Non

Figure 19 : Résultats a la question « Si vous prenez un produit naturel (extraits végétaux,

huile essentielle, tisane, teinture, ...), en avez-vous parlé a votre médecin traitant ? »

A la question « La patiente a-t-elle parlé de sa prise de produits naturels & son médecin
traitant ? », 67 femmes ont répondu (Figure 19). Nous constatons qu’un peu plus de
la moitié des femmes enquétées ayant pris des plantes pour soigner leurs troubles de
la ménopause en ont parlé a leur médecin traitant. Cela représente environ 38 % des

femmes de cette enquéte (37/96 femmes). Ces résultats se rapprochent de ceux
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obtenus dans le mémoire de Mme Weber publié en 2023 ou 50 % des femmes ont

parlé de la prise de phytocestrogénes a leur médecin traitant (143).

@ |l I'a bien pris

@ |l est resté ouvert, sans avoir
d'avis précis
Il I'a mal pris (s'est opposeé,
s'est braqué, a critiqué, ne
m'a pas écouté, ...)

Figure 20 : Résultats a la question « Comment a réagi le médecin traitant a 'annonce de

I'utilisation de produits naturels » ?

Sur quarante-deux femmes, un peu plus de la moitié ont répondu que le médecin
traitant a bien accueillis 'annonce de la prise d’un traitement de phytothérapie pour
soigner les troubles de la ménopause. Prés de 40 % des enquétées sont restées
vagues et une faible portion de médecin traitant ont mal pris cette annonce (5 %).

A la question « Si vous avez pris un ou des produits naturels, pourriez-vous le(s)
préciser ? », j'ai regu diverses précisions :

- de nombreux compléments avec une plante a phytocestrogenes ont été
évoqués notamment a base de soja, lin, houblon ou tréfle rouge. Parmi les réponses
plus précises il y a: Opti-fem® de la marque Prophar (sauge, avoine, houblon,
sélénium, vitamine E, vit B9), Menopeace® (gattilier, angélique, tréfle rouge, pissenlit,
actée a grappe, igname sauvage ou yam) et Houblon LPEV®. Une femme a évoqué
la prise quotidienne de graines de lin.

- des compléments a base de plantes non phytocestrogéniques comme la
sauge, I'actée a grappe, le yam ou igname sauvage. Des compléments de la gamme
Pileje ont été évoqués comme le Feminabiane® (nouvelle formule a base de rhodiole,
actée a grappe, vitamine D3, B6, B9, B12), Melioran® Regul (rhodiole et safran),
Phytostandard® Eschscholtzia/VValériane. D’autres compléments ont été pris comme
le CLIMAX NHCO® (une capsule pour la journée a base d’algue marine, beta alanine,
lavande vraie, aubépine, passiflore, cassis, inuline, papaye, bore, B9, B3, B5, D3, B2,

B6, B1 et une capsule le soir d’'onagre, vitamine E et huile de poisson)
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- des tisanes a base de sauge sclarée ou d’actée a grappe a raison de deux a
trois verres par jour pendant deux mois ou un mélange de plantes (sauge feuilles,
achillée millefeuille, alchémille sommités fleuries, mélisse feuilles, vigne rouge, cassis
feuilles)

- deux femmes ont évoqué le macérat de bourgeons FEM50® de Herbalgem a
raison de 10 gouttes/jour et 20 jours par mois (bourgeons de pommiers et jeunes
feuilles d’airelles, pousses de ronce, bourgeons d’aubépine et teinture mére de sauge)

- une femme m’a parlé d’EPS d’aubépine a raison d’'une cuillére a café au
coucher avec quelques jours de pause de temps en temps

- deux femmes m’ont parlé d’huile essentielle de sauge (Salvia officinalis L.)

- certaines femmes ont pris des compléments a base de vitamines comme du
magnésium, vitamine C, zinc, vitamine D3 et des groupes B, des oméga 3. Une femme
a eévoqué avoir pris du Manhaé® (endo phospholipides, fer, zinc, bourrache, vit B9,
omeéga 3),

- une femme a évoqué la prise d’Acthéane®, un traitement homéopathique,

- une femme a parlé de la prise de CBD.

Parmi les réponses, de hombreuses femmes ne se souviennent plus des produits a
base de plantes qu’elles ont pris.
Finalement les derniéres questions de mon questionnaire ont porté sur les
antécedents médicaux des femmes interrogées.
Parmi les options que j'ai proposées :

- 41 femmes n’ont aucun antécédent médical a déclarer,

- 21 ont une insuffisance veineuse ou des jambes lourdes,

- 13 sont en surpoids,

- 10 présentent de I'anxiété ou de la dépression,

- 7 ont un cancer du sein ou de la sphere génitale,

- 5 ont une pathologie cardiaque,

- 3 ont eu un autre cancer que ceux cités préecédemment,

- et 2 femmes ont des troubles alimentaires.
Dans le champ libre « autre », j'ai regu diverses précisions :

- 3 ont un syndrome métabolique (dont le diabéte ou du cholestérol),

- 2 de la haute tension artérielle,

- 2 del'asthme
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- et une dizaine d’autres pathologies ont été cités dont 'endométriose, des
pathologies auto-immunes ou inflammatoires.
Concernant des traitements tels les anticestrogénes ou inhibiteurs de I'aromatase,

seulement 2 femmes prennent ou ont pris un anticestrogéne.

8. Fiche récapitulative a destination de I’équipe officinale

Nous finirons par une fiche récapitulative a destination de I'équipe officinale (Figure
21). Le but étant de proposer une fiche conseil format recto-verso avec des
informations condensées sur les divers symptdémes de la ménopause et des pistes de

prises en charge.
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CONCLUSION

THESE SOUTENUE PAR : Alexandra MOHADJERI

TITRE : TROUBLES LIES A MENOPAUSE : ETAT DES LIEUX ET ENQUETE SUR LES SOURCES
D'INFORMATION ET LES SOLUTIONS THERAPEUTIQUES

CONCLUSION :

La ménopause est une étape importante dans la vie des femmes, amenant des bouleversements
pour la majorité d’entre elles. Définie comme un arrét des régles depuis douze mois, elle survient
entre 45 et 55 ans avec divers symptémes tels que les bouffées de chaleur, la sécheresse vaginale
ou la baisse de libido. Ces symptémes sont pour la plupart du temps vécus avec difficultés et les
solutions thérapeutiques & base d’hormones n’enchantent pas les femmes malgré leur efficacité alors
que les traitements en phytothérapie et les médecines complémentaires sont souvent préférés mais

ne donnent pas toujours satisfaction.

'enquéte effectuée dans le cadre de ce mémoire permet de se rendre compte de I'étendue des
symptémes ressentis lors de la ménopause, d'évaluer la recherche d'informations auprés des
proches et la relation avec les professionnels de santé ainsi que les traitements entrepris et leur
efficacité. Parmi les troubles souvent cités dans cette enquéte, on trouve les bouffées de chaleur, la
sécheresse vaginale mais également des symptdmes peu évoqués en lien avec la ménopause tels
que les douleurs articulaires ou la sécheresse cutanée. On constate que les premiers interlocuteurs
sont les professionnels de santé (gynécologue, medecin traitant, pharmacien). La relation avec le
pharmacien est variable et les patientes se confient tout autant a leurs proches qu’a ce dernier.
Concernant les traitements, la préférence va a la phytothérapie méme si les résultats sont mitigés.
Les femmes ayant pris des traitements hormonaux de la ménopause sont majoritairement satisfaites

des résultats.

Le pharmacien a un réle & jouer au comptoir tant dans l'écoute que dans la prise en charge des
troubles liés a la ménopause. |l est impartant de pouvoir étre ouvert aux plaintes des patientes et
avoir des traitements variés afin de répondre a leurs demandes, notamment en ayant a sa disposition
deux a trois compléments de phytothérapie et des gels vaginaux. Il est également nécessaire d'avoir
un discours rassurant concernant les traitements hormonaux de la ménopause car la réduction des
bouffées de chaleur est incontestable et un suivi régulier par le gynécologue assure la sécurité du
traitement. Finalement, il serait intéressant d'assurer un moment d'écoute et de discussion autour de
la ménopause avec les femmes lors des bilans de prévention prévus par la sécurité sociale a I'age
de 45-50 ans. En effet, ces entretiens ne prévoient pas un temps d'échange axé sur la ménopause
alors que ce serait une occasion idéale afin d’accompagner et rassurer les femmes sur les

symptomes qu' elles vont ressentir.
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ANNEXE

Annexe 1 : Enquéte sur les troubles de la ménopause et les soins

Enquéte sur les troubles de la ménopause et les soins

Bonjour, je suis étudiante en Pharmacie et réalise une thése sur la ménopause (sous la direction du Docteur Serge
Krivobok, enseignant-chercheur universitaire a la Faculté de Pharmacie de Grenoble).

Je souhaite avoir I'avis des femmes ayant ou ayant eux des symptémes liés &4 la ménopause et connaitre leur .
vécu. Notamment savoir quels sont les symptémes rencontrés, les sources d'information consultées et les soins
privilégiés afin d'apporter une meilleure prise en charge au comptoir d'une pharmacie.
Je vous remercie par avance pour votre participation.

Alexandra Mohadjeri (Doctorante, Etudiante en 6° Année Pharmacie)
Cette enquéte peut aussi étre remplie sur internet grace au lien : https://bit.ly/3UcH3Kr

Informations générales

Quelle est votre tranche d'dge ? (réponse obligatoire : cocher le carré)

O <40 ans O 40-44 ans O 45-48 ans
O 49-52 ans O 53-60 ans O > 60 ans
Quelle est on a été votre catégorie socio-professionnelle ? (réponse obligatoire)
O Agriculteur
O Artisan/commercant/chef d'entreprise
O Cadre et profession intellectuelle supérieure (dont enseignant)
O Profession intermédiaire (fonction publique, enseignement primaire, santé, technicien, ...)
O Employé
O OQuvrier
O Sans activité

Vos symptomes

Si vous prenez un traitement hormonal de la ménopause et que vous rencontrez des difficultés a décrire vos
symptomes, vous pouvez passer a la question 7

1. Depuis combien de temps a commencé votre ménopause ?
0O <1an O Entre 1-3 ans O Entre 3-5 ans O Entre 5-7 ans O > 7 ans

2. Quels sont (ou ont été) vos symptomes lors de la ménopause ? (plusieurs réponses possibles)
Bouftées de chaleur

Sécheresse de la peau

Sécheresse vaginale

Insomnie

Irritabilité ou variation de I'humeur

Fatigue

Prise de poids

Augmentation de 'appétit/grignotage

Palpitations

Troubles urinaires (incontinence, infections urinaires a répétition)
Douleurs articulaires

Douleurs musculaires

Rétention d'eau (gonflement des jambes)

Ballonnements

Rapports sexuels douloureux

Baisse de la libido

i 0 1 i o i
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3. Les symptdmes que vous ressentez ou avez ressenti sont-ils (ne répondre qu'a vos symptomes) :
Mineurs Tolérables Trés inconfortable

Boutfées de chaleur O

Sécheresse peau

Sécheresse vaginale

Insomnie

Irritabilité ou variation d'humeur

Fatigue

Prise de poids

Augmentation de I'appétit/grignotage

Palpitations

Troubles urinaires

Douleurs articulaires

Douleurs musculaires

Rétention d'eau (gonflement des jambes)

Ballonnements

Rapports sexuels douloureux

Baisse de la libido

OO0 O0O00O00O0OO0O0O0COOCO
0000000000000 O0 O
OO0O0D0000CO0O00O0O0O0 O

4. Parmi ces symptdmes, lesquels sont toujours présents ? (plusieurs réponses possibles)
Bouffées de chaleur

Sécheresse de la peau

Sécheresse vaginale

Insomnie

Irritabilité ou variation de I'humeur

Fatigue

Prise de poids

Augmentation de l'appétit/grignotage

Palpitations

Troubles urinaires (incontinence, infections urinaires a répétition)
Douleurs articulaires

Douleurs musculaires

Rétention d'eau (gonflement des jambes)

Ballonnements

Rapports sexuels douloureux

Baisse de la libido

ODOOODO0DDNDO0EDED O E B O

Majeurs

Qoo oo ddDoe BB
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5. Depuis combien de temps les symptomes durent-ils ou ont-ils duré (ne répondre gu'a vos symptdmes) ?

<1an 1-3 ans 3-5 ans 5-8 ans > 8 ans
Bouffées de chaleur O (o] 0] 0] 0}
Sécheresse peau (¢ (¢} 0 o (6]
Sécheresse vaginale 0 0 (6] O 0
Insomnie (0] (0] O o O
Irratabilité ou variation d'humeur (@] (0] O @] (0]
Fatigue (0] (0] 0] o 0
Prise de poids O 0 (0] 0 8
Augmentation de l'appétit/grignotage 0 0 0] 0 0
Palpitations O 0 (0] 0 0
Troubles urinaires e} (o} 6] O (@]
Douleurs articulaires 0] 0] O 0] O
Douleurs musculaires (@) 0 O 6] O
Rétention d'eau (gonflement des jambes) O O 0 o o
Ballonnements 0] 0] (6] O @)
Rapports sexuels douloureux (@) 0] (8] @] (0]
Baisse de la libido (0] (0] 0] O (0]

6. Donnez des précisions quant a votre vécu (réponse non obligatoire) : .........coooeriiriniireieininierninseneeceeenesins

7. Pour ces symptémes, comment souhaitez-vous vous seigner ou comment vous étes-vous soignée ?
(plusieurs réponses possibles) *

[0 Nai rien pris (ou fais)

Sport, activité physique adaptée

Modifications de I'alimentation (index glycémique bas, régime crétois, riche en phytocestrogénes, ...)

O Plantes (Huile essentielle, tisanes, gélules de plantes, teintures, ...)
O Vitamines, minéraux, probiotiques, ...

O Traitement hormonal

O Créme pour la peau ou hydratant vaginal adapté
O Homéopathie

O Meéditation, sophrologie, psychologue

O Acupuncture

O Kiné

O

O

]

£ T M n W s st sme sl el

8. Si vous prenez un traitement hormonal, veuillez indiquer a quel 4ge vous avez commencé et depuis combien
de temps vous étes traitée :
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9. Vers qui vous tournez-vous pour parler de vos symptémes et de votre vécu ? (plusieurs réponses possibles)
Vos proches

Internet : forum, groupe facebook, ..

Médecin traitant

Gynécologue

Pharmacien

Herboriste

Psychologue

Associations

Thérapeutes complémentaires (naturopathe, kinésiologue, énergéticien, )
SR ey RESONOR. o. | RO SN WS S

OO0O0dOO0O0Onmn

Vos sources d'information

1. Quelles sources d'information vous correspondent le mieux ou vous semblent plus adaptées ?

Source Source Source Non consulté

préférée secondaire tertiaire
Vos proches o 0] 0] 0
Internet O 8, o O
Médecin traitant (0] (0] O (0]
Gynécologue (0] 0O 0 0
Pharmacien (0] 0 0 0
Herboriste 0 0 0 0
Psychologue 0O 0 O 0O
Associations 0 O 0 0
Thérapeutes complémentaires 0 0 0 0
Livres 0] 0 0 0}
Magazines O (0] 0] O
Reportage télé o o O @)

2. Si une ou plusieurs sources d'information n'a pas été citée, merci le de préciser et d'indiquer le niveaun de la
SOMNTCR a5 545 7 T3S e e mmnmsmmsn s s o

3. Si vous avez consulté un site internet, lequel (plusieurs réponses possibles) :
O Doctissimo
[ Passeport santé, Journal de femmes, Santé magazine
O Wikipédia
O Améli (site de la sécurité sociale) ou Vidal
(E]| AT s aeresmareggor e s e o s,

4. Si vous avez consulté un site internet, comment avez-vous apprécié les conseils ?

Bien adapté Plutdt pertinent Pas trés pertinent Pas du tout adapté
Doctissimo 0 0] O O
Passeport santé,.. 0] (@] (0] (0]
Wikipédia 0] 0 0] 0
Ameéli ou Vidal (0] 0 0 (8]
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5. Si vous avez consulté d'autres sites internet, veuillez préciser le(s) nom(s) et comment avez-vous apprécié
les conseils donnés selon I’échelle proposée précédemment : .........cooecvevmverirernnnnn .

6. Vous sentez-vous assez en confiance pour parler de la ménopause avec votre pharmacien ?
O Pas du tout en confiance
O Un peu en confiance
O Bien en confiance
O Totalement en confiance
7. Si une prise en chargé a été conseillée par votre pharmacien, est-ce que cela vous a convenu ?
O Tout a fait
O Moyennement
O Pas du tout
E0 AULTE & oottt et eaeneaeae
8. Avez-vous suivi ses conseils ?
O Oui, intégralement
O Oui, en partie
O Non, pas du tout

Soins des troubles de la ménopause

1. Concernant le(s) traitement(s) pour soigner les troubles de la ménopause :

Produit Produit Produit Non

préfére secondaire tertiaire consommeé
Plantes (hors huile essentielle) 0 @] 0 O
Huile essentielle 0 0] 0 (o)
Vitamines/minéraux 0 6] 0 O
Traitement hormonal 0 6] 0 O
Creme, lubrifiant vaginal O 0 0] 0O
Homéopathie o 6] 0 O

2. Si les options proposées au-dessus ne conviennent pas ou bien vous souhaitez donner des précisions, veuillez
l'indiquer ici (réponse non OBHEATOINE) «.cumciiemuvm o smnsrom sy s s 5 s sm s e oS <n S8 oA NS

3. Concernant vos traitements, avez-vous trouvé que les résultats ont été (ne cochez que les traitements qui
vous concernent) :

Assez Peu
Satisfaisants Satisfaisants  satisfaisants  Insatisfaisants
Plantes (hors huile essentielle) o 0] O 0]
Huile essentielle 0] 0 (0] 0
Vitamines/minéraux (@]} i) 0 (@]
Traitement hormonal (0] 0 (0] 0
Créme, lubrifiant vaginal O 0 0 0
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Assez Peu

Satisfaisants Satisfaisants  satisfaisants  Insatisfaisants
Homéopathie (0] O O 0]
Plantes (hors huile essentielle) 0 O 0 O
Huile essentielle 0] O 0 (0]
Vitamines/minéraux 0] @] (0] O
Traitement hormonal 0 0 0] (0]
Créme, lubrifiant vaginal ) o ___ = ©_ 0 (0]

4. Sivous prenez un produit naturel (extraits végétaux, huile essentielle, tisane, teinture, ...), en avez-vous parlé
A votre médecin traitant ?

O Oui O Non

5. Si tel est le cas, comment a réagi votre médecin traitant ?
O Tl I'a bien pris
O 11 est resté ouvert, sans avoir un avis précis
O 1112 mal pris (s'est opposé, s'est braqué, a critiqué, ne m'a pas écouts, ...)
L AU it somsmarasasns

6. Si vous avez pris un ou des produits naturels, pourriez-vous le(s) préciser (nom du produit ou composition,
posologie, durée d'utilisation) ? ..............ooooovciveiiere e

7. Concernant votre santé, avez-vous des antécédents médicaux tels que : (réponse obligatoire)
O Aucun antécédent médical
O Anxiété/dépression
O Pathologie cardiaque
O Jambes lourdes/insuffisance veineuse
O Surpoids
O Troubles alimentaires
O Cancer du sein ou de la sphére génitale
O Autre cancer

8. Veuillez préciser si vous prenez un traitement tel que :
O Antioestreogéne : Nolvadex/Tamoxiféne/Faslodex, ...
O Inhibiteur de I'aromatase : Femara/Letrozole/Exemestane/Arimidex/Anastrozole, ...

Fin de I'enquéte
Si vous avez une question, vous pouvez me joindre & I'adresse suivante : alexandra@pharmacie-aigle.fr
Sivous avez des commentaires, n’hésitez pas a les Mentionner ici: .........oocovvvevoovoovoooooo

Si vous souhaitez connaitre les résultats de cette enquéte, veuillez indiquer une adresse mail :
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Université Grenoble Alpes
UFR de Pharmacie de Grenoble

Serment
de
Galien

« En présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de
I'Ordre des Pharmaciens et de mes condisciples, je jure :

D'honorer ceux qui m'ont instruit(e) dans les préceptes de mon
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur
enseignement.

D'exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur,
mais aussi les régles de 1'honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes
promesses.

Que je sois couvert(e) d'opprobre et méprisé(e) de mes confréres
si j'v manque ».
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