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LA MENOPAUSE - SES CONSEQUENCES'

I - DEFINITIONS

+ Définition des différentes périodes :

-'pré ménopause : ce terme sera progressivement abandonné :il désignait la période précédent I’arrét des
regles.

- péri- ménopause : période pendant laquelle apparaissent des signes endocrinologiques, biologiques et
cliniques ainsi que la période d ° incertitude de un an au niveau des regles. '

- ménopause confirmée ou post ménopause : elle commence a la fin de la péri ménopause ; la carence
oestrogénique commence alors a s’exprimer.

+ Données démographiques

-

L © dge moyen de la ménopause, en tenant compte des populations d’origine non européenne est
compris entre 48 et Slans ; lors des différentes études le seul facteur qui semble avoir un effet sur 1'age
de survenue est le tabac : une consommation importante avance la ménopause de un a deux ans.

La population concernée est en constante progression. En effet en 91 I’effectif des femmes de 50 ans
était de 267 000 en France ; I'effectif de 50 a 64 ans pourrait représenter le nombre de traitements (si
toutes les femmes étaient traitées ), on passerait de 4 millions et demi actuellement a 6 millions en 2020.

I - LES CONSEQUENCES PHYSIQUES ET PSYCHIQUES DE LA CARENCE
OESTROGENIQUE

Les conséquences pathologiques de la ménopause non traitée constituent une part importante de la
pathologie du vieillissement et une des causes de placement en institution

Le colt est estimé a 6 milliards de francs en 1998 . =

On en conclue donc a I'g importance de la médicalisation de la ménopause et a la
nécessité du suivi médical régulier des femmes traitées mais aussi non traitées

1) Signes fonctionnels - bouftées de chaleur.
- sueurs nocturnes, paresthésies, crampes
- insomnies et troubles de |"humeur
- troubles du comportement

2) Atrophie des organes cibles - seins
- arganes génitaux
- appareil urinaire

3) L’ostéoporose (ce probleme fera I'objet d’un paragraphe particulier )

Le role de la carence oestrogénique est démontré dans les modifications du métabolisme du calcium.
[La perte en substance osseuse est rapide dans les 3 premicres années qui suivent l'arrét des régles.



II' peut s’agir de déminéralisation simple, de douleurs rachidiennes, de tassements vertébraux, de
fractures.
Autres facteurs de risque : - TABAC - IMC bas <19.

- Intérét de l'apport des wstrogénes.

4) Les conséquences sur le systéme cardio-vasculaire.

- lesaecidents coronariens-aigus augmentent en fonction de I’age chez les femmes.
- les modifications du lipidogramme:

- intérét de l'apport des wsirogénes naturels et du béta wstradiol.

I -LES CONSEQUENCES SOCIALES

- mise en évidence des différences de représentations socioculturelles -

= 5 facteurs influencant les perceptions de la ménopause ont été étudiés :
‘1'arrét des régles
- Iarrét de la fécondité
- la variation du capital séduction
-la variation du capital santé
- la variation du statut social

- mise en évidence des différents comportements :
= 3 types de patientes peuvent étre mis en évidence :
- les négatives 39% sentiment de regret
- les neutres  44%  pas de modifications notables du comportement
- les positives 17% 1’arrét des régles et de la fécondité est un soulagement
- mise en évidence des attentes vis a vis du traitement hormonal -
Les préoccupations médicales viennent au premier rang dans les couches moyennes, I’adhésion est
moyenne. Les femmes aisées adhérent trés fortement au traitement (dimension sociale, dimension

cosmétologique ) ;

L’équilibre psychologique des femmes pendant cette période est fragile. Il.convient-d’étre vigilant

En conclusion : 70US CES PARAMETRES SONT ESSENTIELS AU MEDECIN
GENERALISTE POUR ADAPTER LE CHOIX ET LES MODALITES DU TRAITEMENT

LV - LA PREVENTION PES CONSEQUENCES DE LA MENOPAUSE

1) L'instauration du traitement hormonal substitutif (THS)

= L’information . sur les différents facteurs de risques
* sur les différentes possibilités et modalités de traitement
* sur le bilan avant prescription
* sur le suivi et les bénéfices attendus



sur les servitudes : prise médicamenteuse réguliére nécessité d’un suivi régulier
est essentiel du raledu généraliste et la condition de la réussite

2) Le THS (recommandé mais non imposé )

les indications
+ Prévention des risques,
+ Amélioration de la qualité de vie particuliérement dans les
ménopauses précoces spontanées ou thérapeutiques.

Il

les contre indications
+ Absolues (consensus) : antécédent personnel de cancer du sein.
+ Plus discutées : atcd de cancer de I’endométre et hypertriglycéridemie.
+ Relatives : atcd familiaux de cancer du sein, diabéte ou intolérance au
glucose, HTA non contrdlée, tabagisme, atcd thromboemboliques.

=>» Dans ces cas on n'utilisera pas d’cestrogéne par voie orale -
g .

Nous insisterons sur les derniéres recommandations de I’Afssaps :
Rendues publiques le 03 12 03 et qui en résumé préconisent :
)
/[-gmwnu\wlqlp- Chez les femmes en bonne santé et ne présentant pas de troubles climatériques, ni de facteur de
- risque d’ostéoporose, ’administration d’un THS n’est pas recommandée en raison d’un rapport
bénéfice /risque défavorable.

- Chez les femmes soufrant de troubles du climatére avec un retentissement sur leur qualité de vie,
un THS peut étre instauré si la femme le souhaite, a la dose minimale efficace pour une duréela
plus courte possible, avec une information claire sur les risques et une réévaluation réguliére du
rapport bénéfice/risque.

- Dans la prévention de I’ostéoporose, le THS ne doit pas étre prescrit en premiére intention mais
seulement si il existe un risque fracturaire €levé et qu’il existe une intolérance aux autres
thérapeutiques et ce apres évaluation individuelle du rapport bénéﬁcez‘ri's.c'ue..

= les différents produits utilisés -

1. Tes aestrogénes naturels sont recommandés
par voie orale ou voie per- cutanée ou voie nasale
2. les oestrogénes de syntheése ethinyl oestradiol non recommandés actuellement
3. les autres (conjugués équins trés utilisés dans les pays anglo —saxons ce qui d’ailleurs rend
les études comparatives trés difficiles)
- 21 jours par mois ou 25 jours plus rarement en continu
- ils doivent étre utilisés a la «bonne » dose = recherche de la dose minimale efficace
(1.5 mg de gel ou patch de 25,37.5,50,75,100pg ; 1 mg de 17 b e2 oral )
- Pour adapter les doses on recherchera les signes d’hyperoestrogénie
(mastodynies , irritabilité) ou d” hypo (bouffées de chaleur ).

4. les progestatifs - la progestérone naturelle (Utrogestan) ou la rétro progestérone
(Duphaston )
- les progestatifs de synthése

-12 a 14 jours par mois



5. les associations oestro progestatives a ¢viter (forme orale et + récemment patch )
= les différents schémas : selon le désir de regles et la tolérance ou les effets secondaires, on
choisira entre les différentes possibilités (oestrogénes en continu ou non associés au progestatif en

continu ou non )

= la durée du traitement : c’est une question trés difficile. Le généraliste aura comme souci
d’en parler avec sa patiente aussi souvent que nécessaire ;

2 la durée maximum de 5 ans_semble actuellement recommandée

3) Réle du Médecin généraliste -

= nous insisterons sur la phase essentielle de préparation  la mise en route du traitement :
Information; éducation, explication en tenant compte, et cela est essentiel du niveau de connaissances et
des comportements habituels de la patiente en matiére de santé

= le bilan de départ
- interrogatoire : recherche des facteurs de risques personnels, familiaux et sociaux.
- examen clinique
- frottis cervicaux de dépistage
- bilan biologique métabolique
- mammographie

= la surveillance»
- clinique avec ex des seins tous les 6 mois
- métabolique selon bilan de départ
- frottis (idem )
- mammographie tous les 2 ans en I’absence de facteurs de risques

4) Les autres attitudes préventives

= surveiller la nutrition : il est essentiel de contréler les apports calciques
il est nécessaire de corriger les erreurs alimentaires qui pourraient
favoriser les troubles métaboliques

= recommander la pratique du sport de maniére adaptée au patiente :
pour des raisons de prévention de I’ostéoporose

pour des raisons de bien étre et d’équilibre psychologique

= recommander la poursuite des activités intellectuelles

Une bonne relation médecin — patiente
devrait prendre en compte tous les éléments sus — cités.

‘La prise en charge des conséquences de la ménopause se construit
individuellement dans une dimension collective -




LA MENOPAUSE ET OSTEOPOROSE

La prévention de I’ostéoporose est une des indications majeures du traitement
hormonal substitutif

. L'ostéoporose doit dre dépistée a temps car elle peut étre traitée -
. I1 est admis actuellement que la radiographie standard n’a pas d’intérét en dehors des cas de fractures -

- Il est recommande d’utiliser la mesure de la densité minérale osseuse par absortiometrie aux rayons
X (dxa) _

- Les examens biologiques n’ont d’intérét que dans la surveillance de certains traitements .

. C’est un devoir de santé publique de prendre en charge systématiquement les hommes et les femmes
arisques .

Chez les femmes de plus de 50 ans la mortalité par ostéoporose est égale a celle par cancer du sein ;

= 50% des femmes de plus de 50 ans subiront une fracture du col avant la fin de leur vie

Conduite a tenir chez la femme ménopausée

* 1l n’est pas recommandé, si un THS est en cours, de pratiquer une densitometrie osseuse.
* il est nécessaire de la pratiquer chez les patientes présentant :
- une ostéoporose secondaire
- un traitement glucocorticoides au long cours (+ de 7.5_mg par jour en équivalent
PREDNISOLONE* pendant plus de 3 mois )

- une fracture vertcbrale
- chez les patientes sans THS méme si elles ont un traitement vitamino- calcique

Pour le médecin généraliste il y a 1a un enjeu important tant au plan individuel que collectif.

Il faut insister sur la nécessité de bien poser les indications thérapeutiques, de les recontréler au
cours de ’évolution de la patiente et de vérifier réguliérement leur validité

RECAPITULATIF DES DOCUMENTS

- Fiches de transparences : - Définitions
- Traitements : conférence de consensus Médicaliser la ménopause
- Etudes Sciences Sociales : Impact Médecin.
- Consensus : - sur le dépistage de I’ostéoporose Anaes
- Sur les moyens diagnostiques de l'ostéoporose ANAES



PRESCRIPTION DE MEDICAMENTS CHEZ LA FEMME ENCEINTE/

C. DAMASE-MICHEL

AVANT DE PRESCRIRE : PREVENIR...

1) - Peser le rapport bénéfice - risque :
~  le médicament est-il vraiment nécessaire ?
== D'absence de traitement n’est-elle pas plus risquée que le traitement lui-
méme ?
= Quel est le médicament le mieux évalué dans cette indication chez la

femme enceinte a la période de grossesse concernée. Prévoir d’éventuels
¢léments de surveillance.

2) - Eviter les prescriptions inutiles, la poly thérapie.

Mettre en garde contre 1’aleool, le tabae , Pautomédication, les produits-
jugés-anodins (plantes, suppléments diététiq ues...)
3) - Se rappeler que les risques liés a la prise d’un médicament varient en Jonction de
la période d’exposition.
4) - Vérifier 'absence de grossesse lors de toute prescription de médicament
tératogéne chez une femme en ige de procréer...
5)- Eviter de prescrire des médicaments non evalués (trop récents ou trop anciens)
chez une femme susceptible de débuter une grossesse

APRES :... REFLECHIR. ..

(En cas de prise de médicament par la femme enceinte (ne le sachant pas le plus souvent) :

ne pas affoler : peu de médicaments peuvent entrainer une décision d’interruption de grossesse, la mer
Vidal n’est pas systématiquement synonyme d’interruption de grossesse,

connaitre.le moment exact de la prise du médicament (pour déterminer la période d’exposition exacte)
contexte maternel (pathologie, traitement associés...)

consulterdes documents fiables, un centre de renseignement. ..
informer la patiente

organiser la prise en charge et soigner le suivi de la patiente



3) MEDICAMENTS ET ALLAITEMENT/

C. DAMASE-MICHEL

Le risque de la prise d’un médicament durant Pallaitement est difficile 2 apprécier.
Surestimé, il conduit a restreindre abusivement P’allaitement. Sous-estimé, notamment lors
d’automédication, il peut donner lieu & des conduites préjudiciables au nourrisson. Les
données concernant la sécurit¢é d’emploi des médicaments durant Dallaitement sont
fragmentaires puisqu’on manque d’information pour de nombreux médicaments. Les
attitudes systématiques ne sont pas souhaitables. Des arguments théoriques, peu de données
cliniques...

Deux types de données sont disponibles :

|.es données pharmacologiques :

Il faut considérer les trois acteurs en cause lors de I’allaitement : la‘ mére} le médicament et 1’enfanty
Un seul facteur maternel est essentiel a retenir : la concentration plasmatique du médicament.
Celle-ci dépend de la posologie, de la voie d’administration et des capacités hépatiques et rénales
d’élimination maternelle. Tous les médicaments ne passent pas facilement du plasma maternel vers
le lait. Le passage est maximum. pour les molécules trés liposolubles, peu liées aux protéines
plasmatiques, a demi-vie longue et/ou possédant des métabolites actifs. L’absorption du
médicament par le nourrisson dépend de la quantité de lait tétée, de la qualité du lait qui varie dans
la journée et au cours des deux premié¢res semaines suivant I’accouchement. Un certain nombre de
médicaments sont détruits par les enzymes du tube digestif du nouveau-né. Enfin, certains enfants
ont des facteurs de risque particuliers : prématurité (capacités d’élimination immatures),
caractéristiques génétiques (déficit en GOPD notamment).

Les données d’observation clinique :

sont plus importantes a considérer que les seules données pharmacocinétiques. Malheurecusement,
elles font souvent défaut. La plupart du temps, les études sont réalisées sur un nombre limité de cas
avec un allaitement et une surveillance de courte durée. Les effets 4 long terme sont souvent
méconnus.

Quelques regles simples...

1. Réduire le nombre de médicaments :
- Proscrire les médicaments non-indispensables ou n’apportant pas de bénéfice
démontré.
- Ne prescrire que les médicaments nécessaires en évitant les spécialités contenant une
association de principes actifs.
- Mettre en garde contre |'automédication.

2. Prudence chez le prématuré : les données publiées le sont avec le nouveau-né-a-termes

3. Choisir alternative la moins risquée lorsque le choix entre plusieurs
P

médicaments ou voies est possible
= Médicaments passant moins dans le lait
= Substance non transformée en métabolite actif



~Médicament de demi-vie courte ou ne s’accumulant pas

= Voies d’administration pour lesquelles le passage systémique est généralement moindre :
locale ou inhalée. . .attention aux produits a usage local sur le sein qui sont ingérés en priorité
par le nouveau-né : proscrire les désinfectants iodés.

=Pour un médicament a prise unique quotidienne, lorsque cela est compatible avec le traitement.
prendre le médicament aprés la tétée du soir et éviter la tétée de la nuit.

- Pour un médicament a demi-vie trés courte, on peut recommander de prendre le médicament
Juste apres la tétée, afin que les concentrations dans le lait soient les plus basses possibles lors
de la tétée suivante.

4. Pour un médicament « a risque :

- Le bénéfice du traitement ou de I’allaitement doit largement dépasser le risque.
- Sinon:  =arrét de I’allaitement (il est quelquefois possible d’interrompre I’allaitement
provisoirement et d’entretenir la lactation a 1’aide d’un tire-lait)
= ou différer le traitement si possible.
- Enrégle générale, par prudence, se méfier des médicaments de rapport L/P>1 dont le rapport
concentration dans le lait/dose ingérée par la mére en mg/kg est supérieur a 10%.

5. Informer la mere de renforcer la surveillance du bébé en vue de détecter un

éventuel effet indésirable :
[ctére, diarrhée, refus d’alimentation, somnolence, hypotonie...et mettre en garde la femme qui
_ allaite contre 1’automédication, les existants (café, tabac) et I’alcool.

Tableau 1 : Quelques médicaments avec lesquels Iallaitement est possible (mais une
surveillance du nouveau  peut s’avérer indispensable)

— Amoxicilline

— Amoxicilline + acide clavulanique :
— Methyldopa : ALDOMET °

— Héparine

— Insuline

—  Mucilages

— Argiles

— Charbon

— Loperamide : IMODIUM °

— Anesthésiques locaux : Xylocaine
- Paracétamol



Tableau 2 : Quelques médicaments a éviter ou contre-indiqués pendant 1’allaitement

Appareil cardiovasculaire :

- Amiodarone : CORDARONE ©
- Diurétiques

Sang Hémostase :

- Phénindione : PINDIONE °

Systeme Nerveux Central :

- Amphétamines
- Bromure de calcium : CALCIBRONAT °©

Endocrinologie :
- Tamoxiféene : NOLVADEX °©

Oncologie :

- Tous les anticancéreux

Meédicaments de la douleur,

inflammation...

Phénylbutazone
Ergotamine et dérivés de I'ergot: GYNERGENE °

Divers :

- Rétinoides

- Produits de contraste iodés
- Radiopharmaceutiques

- Clomiféne : CLOMID °

- Cyprotérone : ANDROCUR °
- Danazol : DANATROL °

- Bromocriptine : PARLODEL °
- Iode et iodures

Pour en savoir plus :

-Dossier du CNIMH, Médicament et allaitement, 1996, XVII, 5-6.

- Damase-Michel C., Rolland M., Tricoire J., Azogui-Assouline C., , Encyclopédie médico-
chirurgicale, Obstétrique, 2002, 5-111-A-10.



