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Menopausal transition or the menopause itself
is not a disease, it is a natural process, however,
it is accompanied by a deterioration of physical,
psychological and social well-being in a variable
way according to the individual, it is the climac-
teric syndrome. (With its multi-dimensionality
and subjectivity) which has a repercussion on the
quality of life of women. Management is based
mainly on MHT, which is the most effective treat-
ment for the climacteric system, and on the pre-
vention of osteoporosis and its consequences, but
which may include certain oncological and meta-
bolic risks reported by the studies, as well as the
benefit/risk balance is the most favorable for MHT
initiated before age 60 or in the first 10 years after
menopause, with a preference for percutaneous

Résume

La transition ménopausique ou la ménopause elle-méme
ne constitue pas une maladie, cest un processus naturel
néanmoins il est accompagné d’'une détérioration du bien-
étre physique, psychologique et social de fagon variable
selon Tindividu, cest le syndrome climatérique (avec sa
multi-dimensionnalité et sa subjectivité) qui induit un
retentissement sur la qualité de vie de la femme. La prise
en charge repose essentiellement sur le traitement hor-
monal de la ménopause (THM), qui est le traitement le
plus efficace sur le climatére, et sur la prévention de los-
téoporose et ses conséquences, mais qui peut comporter
certains risques carcinologiques et métaboliques relatés
par les études. Ainsi la balance bénéfice/risque est la plus
favorable pour le THM initié avant 60 ans ou dans les 10
premiéres années suivant la ménopause, en préférant un

cestrogene percutané et progestérone naturelle si néces-
saire, le traitement doit étre individualisé pour chaque
patiente. Lhygiéne de vie reste la premiére prescription

estrogen and natural progesterone if necessary,
the treatment must be individualized for each
patient. Hygiene of life remains the first prescrip-

tion that is unavoidable. In women with contra-in-
dications to MHT there are alternative treatments
for vasomotor flush, vulvo-vaginal dryness and
prevention of osteoporosis treatment.

qui est incontournable. Chez les femmes ayant des contre-
indications au THM, il existe des traitements alternatifs
pour les BVM!, la sécheresse vulvo-vaginale ainsi que la
prévention de le traitement de lostéoporose.

Ménopause, traitement hormonal de la ménopause, climatére, ~Menopause, hormonal treatment of menopause,

qualité de vie. climatere, quality of life

Généralités - Introduction

La transition de la ménopause implique souvent des symptomes génants, notamment des symptémes vasomoteurs, une
sécheresse vaginale, une diminution de la libido, de 'insomnie, de la fatigue, des douleurs articulaires et les troubles cogni-
tifs qui représentent les conséquences a court et moyen terme ; ensuite lorsque la ménopause est installée il faudra prévenir
et prendre en charge les complications cardiovasculaires, thromboemboliques et les fractures ostéoporotiques.

'BVM : Bouffées vasomotrices (NDLR)
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Lorsque les femmes consultent pendant cette période
pré-ménopausique, nous saisissons loccasion pour
aborder la santé de los, le sevrage tabagique, 1évaluation
et la gestion des risques cardiovasculaires et le dépistage
et la prévention du cancer.

La prise en charge est globale tant sur I'hygiéne de vie, la
diététique, lactivité physique, léducation pour la gestion
des bouftées de chaleur, etc.

Lhormonothérapie ménopausique (MHT) est le traite-
ment le plus efficace pour les symptdmes vasomoteurs et
autres symptomes du climatére. Les avantages peuvent
dépasser les risques pour la majorité des femmes méno-
pausées symptomatiques qui ont moins de 60 ans ou
moins de 10 ans de ménopause.

I faudrait individualiser la thérapie en fonction des
facteurs cliniques et des préférences de la patiente. Et
dépister les femmes avant d’initier un THM pour le
risque de maladie cardiovasculaire et de cancer du sein
et recommander la thérapie la plus appropriée en fonc-
tion des risques/avantages. Les données actuelles ne jus-
tifient pas l'utilisation de THM pour prévenir les mala-
dies coronariennes, le cancer du sein ou la démence.

D’autres options sont disponibles pour les femmes pré-
sentant des symptémes vasomoteurs, qui préférent ne
pas utiliser THM ou qui ont des contre-indications.
Les cestrogeénes vaginaux a faible dose et lospémiféne
(SERM), constituent une thérapie efficace pour le syn-
drome génito-urinaire de la ménopause, et les hydra-
tants vaginaux et les lubrifiants sont disponibles pour
celles qui ne choisissent pas la thérapie hormonale.
Depuis dix ans, de nombreuses ré-analyses des an-
ciennes études (telle que la WHI? 2002) et études plus
récentes semblent modérer les conclusions sans doute
trop hatives sur le THM.

Le diagnostic de la ménopause est clinique et rétrospec-
tif. La ménopause est une étape biologique dans la vie
d’une femme (50-51 ans) marquée par l'arrét des mens-
trues pendant 12 mois consécutifs traduisant la fin de sa
vie reproductive naturelle. Associant des changements
qui surviennent lorsque les ovaires cessent dovuler et de
sécréter des cestrogenes et de la progestérone.

La femmes ménopausées signifie les femmes en péri
ménopause et en post ménopause.

La péri ménopause est le moment ot une femme a des
cycles irréguliers (ovulation et menstruation) menant a
la ménopause et se poursuivant jusqua 12 mois apres
sa derniére période. Elle est également connue
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comme la transition ménopausique ou climatérique. La
post ménopause est Iétape apres la ménopause, le début
de la ménopause étant la période de 12 mois consécu-
tifs. La ménopause peut étre influencée par certains
facteurs, pouvant ainsi étre iatrogeéne.

Dans la situation ot la patiente a subi une hystérectomie
avec conservation ovarienne, on peut se baser sur la pré-
sence de symptdmes vasomoteurs (VMS) et sur les tests de
laboratoires avec mesure répétées de FSH et E2 < 20 pg/ml ou
encore utiliser le test aux progestatifs & raison de 10 j par
mois pendant 3 mois consécutifs pour confirmer la méno-
pause [,

Apreés la ménopause, si l'absence de progestérone winduit
aucun trouble avéré, la carence en cestrogénes a de nom-
breuses conséquences, désagréables ou pathologiques,
associées a d’autres troubles, non hormono-dépendants.

Troubles vaso-moteurs

Bouffées de chaleur 46
Sudations nocturnes 36
Sueurs froides 7

Fonctions cognitives et affectives

Troubles de la mémoire 34
Distraction 25
Difficulté a se concentrer 24
Baisse defficacité 18
Irritabilité 13
Manque d’intérét au travail 18
Baisse defficacité au travail 13
Désintérét vis-a-vis de lenvironnement social 8
Confusion 7
Anxiété

Suffocation 5
Difficulté a respirer 4
Vision trouble 4

Poids - appétit

Prise de poids 32
Augmentation de l'appétit 22
Baisse de lappétit 5
Perte de poids 4
Appareil squeletto-musculaire

Douleurs - souffrance 48
Douleurs articulaires 44
Raideurs musculaires 42
Céphalées — douleurs de la nuque 34
Inconfort mammaire

Sensibilité 9
Douleurs 4

Etude PEPI (Postmenopausal Estrogen/Progestin Intervention, Green-
dale et al. 1998) menée en double aveugle pendant 3 années chez 875
femmes agées de 45 a 64 ans aux USA

2WHI : Women’s Health Initiative (NDLR)
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Prise en charge de la ménopause :

Impact de la symptomatologie climatérique sur
la qualité de vie :

Lespérance de vie ne cesse daugmenter et la qualité de vie
devient un important parameétre de santé dans une popu-
lation vieillissante. « La qualité de vie comme mesure cli-
nique est une construction compliquée et controversée né-
cessitant, pour pouvoir étre évaluée, d’utiliser des échelles.
Certaines sont spécifiques a la transition ménopausique,
dautres ont une vision plus large de la santé, incluant des
questions sur la fonction physique, psychologique, sociale,

et sont des échelles globales de qualité de vie.

On admet que la qualité de vie est proportionnelle au
degré de satisfaction des besoins et a la réalisation des
objectifs dans la vie de 'individu.

La qualité de vie constitue un parametre essentiellement
subjectif ne pouvant étre évalué qu’a l'aide de question-
naires. Certains sont spécifiques pour la transition de
ménopause. Ils mesurent I'intensité ou bien la gravité
jugée par I'individu des symptomes (physique, mental
et partiellement social ou syndrome climatérique). Les
plus utilisés sont le Kuppermann, le Menopause Rating
Scale, le Green Climacteric Scale » 221,

Echelle de mesure de la qualité de vie couramment utilisées

spécifiquement pour la ménopause “

Echelle de mesure Auteur Domaines étudiés Items

Echelle climatérique de Psychologique

Greene | : . R
Greene 19761998 Somatique Liste de symptdmes
Greene Climateric Scale . Vasomotricité
Questionnaire de santé Humeur dépressive
des femmes Symptomes somatiques
Women’s Health Vasomotricité
Questionnaire Hunter M Anxiété, crainte Expressions completes

1992-1998 Comportement sexuel Symptomes et sensations
Troubles du sommeil
Symptomes menstruels
Mémoire, concentration, séduction
Qualifemme Floch JP Psycho§9c1al . )
1994 Climatérique Liste de symptémes
Somatiques

Le questionnaire spécifique Vasomotricité
qualité de vie et ménopause Hilditch T Psycho'soaal Liste de symptomes,
The Menopause-Specific 1996 physique de signes et de sensations
QOL Questionnaire Sexuel &
MENOQOL
Menopause Rating Scale Schneider HP Psycholo’gl(,]ue. . )
(MRS) Somato-végétatif Liste de symptomes
- . . . 1996-2000 (o
Echelle évaluation de la ménopause Urogénital
Menopause symptoms list Psychologique
(MSL) Perz M Vasomotricité Liste de svmptomes
Liste des symptomes 1996 Somatique en général ymp
de la ménopause
Menopause Quality Physique
of Life Scale Vasomotricité Expressions completes

Jacobs P . o
MQOL Psychosocial Symptomes
B s 2000 .
Echelle de la qualité Sexuel et senstions
de vie et ménopause
Utian Quality of Life Scale Profession Expressions complétes
Echelle qualité de vie Utian W Liens avec la santé P Svm tc‘)mesp
d’Utian 2002 Emotions ymp

" . et sensations
Qualité de vie sexuelle

Echelle de mesure de la qualité de vie couramment utilisées spécifiquement pour la ménopause !
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La sévérité des symptomes climatériques et le degré avec
lequel ils interféreront dans leur activité et leur qualité de
vie est particuliérement variable d'une femme a lautre.
Environ 20 % de ces femmes rapporteront des sympto-
matologies séveres ; 10 a 15 % seulement consulteront la
recherche d’une prise en charge thérapeutique ©.

« En cela la plupart des études évaluant la qualité de vie
associée a la symptomatologie climatérique ont mis en
évidence 'intérét du traitement hormonal substitutif ;
mais malheureusement nous subissons encore dans
cette ére post-WHI un bouleversement de la prise en
charge de la symptomatologie climatérique en rapport
avec les risques cardiovasculaires et carcinologiques mis
en exergue dans cette étude randomisée.

Depuis, les prescriptions du traitement hormonal,
méme en début de ménopause, ont considérablement
chuté (baisse de plus de 60 %) et les femmes se tournent
désormais vers des stratégies différentes : thérapeutiques
alternatives, phytothérapie, modifications d’hygiene de
vie, etc. » 22,

La prise en charge de la ménopause est dordre global.
Elle nécessite un plateau pluridisciplinaire, comportant
le diététicien, le rhumatologue, le cardiologue et le gyné-
cologue créant ainsi plusieurs volets thérapeutiques : les
mesures hygiéno-diététiques, le traitement hormonal,
les traitements non-hormonaux, les médecines alterna-
tives telles que la phytothérapie, 'homéopathie, l'acu-
puncture, sans oublier la prise en charge des symptomes
qui nécessitent des consultations et des prescriptions.

1. Hygiéne de vie :

o MHD générales : arrét du tabac et pratiquer régulie-
rement une activité physique, adopter une alimentation
équilibrée, perdre du poids avec une diététique alimen-
taire.

o Bouffées de chaleur : éducation pour la gestion des
bouftées de chaleur, habits adaptés, baisser le chauffage,
éviter les boissons chaudes, serviette froide sur la nuque,
apport phosphocalcique.

o Sécheresse vaginale : utilisation d’un lubrifiant, de
créme hydratante, ou cestrogéno-thérapie locale.

« Trouble du sommeil : se coucher a des heures stables,
éviter la caféine.

o Dépression : rester active, conserver son entourage
social et si nécessaire traitement approprié (anxioly-
tiques).

2. Traitement hormonal de la ménopause :
La symptomatologie climatérique peut étre transitoire
(un ou deux ans) mais peut durer bien plus longtemps
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chez certaines femmes Ul 1l est bien évident qu'une
symptomatologie sévére est facilement repérée (sueurs
nocturnes altérant le sommeil, fatigue altérant les facul-
tés cognitives, les performances physiques et donc les-
time de soi et enfin la sexualité...) peut affecter profon-
dément la vie personnelle, sociale et la qualité de vie de
certaines femmes [,

Malgré des décennies de recherche sur la ménopause et
sur le THM, il est surprenant de voir que peu détudes
apprécient les variations de la qualité de vie en rapport
avec cette symptomatologie climatérique durant la tran-
sition ménopausique P!,

Le traitement hormonal de la ménopause (THM) joue
un role important dans le maintien et l'amélioration de
la qualité de vie (QDV) des femmes ménopausées.

« Si le THM a prouvé son efficacité sur la symptoma-
tologie climatérique, notamment en début de méno-
pause, en dehors de cette symptomatologie climatérique
il nest pas possible aujourd’hui de conclure de 'impact
du THM sur la qualité de vie globale. La balance béné-
fices/risques du THM débutée en début de ménopause,
notamment en cas de symptomatologie climatérique,
apparait tout a fait favorable et recommandée par la plu-
part des sociétés savantes de ménopause » 122,

Principe du traitement

Chez la femme
hystérectomisée

Chez la femme
non hystérectomisée

Estrogenes
+
Progestatif
(protection de lendomeétre)

Estrogenes seuls

Le principe de ce traitement est d’associer un traitement
par estrogéne et un progestatif sans induire un effet pro-
lifératif sur lendometre. En cas d’hystérectomie il ne
sera donc pas utile d’associer le progestatif.

Plusieurs voies d’administration peuvent étre utilisées
pour le THM :

o Le 17 beta estradiol est lestrogéne naturel de référence
qui peut étre utilisé par voie orale, vaginale ou percu-
tanée, provoquant des impacts différents sur le risque
métabolique, il existe un effet de premier passage
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hépatique, lors de l'utilisation de la voie orale induisant Schémas :
un effet métabolique déléteére tel que la diminution de )

lantithrombine IIT et l'augmentation de triglycérides et Schéma séquentiel

de langiotensinogene. Permet de restaurer des hémorragies de privation lors
« Les progestatifs utilisables sont repartis en plusieurs de P'arrét du progestatif.

groupes :

Le schéma séquentiel discontinu

consiste & donner un cestrogéne du 1j au 25j du
cycle auquel on associe un progestatif pendant au
moins 12j, du 14*™ au 25" j/mois.

- Progestérone naturelle et son isomére la dydrogesterone
- Les dérivés de la 17-OH progestérone (pregnanes)

- Les dérivés de la 19-norprogesterone (norpregnanes)
- Les dérives de la spironolactone.

B’g;ecsltea Gif Classification Spécialité &a dmi\lfl(;ft:ra o Dosage(s) Posologie  Présentation
Progestérone Estima G¢° Per os 100 ou 200 mg 1/jour 15/30/45/90 cp
Progérone Progestérone Ménaelle® Per os 100 mg 1/jour 30cp
naturelle et Utro o
relle , gestan .
son isomere Progestérone ou Progestan® Per os 100 ou 200 mg 1/jour 30 oul5cp
Dydrogestérone Duphaston® Per os 10 mg lou?2/j 10 cp
Prégnanes Acétate .de chlor- Lu’te}‘a.n ol Per os 2/5/10 mg 1/jour 10 ou 12 cp
madinone génériques
Acé = :
cetate’: G Androcur® Per os 50 mg 1/jour 20 cp
térone
Médrogestone Colprone® Per os 5 mg 1/jour 20 cp
Acé ‘.
Norprégnanes cétate de nomé Lutényl® Per os 3,750u5mg 1/jour 14 ou 10 cp
gestrol
Promégestone Surgéstone® Per os 0,125/0,25/0,5 mg 1/jour 10 ou 12 cp
Liste des progestatifs disponibles en France 2012 (Vidal 2012)
Androgene Antiandrogéne  Glucocorticoide Antiminéralocorticoide
Progestérone naturelle - * - +
Acétate cyprotérone - ++ - -
Acétate de chlormadinone - + + -
Acétate de nomégestrol - + - -
Promégestone - + - -
Médrogestérone - + - -
Dydrogestérone - + - +
Drospirénone - + - +

Tableau 4 : Propriétés des progestatifs.

Le schéma séquentiel continu Schéma combiné

consiste a poursuivre lestrogéne pendant tout le mois La prise continue d’un cestrogéne associé a un proges-
cest a dire du 1j au 31j en association avec le progestatif ~  tatif pour la méme durée induit une atrophie endomé-
pendant au moins 14j soit du 18 au 31}, triale supprimant 'hémorragie de privation.
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Fin de
mois

Estrogenes J1-J25

Progestatif J14-]25 Regles

! 1

Estrogéne en continu J1-J31

Reégles Progestatif J18-J31

A

Prise discontinue du j1 au j25 avec arrét de 5jours ou
en prise continue du j1 au j31 sans arrét. Ce traitement
est prescrit a une femme ménopausée depuis au moins
2 ans.

LANSM 1, stipule quaucune durée limite d’utilisation
du THM n’a été établie tant que durent les symptomes
climatériques en commencgant par les doses les plus
faibles puis augmenter progressivement jusqua larrét
des symptomes. En informant clairement les risques
inhérents a ce traitement. Certaines situations devraient
faire évaluer la balance bénéfice /risque.

Avant la prescription il convient de demander au
préalable :

- mammographie dépistage plus une échographie pel-
vienne a la recherche de pathologies intra-utérines.
La surveillance comporte un examen clinique annuel
(palpation mammaire plus examen gynécologique).
Surveiller les signes d’hypo ou hyper cestrogéne, écho-
mammographie/2ans échographie endo-vaginale en cas
de métrorragie si endometre > & 6mm exploration par
hystéroscopie plus ou moins biopsie.

- Pratiquer une DMO pour bilan osseux initial (femmes
ayant des facteurs de risque).

- Bilan métabolique.

- Evaluation du risque cardiovasculaire.

» EL HAKIM

Fin de
mois
Estrogene pendant 25 jours
Progestatif pendant le méme temps
B

Toutefois depuis la publication des résultats des études
sur la WHI, MWS '], Thypotheése des effets néfastes du
traitement hormonal a conduit a une perception radi-
calement différente expliquant la baisse de prescription
mais aussi la baisse de la demande des femmes 2.
Trois études d’intervention randomisées en double
insu ont pu aborder les relations entre THM et qua-
lité de vie.

Létude PEPI " sur trois ans conclut & une diminution
significative des symptdmes vasomoteurs dautant
plus prononcés que les symptomes étaient sévéres au
départ et a une amélioration des symptémes musculo-
articulaires.

Par contre aucune différence sur les fonctions cognitives,
laffectivité ou lanxiété. En résumé les effets du THM sont
jugés positifs chez les femmes symptomatiques.

Létude HERS ! également randomisée en double insu
sur trois ans, conclut & une amélioration de la qualité
de vie surtout chez les femmes se plaignant de bouftées
de chaleur et notamment sur les critéres émotionnels.
Par contre les scores de fonctions physiques et de fatigue
déclinaient chez les femmes asymptomatiques au départ
et sous THM par rapport au placebo, et reste sans effet
sur la qualité de vie chez les femmes ne présentant pas
de symptomatologie vasomotrice (moyenne de 67 ans).
WHI conclut globalement a une absence damélioration
dela QDV en sachant que dans cette étude la population
était symptomatique et agées entre 50 et 79 ans et que
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20 % des cas étaient ménopausées depuis plus de 5 ans. 300pg/j de testostérone augmente le nombre de rapports
D’autres études dobservation ont démontré les mémes sexuels (grade A)

résultats. - Pas deffet sur troubles de 'humeur (grade C)

Selon les résultats tout récemment publiés (juillet 2010) - Pas deffet sur le déclin cognitif (grade B)

de la société scientifique dendocrinologie et en fonction - Le THM débuté apres 65 ans naméliore pas les dé-
des grades de recommandation ' sordres cognitifs (grade C) :

- Pourla QDV : - Troubles génito-urinaires

Les E améliorent l'instabilité vésicale et diminuent les
infections récurrentes (grade A)

- Atrophie vaginale :

10pg d’EE par voie vaginale 2 fois /semaine ou 7,5 pg/j
anneau vaginal restaure la trophicité vaginale grade A

Le THM améliore en diminuant la symptomatologie
(trouble du sommeil et de I'humeur) (grade B) mais sur
la qualité de vie globale il passe a un (grade C).

- Bouffées vasomotrices :

La dose standard doestrogene (0,5 a 1mg/j d’E2 per

os, 50ug/j transcutané et 0,5 mg /j percutané) diminue Bénéfices/risques du THM débuté

significativement la .frequen’ce et.la seveirlte, des BVM en début de méno pause (fenétre
(grade A). Sans oublier la prévention de lostéoporose.

- Sexualité : d’intervention)

J Clin Endocrinol Metab, July 2010, 95 (Suppl 1) : S7-S66 jcem.endojournals.org

A Number of women pur 1,000 per 5 years of use

15 125 10 75 5 25 0 25 5 75 10 125
T

E
I E+P
Risks Benefits
Women ages 50-59 or <10 years of menopausal
B Number of women pur 1,000 per 5 years of use
100 0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Vegiat s

.+ 17 Vaginal atroph
AE t phy
Il E+P Symptoms

worse Symptoms better

I Fractures

I Diabetes

q Breast cancer

Colorectal cancer

Overall mortality
Coronary heart disease
Endometrial cancer
Non-small cell lung cancer
i Veno-thrombotic episodes
Stroke

" Cholecystitis

Risks Benefits
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THM et os :

Laccélération de la déminéralisation osseuse expose a la
fracture pathologique. Cette perte de los touche surtout
le col du fémur le rachis et le poignet. Le THM a fait ses
preuves dans la réduction de cette perte.

THM et cancer du sein :

La modulation du risque de cancer du sein sous THM,
selon le temps d’instauration du THM / au début de
la ménopause est rapportée par les études de la WHI,
E3N et MWS. Larrét du sur-risque apres larrét du THM
prouve leffet promoteur et pas initiateur du cancer du
sein. Les résultats montrent un sur-risque pour une
prescription en début de ménopause en comparaison
d’une instauration au bout de 3 4 5 ans ' ; ce qui est en
contradiction avec le risque cardiovasculaire.

La NAMS dans sa derniére recommandation estime que
la balance bénéfices / risques concernant les moments
d’instauration d'un THM penche en faveur de la femme
jeune en début de ménopause.

THM et risque cardiovasculaire :

LIMS dans ses derniéres recommandation insiste sur les
mesures primaires de prévention des accidents cardio-
vasculaires que sont le controle du poids, de la pression
artérielle, la pratique d’'un exercice physique, larrét du
tabac et le contréle d'une dyslipidémie et d'un diabéte 7).

THM et risque veineux thromboembolique : I'uti-
lisation du THM est largement en faveur de l'association
d’un estrogene percutané faiblement dosé et de la pro-
gestérone naturelle (Etude MEVE) !¢,

THM et endometre : il est donc recommandé d’asso-
cier un progestatif aux cestrogénes au moins 12j/mois
chez les femmes non hystérectomisées.

THM, cancer de lovaire et cancer du colon : 11
est impossible de conclure de fagon tranchée a un effet
néfaste pour le cancer de lovaire, les études concluent a
une diminution du risque colorectal EN3 [,

3. Alternatives au THM :

o Traitement hormonal par voie orale :

La Tibolone, Livia® 1 2.5mg/j appartient a la famille des
19-norsteroides et posséde, selon les tissus cibles, des
propriétaires ostrogéniques, progestatives et légere-
ment androgéniques ; cest un stéroide daction sélective
(sas), il est efficace sur les BVM de facon identique
au THM, sur la trophicité vulvovaginale et stimule la
libido, elle augmente légérement la densité osseuse
mais na pas daction préventive sur les fractures
ostéoporotiques, pas deffet ostrogénique sur l'endo-
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métre donc traitement sans hémorragie de privation,
a les mémes contre-indications que le THM. Certains
auteurs ont testé la progestérone qui aurait une action
sur les BVM 21,

e Traitements hormonaux locaux :
Plusieurs cestrogeénes faibles a tropisme local agissant
spécifiquement sur les muqueuses vulvovaginales.

o Traitements symptomatiques de la ménopause :
Différents traitements non hormonaux peuvent étre
prescrits afin daméliorer les symptomes d’hypoestrogé-
nie avec des résultats variables, ils sont intéressants chez
les patientes présentant des contre-indications au THM.
Peuvent réduire les bouftées vasomotrices jusqu’a 40% :
- Certains antidépresseurs de la classe des inhibiteurs de
la recapture de la sérotonine (IRS) tels que la paroxe-
tine, fluoxetine, ou lexitopram et les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine et la noradrénaline (IRSNA)
comme venlafaxine sont efficaces sur les BVM 2! mais
nont pas 'AMM dans cette indication.

- Anti hypertenseur de la famille des agonistes des ré-
cepteurs alpha2 adrénergique, (la clonidine) peuvent
étre efficace sur les BVM.

- Traitement anticonvulsivant a été utilisé.

- Beta-alanine, acide aminé ou abuféne qui posséde
PAMM dans cette indication.

- Phyto-cestrogeéne tels les flavones, les lignanes et les
coumestans, ont une efficacité variable sur les BVM.

3. Traitement et prévention de l'ostéoporose
ménopausique :

- Les SERMs (modulateurs sélectifs des récepteurs aux
cestrogenes) possedent a la fois une action agoniste et
antagoniste des estrogénes variable selon les tissus, ra-
loxifene (Evista® 60mg) & une action préventive démon-
trée sur lostéoporose vertébrale uniquement (étude
MORE).

- Les biphosphonates ont une action anti-ostéoclastique
et constitue, de ce fait, de puissant inhibiteurs de la ré-
sorption osseuse. Ils ont prouvé leur action sur la réduc-
tion du risque fracturaire vertébral et périphérique.

La derniére recommandation de GEMVI sur ces différents
traitements de lostéoporose post-ménopausique incluant
le THM ne montrent pas de supériorité d'un traitement/a
un autre, cela dépend de Idge des antécédents.

Conclusion :

La ménopause est une période de transition marquant
la vie d’'une femme nécessitant une prise en charge adé-
quate et une surveillance qui permettent de soulager
les désagréments occasionnés par le bouleversement

EL HAKIM Revue Médicale Algérienne @



hormonal lié a cette période et de prévenir éventuelle-
ment des complications notamment métaboliques et
osseuses avec un accompagnement physique et médi-
camenteux lui permettant de garder une qualité de vie
compatible avec lespérance de cette méme vie qui aug-
mente, avec la dignité quexige lépoque actuelle.
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