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Résumé
La ménopause, étape naturelle de la vie est perçue par les 
femmes de manière plus ou moins positive.
La ménopause signifie la cessation des règles, elle peut être  
naturelle ou chirurgicale.
L’âge médian de la ménopause naturelle dans la population 
est compris entre 50 ans et 51 ans. 
Le diagnostic de ménopause est clinique, il s’appuie donc uni-
quement sur les symptômes et signes cliniques.
Les principales difficultés rencontrées par les femmes à la mé-
nopause sont dues à la diminution des estrogènes. Les unes 
retentissent sur la qualité de vie des femmes, en général dès 
le début de la ménopause ou précocement : les bouffées de 
chaleur, les difficultés sexuelles. Les autres altèrent la santé à 
long terme : les maladies artérielles (infarctus du myocarde 
et accident vasculaire cérébral), et osseuses (l’ostéoporose) qui 
sont principalement liées à l’âge et à certaines prédispositions. 
Elles peuvent être aggravées par la carence en estrogènes.
Le traitement hormonal de la ménopause (THM) reste la 
pierre angulaire de la prise en charge médicale de la post-mé-
nopause.

Menopause, a natural stage of life is perceived by wo-
men in more or less positive way by women and their 
families. Menopause means the cessation of menstrua-
tion, it can be either natural or surgical. 
The median age of natural menopause in the popula-
tion is between 50 and 51 years.
Menopause diagnosis is clinical, it is therefore based 
solely on clinical symptoms and signs.
The main difficulties encountered by women in meno-
pause due to lower estrogen. Each sound on women’s 
quality of life in general from the beginning of meno-
pause or early : hot flashes, sexual difficulties. Others 
alter the long-term health : arterial disease (myocardial 
infarction and stroke) and bone (osteoporosis) which 
are mainly related to age and certain predispositions. 
They can be worsened by estrogen deficiency.
The hormonal treatment (HRT) remains the corner-
stone of the medical management of post-menopause.>>>   Mots-clés :

Ménopause, œstrogènes, troubles climatériques, conséquences 
à long terme, qualité de vie et de survie, THM.

Abstract

es étapes de la vie hormonale de la femme commencent de la puberté à la ménopause selon  un rythme physiologique très 
marqué. D’où l’intérêt de l’accompagner de la puberté à la ménopause. 
La ménopause, étape naturelle de la vie est perçue par les femmes de manière plus ou moins positive.
L’espérance de vie des femmes en Algérie est actuellement en moyenne de 80 ans ; une femme vivra un tiers de sa vie 
pendant cette période. Il est donc important d’apprécier les manifestations présentes dans cette période afin de juger de 
l’opportunité d’un traitement préventif  et/ou d’explorations particulières.

Introduction :

La ménopause
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Groupes 
d’âges Masculin Féminin Ensemble

50-54 ans 216 217 433
55-59 ans 177 175 353
60-64 ans 143 137 280
65-69 ans 92 93 185
70-74 ans 73 76 149
75-79 ans 55 59 115
80-84 ans 37 39 76
85 ans & + 24 24 48
Total 5.062 4.938 10 000

Groupes 
d’âges Masculin Féminin Ensemble

45-49 ans 157 147 304
50-54 ans 207 169 376
55-59 ans 246 193 439
60-64 ans 332 254 586
65-69 ans 317 261 577
70-74 ans 432 369 801
75-79 ans 530 530 1060
80-84 ans 603 647 1250
85 ans & + 833 1059 1892
Total 5.180 4.820 10 000

Tableau 1 : Structure de la population par âge et sexe 
(pour 10 000)  au 01/07/2014

Tableau 2 : Structure des décès par âge et sexe

Office National des Statistiques - Algérie 2014

Puberté Pré ménopause Ménopause Post ménopauseActivité génitale 

Puberté Activité 
génitale

Pré ménopause Ménopause Post 
ménopause

Qu’est-ce que la 
ménopause ?
(méno = la menstruation ou les règles ; pause = arrêt) (pré = 
avant ; péri = période avant et après ; post = après). 
• La pré-ménopause désigne la période allant de la puberté 
jusqu’à la péri ménopause confirmée. 
• La ménopause signifie la cessation des règles ; mais l’arrêt défi-
nitif  des règles étant précédé de plusieurs mois à plusieurs années 
d’irrégularités dans les cycles.
• La péri ménopause (autrefois appelée en France pré-méno-
pause) comprend la période d’irrégularités des cycles menstruels 
précédant la ménopause et l’année qui suit l’arrêt apparent des 
règles. 
• La post-ménopause ou la ménopause confirmée désignent la 
période de la vie féminine s’écoulant après la ménopause. 
- La ménopause peut être naturelle ou chirurgicale.
Le diagnostic de ménopause est donc rétrospectif  devant la 
constatation d’une aménorrhée d’une durée supérieure ou égale 
à 12 mois. (OMS)

Physiologie de la 
ménopause :
Lors de la ménopause, la femme ne possède plus suffisamment 
de follicules car ceux-ci ont été soit utilisés pour le cycle ovarien 
soit les cellules folliculaires ont dégénéré par le phénomène 
d’atrésie folliculaire.
FSH et LH sont élevées, reflets de l’atrésie folliculaire et liées à la 
chute des stéroïdes sexuels et notamment de l’œstradiol.

Changement des sécrétion hormonales 
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Diagnostic de 
Menopause :
L’âge médian de la ménopause naturelle dans 
la population Algérienne est de 51,4 ans (Étude 
SAERM). 
- Certains facteurs d’environnement peuvent influencer l’âge de 
la ménopause (tabac, hérédité, obésité…). 
1. Ménopause précoce :
La ménopause précoce survient avant 40 ans, touchant 2 à 4% 
des femmes dans le monde,
En Algérie, elle est estimée entre 8 à 10 % (Pr Derguini, 
président de la SAERM) .
2. Ménopause tardive :
La ménopause tardive survient après 55 ans/60 ans. 
• Autres causes de la ménopause :
- Une chimiothérapie lors de traitements du cancer. 
- Ménopause artificielle provoquée par l’ablation des ovaires. 
- Une maladie auto immune provoquant une réaction du sys-
tème immunitaire entraînant la production d’auto anticorps qui 
peuvent altérer les ovaires.
Le diagnostic de ménopause repose sur :
• Aménorrhée d’au moins 1 an liée à un épuisement du capital 
folliculaire ovarien. 
• Le diagnostic de ménopause est clinique, il s’appuie donc uni-
quement sur les symptômes et signes cliniques.
• Le diagnostic positif  est confirmé par le test au progestatif  (né-
gatif  sur 3 mois de prise) qui signe l’arrêt de la sécrétion œstro-
génique.
Classiquement les signes d’appel associent une aménorrhée vers 
l’âge de 50 ans associée à des signes climatériques : bouffées de 
chaleur, crises de sueur nocturne, sécheresse vaginale.
D’autres signes seront recherchés : troubles du sommeil, cépha-
lées, douleurs articulaires, troubles de l’humeur et du caractère.
Il n’y a aucune place pour une confirmation biolo-
gique du diagnostic.

3. Des examens complémentaires sont réalisés :
- Pour confirmer le diagnostic de ménopause :
- S’il existe des difficultés pour diagnostiquer l’aménorrhée (hys-
térectomie 
- Si ce tableau est incomplet ou survient à un âge inhabituel (< 40 ans), 
dans ces cas, on pourra doser : FSH : > 30 UI/l et E2 < 30 pg/l.

Les conséquences de la 
ménopause :
1. Conséquences physiologiques de la 
ménopause : 
Le syndrome climatérique
Il correspond aux conséquences de l’hypo-œstrogène. Ces mani-
festations sont très variables d’une femme à l’autre, dans leur fré-
quence, intensité, moment d’apparition et durée.
Les bouffées de chaleur :
Elles sont constatées dans plus de 65 % des cas vers 50-55 ans. 
Leur intensité est variable depuis la simple rougeur de la face 
jusqu’à la grande bouffée de chaleur vasomotrice
(BVM) défigurant la femme : la rougeur monte du tronc vers 
la face et s’accompagne de sueurs profuses. Elles cèdent à une 
oestrogénothérapie modérée. Les bouffées de chaleur traduisent 
vraisemblablement un désordre au niveau des amines céré-
brales, désordre spécifiquement induit par la carence œstrogé-
nique ménopausique.
Elles durent en général quelques mois mais peuvent se pour-
suivre pendant des années :15 % des femmes de 75 ans peuvent 
encore se plaindre de BVM.
Autres troubles climatériques :
D’autres troubles sont parfois ressentis par les femmes en période 
ménopausique. Ces troubles ne sont pas toujours liés à la carence 
œstrogénique. Il s’agit de trouble de l’humeur (irritabilité, état 
dépressif, anxiété, tristesse) chez 40 % des femmes, d’une insom-
nie, de pertes de mémoire, de sécheresse vaginale pouvant être à 
l’origine de dyspareunie, de modifications de la libido, de modi-
fications de la voix, etc.

Symptômes les plus courants de la ménopause 

55 %Suées nocturnes

Sautes d’humeur

Troubles du sommeil

Bouffées de chaleur

Aérophagie

64 %

65 %

66 %

69 %
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Autres conséquences :
- L’atrophie de la vulve et du vagin survient plus ou moins rapi-
dement après la ménopause. 
La sécheresse vaginale pouvant être à l’origine de dyspareunie
La flore de protection vaginale diminue entraînant une sensibi-
lité plus grande de l’épithélium (aminci) aux infections.
- Troubles urinaires : Sur le plan urinaire, l’atrophie peut 
favoriser les troubles urinaires, dysurie, incontinence urinaire, 
impériosité mictionnelle.
- Poils et cheveux : Ils tendent à se clairsemer dans les zones 

dépendantes des œstrogènes ; au contraire, peut apparaitre une 
pilosité de type androgénique (lèvre supérieure, joues).
- Peau : Au niveau de la peau, la carence œstrogénique est res-
ponsable d’un amincissement de la peau.
- Poids : L’index de masse corporel augmente après 50 ans ; 
ses causes sont multiples : diminution des dépenses énergétiques, 
augmentation de l’apport calorique, redistribution de la masse 
corporelle (augmentation de la masse grasse abdominale et 
diminution de la masse maigre).
- Métaboliques et cardio-vasculaires :

2. Conséquences pathologiques de la ménopause
Les principales conséquences potentielles de la carence œstrogé-
nique à la ménopause (naturelle ou chirurgicale), au long cours 
et dont les effets se surajoutent à ceux du vieillissement sont 
représentées par :
-  L’augmentation du risque d’ostéoporose 
- Des maladies cardio-vasculaires, avec une progression de 
l’athérosclérose.

- La plus grande fréquence des démences d’Alzheimer chez les 
femmes.
Ostéoporose post-ménopausique
L’ostéoporose se définit par un état du squelette caractérisé par 
une diminution de la solidité osseuse exposant la femme à un 
risque accru de fracture.
L’ostéoporose par déminéralisation est un phénomène physio-
logique lié au vieillissement mais dont le processus s’accélère à 
la ménopause. La perte osseuse est de 1 à 2 % par an à cette 

Signes physiques Signes mentaux
Bouffées vasomotrices Troubles du sommeil
Sueurs nocturnes Insomnies
Sécheresse vulvo-vaginale Asthénie
Prise de poids Perte d’attention 
Céphalées Manque de motivation
Étourdissements , vertiges Irritabilité
Constipation Dépression nerveuse
Arthralgies, mylagies Pertes de mémoires
Prurit 

Troubles du climatère 
80%

Symptômes rapportés en relation avec la ménopause. Les symptômes attribuables à la carence estrogénique dont signalés en gras

Principales modifications métaboliques et vasculaires consécutives à l’installation de la ménopause

Métabolisme des lipides et des lipoprotéine

- Augmentation du cholestérol total et du LDL-cholestérol (et 
à un degré moindre du VLDL cholestérol, de l’apoB et de la 
Lp(a))
- Diminution du HDL-cholestérol
- Augmentation des triglycérides
- Augmentation de l’oxydation des LDL

Métabolisme des hydrates de carbone - Développement d’une résistance à l’insuline 

Composition corporelle - Redistribution abdominale des masses adipeuses (androïde) 

Facteurs de l’hémostase  

- Augmentation du fibrinogène
- Augmentation du facteur VII
- Augmentation du PAI-1

Facteurs vasculaires - Tendance à une augmentation de la PSA systolique 
- Développement de l’athérosclérose 
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période contre 0,3 % à 30 ans.
Elle se manifeste 7 à 10 ans après l’arrêt des règles. 
L’importance de l’ostéoporose dépend de deux éléments : la vi-
tesse de résorption osseuse et la masse osseuse initiale atteinte à 
la puberté. Ces deux éléments sont dépendants de facteurs géné-
tiques et de facteurs comportementaux (apport calcique, exercice 
physique).
L’ostéoporose favorise la survenue de fractures pour des trauma-
tismes minimes.
Les fractures les plus fréquentes siègent au niveau des vertèbres 
et des poignets alors que les fractures liées à l’âge sont celles des 
os longs. 
Ces fractures grèveront lourdement l’avenir des femmes concer-
nées par ce problème avec 40 % de complications et une morta-
lité de 25 %.
Le risque fracturaire est apprécie par l’analyse de l’âge, des anté-
cédents de fractures, ostéoporose dans la famille, des risques de 
chute, et par la densitomètre osseuse.
L’ostéoporose densitométrique se définit par : 
- T-score densitométrique inferieur à moins 2,5. Toute diminution 
d’un écart-type de la densité minérale osseuse est associée à un 
doublement du risque de fracture ostéoporotique.
Athérosclérose coronarienne 
Avant la ménopause, les maladies coronariennes sont beaucoup 
plus fréquentes chez l’homme que chez la femme. Après la mé-
nopause, progressivement la fréquence des coronaropathies fémi-
nines va rejoindre celles des hommes. Le rôle respectif  de l’âge et 
de la carence œstrogénique est controversé. 
Les autres facteurs sont :
- Les modifications du métabolisme lipidique (cholestérol total, 
LDL-cholestérol) ;
- Les modifications de certains facteurs de coagulation (facteur 
VII, fibrinogène ;
Il existe un doublement de la fréquence des accidents coronariens 
après la ménopause.
Un certain nombre d’études semble confirmer l’effet favorable 
des traitements œstrogéniques chez la femme ménopausée sur le 
risque cardiovasculaire si ce traitement est donné précocement en 
prévention de l’athérosclérose.
Les démences d’Alzheimer :
La plus grande fréquence des démences d’Alzheimer chez les 
femmes ménopausées que chez les hommes a également conduit 
à l’hypothèse d’un effet favorisant de la carence œstrogénique 
dans la genèse de cette affection.

Prise en charge de la mé-
nopause :
Le traitement hormonal de la ménopause (THM) reste la pierre 
angulaire de la prise en charge médicale de la post-ménopause. 

• Il permet :
- De corriger la symptomatologie fonctionnelle du climatère. 
- De prévenir les conséquences à long terme de la carence ostro-
génique (ostéoporose, développement de l’athérosclérose, dégra-
dation des fonctions cognitives).
Comme tout traitement, il impose de connaître :
- Contre-indications.
- Inconvénients : réapparition possible des hémorragies de privation 
- Risques potentiels : une augmentation du risque de cancer du 
sein ainsi que des maladies cardio-vasculaires. 
En Algérie, cinq millions de femmes sont traitées. (SAERM).
1. Qui traiter ?
En fait la prise en charge se justifie si les signes climatériques gê-
nent la qualité de vie.
Le THM doit être proposé après une information précise et adap-
tée sur les avantages, les inconvénients et les risques éventuels (ba-
lance bénéfices/risques). On aura au préalable vérifié l’absence 
de contre-indications de ce type de traitement substitutif. 
Actuellement, moins de 25 % des femmes ménopausées sont traitées.
Le traitement pour prévenir les conséquences à long terme fait 
l’objet de discussion.
Les femmes dont la ménopause spontanée ou iatrogène avant 
l’âge de 45 ans et particulièrement avant 40 ans sont les plus à 
risque pour les maladies cardiovasculaires et l’ostéoporose et 
peuvent être à un risque accru de troubles affectifs et de la dé-
mence.
 Chez les femmes présentant une insuffisance ovarienne préma-
turée, THM orale est recommandé jusqu’à l’âge  moyen de la 
ménopause naturelle. 
2. Les armes thérapeutiques
Parmi les principaux traitements de la ménopause, on distingue :
- Le THM (Traitement Hormonal de la Ménopause) 
- Les traitements non hormonaux.
A- Traitement hormonal (THM)
Le THM repose sur l’administration d’œstrogènes (et de proges-
tatifs chez la femme non hystérectomisée, en raison du risque de 
cancer de l’endomètre induit par le traitement œstrogènique seul). 
Ce traitement tend actuellement à être le plus «substitutif» pos-
sible, c’est-à-dire à se rapprocher des conditions de la physiologie 
ovarienne.
Œstrogènes :
Les différentes molécules pouvant être administrées sont le 17β 
estradiol, l’estradiol valérate, les estrogènes conjugués équins.
17ß-estradiol est l’estrogène de référence du THM, chimique-
ment et biologiquement identique à l’estradiol endogène (ce qui 
a permis de lever la plupart des contre-indications d’ordre méta-
bolique) . 
L’effet sur l’ostéoporose est prédominant au niveau du rachis, plus 
incertain au niveau du col fémoral. La prévention des fractures a 
été démontrée (WHI 2002).
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La Progestérone et les Progestatifs :
- Ce sont la progestérone naturelle (Utrogestan®, Estima®, 
Menaelle®), 
- Les progestatifs de synthèse ; la grande diversité des progesta-
tifs, les dérivés nor-pregnanes (Promegestone®, acétate de nomé-
gestrol) utilisés rend complexe l’analyse de leurs effets sur le mé-
tabolisme lipidique, leurs différences résident dans leur pouvoir 
androgénique qui s’oppose aux effets métaboliques favorables 
des œstrogènes.
- La dydrogestérone : est dépourvue d’effets secondaires andro-
géniques et bénéficie d’une très bonne tolérance métabolique, 
active par voie orale qui a une activité comparable à la progesté-
rone administrée par voie parentérale.
Le progestatif  est ajouté au traitement œstrogénique pour éviter 
le risque de cancer de l’endomètre (12 j/mois au minimum);
Chez la femme hystérectomisée, il n’est pas nécessaire d’ajouter 
au traitement œstrogénique de la progestérone micronisée ou 
un progestatif.
Sous quelles formes le THM est-il disponible ?
Il existe sous quatre formes différentes : les comprimés, les 
patchs, les gels et les solutions nasales. 
• Les comprimés sont administrés à raison d’un comprimé par 
jour sur des rythmes continus, séquentiels, discontinus
• Les patchs : Ces produits peuvent être posés de façon continue 

ou avec une pause d’une semaine tous les mois ;
• Les gels : Il n’existe pas de gel qui associe estrogènes et proges-
tatifs ;
• La solution nasale, il s’agit d’un estrogène seul : l’Aerodiol® à 
la posologie d’une pulvérisation dans chaque narine par jour.
Comprimés, patch, gel, spray…, le choix de l’association hor-
monale devra être adapté au mode de vie et aux symptômes 
de la patiente, en privilégiant les produits présentant le moins 
de risque.
La voie d’administration transdermique pourrait avoir un inté-
rêt dans la mesure ou elle permet d’éviter le premier passage 
hépatique ; ceci entraine une augmentation plus modérée de 
la synthèse des Very Low Density Lipoprotein (lipoprotéine de 
très basse densité) et High Density Lipoprotein (lipoprotéine de 
haute densité) - Cholestérol, l’augmentation des Triglycéride, 
de l’angiotensinogène et des facteurs de coagulation, et surtout 
l’absence de modification de l’hémostase.
La dose d’œstrogènes efficace sur la prévention de l’ostéoporose 
est de 1 à 2 mg de 17-β-œstradiol ou de 25 a 50 μg par voie 
transdermique. 
La forme orale reste principalement une question de 
confort et d’habitude, selon les recommandations de l’AFS-
SAPS 2006, la prescription devra se faire « à la dose mini-
male efficace, pour une durée la plus courte possible ».

Schémas sans règles

Progestatifs

c. Exemple de schéma combiné continu :J1 J28

Les différents schémas thérapeutiques

Schémas avec règles

Progestatifs

Progestatifs

Estrogènes

Estrogènes

Estrogènes

a. Exemple de schéma séquentiel discontinu, 25 jours par mois : 

b. Exemple de schéma combiné discontinu, 25 jours par mois : 

J1

J1

J13 J25

J25 J28

J28
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Éléments de surveillance
La surveillance comporte la recherche d’un sur ou sous-dosage :
- En cas de sous-dosage, les bouffées de chaleur et la sécheresse 
vaginale peuvent réapparaitre. Dans cette situation, on aug-
mentera la dose d’œstrogènes,
- En cas de surdosage en œstrogène, les seins sont tendus et les 
règles sont abondantes. Dans cette situation, on diminuera la 
dose d’œstrogènes. Les progestatifs peuvent être également res-
ponsable de mastodynies 
- Un examen clinique est réalisé à 3 mois puis tous les 6 à 12 
mois. La pratique des frottis, des dosages de cholestérol, TG, 
glycémie peuvent être réalisés tous les 3 ans en l’absence de 
risque particulier. 
Le dépistage organisé recommande une mammographie tous 
les 2 ans.
La DMO ne doit pas être répétée avant 2 à 3 ans.
Contre-indications
Les principales contre-indications sont reparties en :
Contre-indications absolues :
- Cancers gynécologiques hormono-dépendants
- Maladies thromboemboliques (antécédents de phlébite pro-
fonde, d’embolie pulmonaire 
- Maladies plus rares (lupus, tumeur hypophysaire, porphyrie, 
affections hépatiques graves et évolutives, hyperlipidémies sé-
vères, HTA grave) ;
Contre-indications relatives : elles nécessitent une discussion en 
fonction de leur sévérité et du contexte (désir de THM, possibi-
lités de surveillance). Ce sont : fibrome,  endométriose, masto-
pathies bénignes, HTA, diabète insulinodépendant, antécédents 
familiaux de cancer du sein, de l’endomètre, cholestase, etc.
Les principaux effets bénéfiques
- Prévention ou traitement des complications à court 
et moyen termes : bouffées de chaleur, atrophie vaginale, 
troubles de l’humeur, troubles de la trophicité vaginale.
- Prévention des complications à long terme :
- Ostéoporose : diminution de 50 % des fractures ostéoporo-
tiques (rachis) ;
- Risques cardio-vasculaires : l’effet du THM est, depuis 
l’étude WHI, contesté en prévention des risques cardiovascu-
laires ;
- Troubles cognitifs : diminution probable de l’incidence de 
la maladie d’Alzheimer 
- Cancer du colon : diminution probable de l’incidence.
Principales complications à rechercher
Les deux principales complications sont :
- Les maladies thromboemboliques : le risque est multiplie par 2 
à 4 lorsque le THM comporte l’administration des œstrogènes 
par voie orale et en fonction de type de progestatif  (progesté-
rone micronisée et acétate de chlormadinone ont peu d’effets 
sur l’hémostase) ;
- Les cancers hormono-dépendants :

- Cancer du sein : La WHI a montré une augmentation de 
8/10 000 AF du risque de cancer du sein. Ce risque se norma-
lise 5 ans après l’arrêt du traitement.
De plus, une oestrogénothérapie pouvant aggraver l’évolution 
du cancer du sein lorsqu’il existe déjà, il importe donc d’exa-
miner soigneusement les seins de toute candidate à un éventuel 
traitement et de discuter l’utilité de certaines investigations com-
plémentaires. 
Compte tenu du risque, l’AFSSAPS a demandé de « limiter le 
traitement à la posologie active la plus faible possible et de limi-
ter la durée du THM avec une réévaluation annuelle de son 
intérêt »
B. Alternatives thérapeutiques
Dans tous les cas, il faut recommander une bonne hygiène de 
vie :
- Activités physiques (30 à 45 min de marche rapide par jour) 
pour la prévention des risques cardiovasculaires et osseux ;
- Hygiène alimentaire : calcium 1.200 à 1.500 mg/jour et vita-
mine D (correction de l’hypovitaminose.
- Les phyto-œstrogènes (ex. : isoflavone) sont des compléments 
alimentaires. Leur efficacité est discutée, tout est question de 
dose. 
D’autres alternatives doivent être connues :
- Œstrogènes à action locale pour traiter la sécheresse vaginale : 
Trophigi®, Colpotrophine®, Trophicreme®;
- Traitements pour les bouffées de chaleur (Abufene®, Agreal®) ; 
- Les SERM (modulateur sélectif  des récepteurs aux œstro-
gènes (Evista®, Raloxifene®) : actifs sur l’ostéoporose, et ayant 
une action préventive sur la survenue d’un cancer du sein ; ils 
n’ont pas d’action sur les bouffées de chaleur ni la sécheresse 
vaginale, (dose : 60 mg/j) ;
- Bisphosphonates  (Actonel® et Fosamax®) actifs sur la minéra-
lisation. 
_ Le Livial® (tibolone  est un stéroïde  actif  sur l’ostéoporose, le 
vagin, les bouffées de chaleur et dont les actions sur les seins et 
l’endomètre sont en cours d’évaluation ;

Conclusion : take home
- La ménopause est un phénomène naturel. « Ce n’est pas une 
maladie » 
• La ménopause est vécue de façon très différente selon les 
femmes, les pays et les cultures. C’est une expérience propre à 
chaque femme.
• THM n’est pas un traitement standard administré à une 
femme standard. 
• La forme orale reste principalement une question de confort 
et d’habitude. Elle permet de moduler le dosage pour un THM 
individualisé et répondre aux besoins des patientes.
- Les années à venir verront un vieillissement accéléré de la po-
pulation de plus de 50 ans  à travers l’ensemble du pays. la plani-
fication des actions de santé doit prendre en compte la prise en 
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charge de cette population, vu l’augmentation du nombre des femmes 
ménopausées en Algérie dans les années à venir et les complications de 
la ménopause.

Points essentiels
¤ La ménopause est une période physiologique de la vie des femmes,
¤ La prescription d’œstrogènes corrige les troubles climatériques,
¤ Les conséquences à long terme sont les coronaropathies et l’ostéo-
porose,
¤ Les effets bénéfiques sont supérieurs aux effets secondaires en termes 
de qualité de vie et de survie,
¤ Le principal problème du traitement préventif  est la mauvaise ob-
servance,
¤ Les contre-indications absolues sont réduites (cancer du sein et mala-
dies thromboemboliques),
¤ L’information est essentielle dans ce domaine où doivent se mettre 
en balance les avantages et les risques du THS.
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Contrôlez
vos� connaissances !
1. Comment diagnostiquer la ménopause chez une femme 

de 52 ans ?

- Aménorrhée et signes climatériques
- Dosages FSH
- Échographie

2. Quelles sont les conséquences les plus fréquentes à court 

terme de la ménopause ?

- Bouffées de chaleur
- Troubles de l’humeur
- Cystite

3. Quelles sont les conséquences à long terme de la méno-
pause ?
- Ostéoporose post-ménopausique
- Atrophie vaginale
- Infarctus du myocarde

ANNEXE I : RESUME DES CARACTERISTIQUES DU PRODUIT, 1. DENOMINATION DU MEDICAMENT ABUFENE 400 mg, comprimé 2. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITA-
TIVE Bêta-alanine 400,00 mg Pour un comprimé de 780,00 mg. Pour la liste complète des excipients, voir rubrique 6.1. 3. FORME PHARMACEUTIQUE Comprimé. 4. DONNEES CLINIQUES 4.1. Indications 
thérapeutiques Utilisé dans les bouffées de chaleur de la ménopause. 4.2. Posologie et mode d’administration La posologie est de 1 à 2 comprimés par jour. Cette posologie peut sans inconvénient être portée à 3 comprimés 
par jour si nécessaire. Le médicament sera administré pendant des périodes de 5 à 10 jours jusqu’à inhibition des bouffées de chaleur. Lors de la réapparition de celles-ci, une nouvelle cure médicamenteuse redevient 
nécessaire pendant une même période. Aucune accoutumance n’étant observée, le traitement peut être prolongé pendant toute la période des troubles vasomoteurs cliniques, sans limitation de durée. 4.3. Contre-indica-
tions -  Hypersensibilité à la bêta-alanine ou à l’un des excipients du comprimé. -  Hypersensibilité ou intolérance au gluten en raison de la présence d’amidon de blé (gluten). 4.4. Mises en garde spéciales et précautions 
d’emploi Sans objet. 4.5. Interactions avec d’autres médicaments et autres formes d’interactions Sans objet. 4.6. Grossesse et allaitement ABUFENE 400 mg est indiqué chez les femmes ménopausées. Grossesse Les 
données cliniques et animales sont insuffisantes pour évaluer un éventuel risque malformatif  ou fœtotoxique d’ABUFENE 400 mg. Allaitement Aucune donnée sur le passage d’ABUFENE 400 mg dans le lait maternel 
n’est disponible. 4.7. Effets sur l’aptitude à conduire des véhicules et à utiliser des machines Sans objet. 4.8. Effets indésirables De très rares cas de paresthésies transitoires, situés le plus souvent dans les extrémités des 
membres ont été signalés. Des réactions cutanées (prurit, éruption) sont exceptionnellement observées. 4.9. Surdosage Sans objet. 5. PROPRIETES PHARMACOLOGIQUES 5.1. Propriétés pharmacodynamiques La 
bêta-alanine, acide aminé pur, agirait sur les phénomènes de vasodilatation périphérique, comme inhibiteur non hormonal des bouffées de chaleur de la ménopause. 5.2. Propriétés pharmacocinétiques Sans objet. 5.3. 
Données de sécurité préclinique Sans objet. 6. DONNEES PHARMACEUTIQUES 6.1. Liste des excipients Stéarate de magnésium, palmitostéarate de glycérol (précirol), silice hydratée (Levilite), amidon de blé. 6.2. 
Incompatibilités Sans objet. 6.3. Durée de conservation 3 ans. 6.4. Précautions particulières de conservation Pas de précautions particulières de conservation. 6.5. Nature et contenu de l’emballage extérieur 12, 30 ou 60 
comprimés sous plaquettes thermoformées (PVC/Aluminium). 6.6. Précautions particulières d’élimination et de manipulation Pas d’exigences particulières. 7. TITULAIRE DE L’AUTORISATION DE MISE SUR 
LE MARCHE BOUCHARA RECORDATI Immeuble Le Wilson 70, avenue du Général de Gaulle 92800 PUTEAUX 8. Numero(s) d’autorisation de mise sur le marche 300 027-1 ou 34009 300 027 1 1: 12 
comprimés sous plaquettes (PVC/Aluminium). 335 289-2 ou 34009 335 289 2 8: 30 comprimés sous plaquettes (PVC/Aluminium). 267 445-8 ou 34009 267 445 8 8: 60 comprimés sous plaquettes (PVC/Aluminium). 9. 
DATE DE PREMIERE AUTORISATION/DE RENOUVELLEMENT DE L’AUTORISATION Septembre 1991/ septembre 2006. 10. DATE DE MISE A JOUR DU TEXTE Mars 2013. 11. DOSIMETRIE 
12. INSTRUCTIONS POUR LA PREPARATION DES RADIOPHARMACEUTIQUES CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE Médicament non soumis à prescription médicale.


