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énopause

o physiopathologic s duagnostic e principes du traitement

La ménopause est une parue de 1a pénode de transition
pendant laquelle la femme voit ses possinilites de
reprocuction disparaitre.

En fai, elie correspond A I'arrét définitif des regles.

Cette pénode est rarement brutale et la ménopause
ne s'installe qu'apres une phase plus ou mons longue,
évaluée a 1 an, dwrégulantés menstrueles. La
ménopause est donc de diagnostic rétrospectif.

Il est donc usuel de diviser cette période en trois etapes:

- 1a périménopause (penode climaténque) qui voit
apparaitre des signes cliniques en rappern avec
les perturbations hormonales annonciatrices:

la ménopause proprement dite ou arrét defintf
des régles;

- la postménopause (menopause confinmee)
caracténsée par le retentissement de l'absence
d’hormones ovanenncs.

La durée de vie étant actuellement ncttement allonpee,
ce phénoméne physiologique doit étre bren connu
puisqu'il concerne des millions de femmes venant
consulter a cet effet.

Les conséquences de l'extinction de la foncuon
ovarienne font reconsidérer I'mtérét d'un tratement
hormonal et le dépistage systématique des lésions
organiques particuliérement fréquentes a cette période.

|
|
|

PHYSIOPATHOLOGIE

Ménopause non physiologique

Ménopause artificielle
La ménopause aruficielie est en generai iatrogene
souvent secondaire a une castration chirurgcale ou

ragiotherapique.

Ménopauses précoces
Lorsqu'elle su~ient avant 40 ans,
dite * précoce * Les étologies repondent d U0
hypotheses physiopathologiques. un contingent de
cellules germinales insuffisant a la naissance, une
accelerauon de I'atésie follculyre ou une destructior
prépubertarre ou pestpulbertare o
gemmnales. On Qistngue

la ménopause est

s cei'utes

12 menopause precece familia'e genctgue J
transmission dommante ou 13 menopause
sunient a peu pres au méme Jee ches tous 25
membres feminins de la famiile,

- les anomakes cnromosomgues portant sur le
chromosome X (45 X0, 47 XX, ¥ ocentnque
mosaique), justihant un caryotype dans es
formes trés precoces:
les causes infecteuses essentieliemeant viales
mais rres (rubeole, vancelle);

- les causes auto-immunes;

| |LES DIFFERENTES ETAPES DE LA MENOPAUSE

I postmeénopause l

cycle génital normﬂ

ménopause
(dermidres régles spontanées)

l

;

* régles irréguliéres
* signes cliniques
absents ou présents

.

aménorrhée : | an
— P
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2 CONSTATATIONS CLINIQUES
cycle normal périménopause mépopause postménopause
(122 40 ans) (40 450 ans) (50255 ans) (plus de 55 ans)
| [ ; |
\ | i
cycles réguliers | . .. | troubles des régles j--—-—mcm aménerrhée |- ——-—— I aménorrhée l
]
régles régulieres | —.| troubles des régles |
{
! !
. * dysovulation }
ovulation normale ou anovulation i
* syndrome prémenstruel !
i .i
synchrones ‘ gn Progestérocne - [ hrpoprogestéronémie || + hypoprogestéronémie
!
- tissus cibles atrophiques
* troubles sexuels et urinaires
' * utérus atrophique sénile
. ] * tissus cibles dystrophiques « houffé ) trolubles méeaboliques
tissus cibles * hyperplasic de I'endométre roufices de chaleur afl lenEeouts Y
eutrophiques . mastose = troubles psychiques e paTaRolog'e vasculaire
* HTA.
* insuffisance coronarienne
* dyslipidémie
* ostéoporaose, fracture
* disparition des
boufiées de chaleur I
| 3
risque de cancer génito-mammaire é
- les causes iatrogénes déja citées; puberté, ou il ne reste que 300.000 & 400.000
- le syndrome des ovaires résistant au ovocytes.
gonadotrophines: entité mal définie ou il existe * La raréfaction durant Ia vie génitale ne
une anomalie du récepteur a la FSH. On y dépend pas des ovulatians, mais de
rattache les déficiences en récepteurs aux phénomenes mal connus, vasculaires ou
estrogénes et a la progestérone. génétiques.
Ménopause physiologique Perimenopause
La périménopause dure de queigues mois & une
Substrats histo-biochimiques de la dizaine g'annces et est marquée par e déclin progressif

de l'activité foliiculaire.

La diminuuon de cette activité entraine une diminution
de I'nhibine, donc une augmentation de la FSH
circulante.

Celle-ci indutt;

- une accélération de maturation des follicules et
un raccourcissernent de la phase follicularre,
avec mauvaise matunté folliculaire:

- un taux d'estradiol souvent élevé, mais avec un
pic inadapte, entrainant un pic de LH souvent
peu ample et donc une dysovulation et yn corps
jaure de rnauvaise gualité;

- @ eniste done une hvperestrogénie relative
faver test o g progesterone positf), associée a
une insuffisance lutéale.

ménopause
Les substrats de la ménopause sont la disparition
des follicules primordiaux et !a perte de la
capacité sécrétoire en 17-béta-estradiol de
I'ovaire.
+ Uovogenése:
- cormmence des la troisieme semaine de
gestation;
- connait un pic au 5e mois de grossesse (20
millions d'ovocytes):
- puis une diminution progressive du nombre de
follicules pnmordiaux; '
avec des pénodes de dispanuion accélérée: du
5C MoGis de prossesse o la nassance pus a la

[ )
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Ménopause )
- La disparition des follicules entrainé:
- une diminution gobale des sécrétions

ovariennes; S

- une disparition de l'inhibine. d'ou une élévation
de FSH (taux multiplié par 10 @ 15 souvent
supérieur @ 30muUl/mi) et de LH (multipliée par 2
4 3} paralleiement une hypersécrétion de LH-RH
par perte du rétrocontrole.

« Du point de vue hormonal:

- la progesterone 2st a des taux trés faibles;

- I'estradiol est bas (inférieur a 50pg/ml);

- l'estrone est I'estrogéne principal, produit
essentiellement par conversion périphénque des
androgénes (foie, tissus adipeux...), le rapport
E1/E2 (estrone/estradiol) est supérieur a 1;

- les androgénes sont diminués, d'origine
principalement surrénalienne.

« |l existe aussi une perturbation des
neurotransmetteurs cérébraux el donc des
troubles de la fonction thermorégulatrice et des
fonctions psychiques a cette période.

Postméncpause

La posiménopause est caracténsee par une hypo-
estrogénie c:tronique entrainant.

+ une ostéoporose:

- sa fréquence croit brusquement apres Ia
ménopause, rattrapant ou dépassant celle des
hommes;

- I'hypo-estrogénie aurait comme conséquence
une augmentation de resorption osseuse d'un
rnécanisme mal connu,

« des modifications métabeligues:
hypertriglycéndémie avec augmentation des
VLDL. élévation du rapport LDL/HDL cholestérol,
a'cl un accroissement du risque cardio-
vasculaire. qui devient identique 3 celui de
'homme (athérosclérose, insuffisance
coronarenne). R

DIAGNOSTIC

ia consultation sera orientée dans trois directions
pnncipales:

- I'évaivation des troubles fonctionnels liés a la

perturbation hormonale;

. 1a recherche d'une pathologie gynécologique
plus particuliére 3 cet age.
vappréciation ce I'état général et de la qualite
des divers organes et systéemes en vue c'une
preschnptien thérapeutique.

Périménopause

Circonstances de diaghostic

Les Croonstances de (Slap,r»qsuc sont nombreuscs:
les troubles des regles sont les circonstances
les pius fréquentes: hyperménorrhée,
rménorsges menomeétrorragies avec caillots, en
1appon sve unt hyperplasic muqueuse
endométnaic. spamumnorhee par alinnpeineat
Ou e,

- le syndrome prémenstruel: les algies .
pelviennes prémenstruelles et les mastodynies
sont dues a l'insuffisance lutéale; '

- mais on peut voir aussi des troubles circulatoires,
des céphalées, des vertiges et une prise de
poids. . .

Ces perturbations surviennent a un age vanabl’e,
débutant entre 45 et 47 ans, pour une duree
gégalement variable, de 4 ans en moyenne.

Interrogatoire
l'interrogatoire recherche essentiellement:

- des facteurs de risque cardio-vasculaires ,
(antécédents familiaux et personnels d’obésité,
de diabéte ou de dyslipidémie);

- des affections hépatiques graves;

. des lésions tumorales
estrogénodépendantes (seins, utérus);

- des antécédents thrombophlétiques.

On notera le calendrier des régles et les troubles
précédemment deécrits accompagnant les cycles.

Examen clinique

» 'examen cliniqgue comporte un examen
général et la prise de la tension artérielle.
+ 'examen gynécologique Vérifie:

- la trophicité de la muqueuse vaginale et vulvaire;

- la qualité de la statique utérine;

- 'examen du col et la pratique des frottis
exocenvicaux et endocervicaux (tous les 3 ans
chez les femmes réguliérement suivies, discutés
au-dela de 60-70 ans),

- le volume de l'utérus (la présence de fibromes
est frequente a cette période et doit étre notée
soigneusement), de méme que I'aspect des
annexes.

+ examen des seins apprécie les
caractéristiques de la glande mammaire et
participe au dépistage précoce de lésions
mammaires.

Examens complémentaires

Les examens complémentaires orientent vers le
diagnostic d'insuffisance lutéale, mais présentent une
grande vanabilite, les rendant difficiles d'interprétation,
et dans la pratique quotidienne, c'est la
symptomatologie qui guide le prescripteur.
» courbe de température: prise
quotidiennement le matin, dés le réveil, elle
présente un aspect variable d'un cycle a
I'autre. et montre un piateau lutéal (de
seconde partie de cycle) court, voire inexistant;
. dosages hormonaux: de préférence pendant
ia seconde partie J& cycie shls sont réalisés,

- la progestéronémie: abaissee vorre effondree;

- l'estradiolémie: normale:

. la FSH: normale o augmernteée:
. frottis cervico-vaginal: diminution ce findex
caryopicnotique:
. biopsie de I'endometre: effectuée pendant
la seconde partie e cycle, clle montrerait une
hyperplase endomé‘nale. Elle ne sera pas
systématinie;
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. dchographio pt
el cndovnnlrmM),

ylvienna (par voie abdominale
non systématique: elle permet

visualiser des anomalics de structure

) ou intracavitaire (polype, myome,
endométriale...);
Iplngogmphlo: d'indication
niscutée car plus invasive, elle
ent les investigations

de
(ihrome

lr,'pnrtmphic
¢+ hystérosa

premiére plus €
complétera eventuellem
des anomalies des régles,

. mammographies: motivées par l'examen
clinique ou systématiques dans le cadre du
dépistage individuel, répondant aux praliques
des recommandantions médicales opposables
(mia0), elles seront éventuellement associée

|'échographie mammaire.

Ménopause

Circonstances de diagnostic
L'age moyen de survenue est relativement stable a 50

ans (on parle de ménopause tardive au-dela de 55
ans).

La défaillance ovarienne entraine une riche
symptomatologie, dominée par 'aménorrhée et les
bouffées de chaleur:

. aménorrhée par définition depuis 1 an;

« troubles thermo-vasomoteurs: dominés par
les bouffées de chaleur (pourcentage des signes
présents selon I'étude multicentrique du Pr
Marés, 1995):

. bouffées de chaleur noctumes (75%) et

diurnes(72%);

. sueurs nocturnes (60%) et diumes (45%);

- céphalées (45%);

- palpitations (40%);

- vertiges (35%);
. troubles neuro-psychiques:

- insomnie (58%);

- asthénie (58%);

- irritabilité (60%);

- anxiété (55%),

- dépression (25%).
- A cela s'ajoutent une libido diminuée, une
dyspareunie par sécheresse vaginale, une prise
de poids, une altération cutanée et des
phanéres (cheveux, ongles)...
Ces signes fonctionnels peuvent étre responsables
d'une géne sociale, professionnelle et familiale.

Interrogatoire

* Linterrogatoire précise I'aménorrhée.

« |l précise aussi les caractéristiques des
bouffées de chaleur qui sont par définition de
type ascendant, atteignant le visage en dernier,
nécessitant de se découvrir avec, dans un
second temps, une période de frilosité de durée
courte et pouvant s'accompagner de vertiges,
céphalées ou d'un syndrome dépressif, surtout
nocturnes.

*» |l recherche les signes fonctionnels non
exprimés.

Examen clinique
l'examen climque est identique a cclul de toute
consultation effectuée dans cetie période (vorr “

périménopause 7).

Examens complémentaires
.« La courbe de température est basse.

« Le bilan hormonal précise la menopause

lorsque:
. FSH superieure a 30muyml;

. £2 inférieur & 20pg/ml.
« Les autres examens sont également

en fonction de la symptomatologie.

a discuter

Postménopause

Circonstances de consultation

onsultation sont essentiellement:

Les circonstances de C
(avec ou

- les métrorragies postménopausiques
sans traitement hormonal substitutif);
- les conséquences de la carence estrogenique

(troubles sexuels et urinaires, 0Stéoporose,
troubles cardio-vasculaires et hypertension);
- la découverte d'une pathologie maligne

(endométre ou sein);
- ou une consultation systématique dans le cadre
d'une surveillance de traitement hormonal

substitutif.

Interrogatoire

Linterrogatoire est, lui aussi, orienté vers des facteurs
de risque de pathologie maligne et de contre-indication
a un éventuel traitement hormonal.

Examen clinique

Examen génital

Lexamen génital note:

. des seins ayant perdu leur volume et leur
tonicité, facilement examinables;

« la vulve et le vagin montrent une mMuqueuse

séche:

- l'atrophie vulvaire entraine souvent des
dyspareunies et des |ésions superficielles a type
de lichen scléro-atrophique;

- toute anomalie a type d'ulcération ou de
végétation doit étre biopsiée, a la rechercne d'un
cancer vulvo-vaginal fréquent a cet age;

+ le col est peu saillant, difficile a voir du fait
de I'atrophie vaginale, |'orifice cervical est
punctiforme, avec absence de glaire, I'endocol
n'est pas visible et les frottis exocervicaux et
endocervicaux entrainent fréquemment des
pétéchies, voire une érosion facile du col;

 au toucher vaginal, I'utérus est atrophique,
les fibromes disparaissent progressivement s'ils
existaient pendant la périménopause, les
ovaires sont impalpables, en dehors de
pathologies qui nécessitent alors la pratique
d'examens complémentaires.
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MENOPAUSE

-

Examen général
lexamen général a la rech

de I'estropénie: o '
- ostéoporose: par déminéralisation 0SSEUSE;

- précoce: elle touche I'os trabéculaire, entraine
des tassements vertébraux avec douleurs
rachidiennes, dorsales ou lombaires, chroniques
et une diminution de taille;

- tardive: elle atteint i'os cortical essentiellement
et survient 15 ans plus tard. Sa conséquence est
surtout la fracture du col du fémur, grevée d'un
taux de morbidité et mortalité élevées;

. troubles cardio-vasculaires: premiéere
cause de mortalité a la postménopause. La
ménopause constitue en-elle méme un facteur
de risque et il est important de ne pas négliger
les autres facteurs,

* troubles métaboliques:

- les dyslipidémies: le profil lipidique se perturbe
aprés la ménopause avec augmentation des LDL
et de I'apoprotéine B et diminution des HDL et
I'apoprotéine A1, augmentant le risque
athérogene;

- le métabolisme hydrocarboné: augmentation de
I'hyperinsulinisme li¢ & une insulinorésistance:

« troubles de I'hémostase: augmentation ¢
fibrinogéne et du facteur VI

- hypertension arténielle: i+ rowe de la

7 st pas démontré.

erche des conséguences

meropause dans UHTA

4 CONDUITE A TENIR
DEVANT DES METRORRAGIES ISOLEES

métrorragies postménopausiques :

premier épisode

échographie endovaginale
+ produit de contraste

femme sous THS
estroprogestatif
mode séquentiel

| femme sans THS
ou femme sous THS

;
;

estroprogestatif
mode continu

endométre

v

!

> 8 mm
|
a priori hystéroscopie
A - e a prior| 5 : i
bénin curetage biopsique bénin curZ;t;:(Lsico‘;ﬂ;;ug

Examens complémentaires
. depistage:
-En’::mrennos:gr(:xzhie:: systématiques a partir de 50
ans, une fois tous €S 2-a3ans selc?n les RMO;
- bilan sanguin sur indication 9u .sy§t('emat|que,
selon les RMO, incluant glycémie a jeun,
cholestérol total, triglycérides;
- frottis cervico-vaginaux endocervicaux et

exocervicaux, effectués tous les 3 ans jusqu'a 65

ans en fonction des RMO; s
- ostéoporose: la déminéralisation 0SS€use

peut étre évaluée par examens radiologiques,
par tomodensitometrie vertébrale, gt surtout
par ostéodensitométrie mais il n'existe pas de
consensus sur ce point en dehors de la
pathologie; _
- métrorragies postménopausiques: il est
important d'effectuer un bon examen clinique,
d'y associer une éventuelle cytologie
endométriale (endocyte par pipette de
Cormier) ou une histologie par biopsie
endométriale (canule de Novak), de réaliser
une échographie endovaginale, voire une
hystéroscopie et curetage biopsique. Il faut
alminer en premier lieu une étiologie maligne:

| 1o cancer de I'endométre, puis le cancer du
{ col ou des annexes.

Devant un premier épisode, il est licite de proposer
une conduite a tenir bien stéréotypée. Devant toute
récidive I'exploration par hystéroscopie et le curetage
biopsique s'imposent.

PRINCIPES DU TRAITEMENT
Environ 1.500.000 Frangaises beénéficient d'un
traitement hormonal substitutif (THS), soit 16% de
I'ensemble des femmes ménopausées, ou 34% des
femmes entre 50 et 64 ans, car peu de femmes sont
traitées apres 65 ans.

Lobservance reste la faille majeure de ce traitement,
puisque pres de 50% des patientes abandonr:ent avant
2 ans.

Hormonothérapie

Principaux produits et protocoles

Estrogénes
Les principaux produits contenant des estrogenes sont
indiqués dans le tahleau 5.
Le 17-béta-estradiol est le plus utlisé en France.
Les doses quotidiennes utiles le plus communément
admises sont:

- 1,5mg en gel:

- 0,050mg par systeme transdermique: (patchy;

- 1,5 a 2mg per os
Mais la posoalogie peut éure redunte de motie dans
cenains €as.

Progestatfs
Les principaux procuits contenant des progestavfls sont
indiqués dans le labieau 6.

Scanned by CamScanner



/53
/1

' 4

PRINCIPAUX ESTROGENES

Nom de spécialité Forme galénique Dosage

17-Béta-estradiol par voie orale

7)".,rnf;m:‘ o on 2 mq

Provames® . Cp Z2mg. 1mg

Progynova® (vakirate co 2mg, 1 mg

d'estradol)

Estreva® comprimé Cp 15mg

Estrofemn*® Cp 2mg, 1mg

17-Béta-estradiol par voie cutanée

OEstrodose’ Gel (une fois par jour) 1 dose = 0,75 mg

OEstrogel’ Gel (une fois par jour) 1 dose = 1,5mg

Estréva® Gel (une fois par jour) 1 dose = 0.5mg

Dermestril Patch (deux fois par semaine) 0,025 mgfj, 0,050 mg/j. 0,100 mg/j

Estraderm* TTS Patch (deux fois par semaine) 0.025 mg/j, 0,050 mg/j. 0,100 mg/j

Ménorest® Patch (deux fois par semaine) 0.0375 mg/j. 0,050 mgfj. 0,100 mg/j

OEsclim® Patch (deux fois par semaine) 0.025 mg/j. 0,0375 mg/. 0,050 mag/j.
0.075 mgl

Systen® Patch (deux fois par semaine) 0,050 mg/j

Climara* hebdomadaire Patch hebdomadaire 0.050 mg/j

Femselt*

Patch hebdomadaire

0,050 mg/j, 0,075 mg/j, 0,100 mg/)

Estriol par voie orale (tropisme local)

Physiogine* Comprimé 1 mg

Estrogénes conjugués

Prémarin® Comprimé 1.25 mg, 0,625 mg
Estrogénes locaux

Colpotrophine* Créme, ovule

Physiogine* Créme, ovule

Trophicréme*, Trophigil*® Créme, ovule

Associations estroprogestatives

Les principaux produits contenant des associations
progestatives sont indiqués dans le tableau 7.

Protocoles thérapeutiques

- Devant un tableau de trouble des régles isolé,
I'utilisation de la progestérone ou de son isomeére
est fréquente.

- Devant un tableau d’hyperestrogénisme
I'utilisation des norprégnanes ou prégnanes est

* La périménopause est marquée une plus efficace.
insuffisance lutéale. Il est donc logique d'avoir - Le protocole usuel est I'adjonction du progestatif

recours aux progestatifs seuls.

10 jours par cycle, du 16e au 25e jour.
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6 |PRINCIPAUX PROGESTATIFS

Dose quitidienne

Nom de spécialité et habituelle

Progestérone naturelle

200a300mg(2a3
cp)

Utrogestan®

Isomére de la progestérone: dydrogestérone

Duphaston* 10420mg (142 cp)
Prégnanes

Lutéran* 5mg (1 cp)
Colprone* 5mg (1 cp)

Gestoral* 10 mg (1 cp)
Norprégnanes

Lutionex* 1mg (2 cp)
Surgestone* 0,500 mg (1 cp)
Lutényl* 5mg(1cp)

Dérivé de la 19-nortestostérone

Orgameétril* 10 mg (2 cp)

»

+ Ménopause:

- le THS associe toujours un estrogene (E) et un
progestatif (P), sauf cas particulier (voir
question);

- le P a pour but de diminuer I'hyperplasie et
donc le cancer de I'endomeétre;

- le P est prescrit au moins 10 jours par cycle, le
plus souvent 12 jours;

- les protocoles varient essentiellement sur les
modalités de prise du progestatif. lls se
répartissent entre le schéma séquentiel (E puis
E + P) et le schéma continu (E'+ P en continu).

Ces schémas peuvent étre effectués avec ou sans
fenétre thérapeutique, en fin de mois, pouvant
entrainer des régles durant la période d'arét.

Modalités de traitement

Qui traiter ?
Toute patiente ménopausée, en dehors des contre-
indications, peut bénéficier du traitement.

En priorité, les femmes: ’
- génées par les troubles climatérques,
- ayant une ménopause précoce naturelle ou

iatrogéne; ’
. & risque d'ostéoporose ou cardio-vasculaire,

Contre-indications
« Contre-indications absolues:

. cancer du sein;

- porphyrie, lupus, tumeur hypophysaire, atteinte

hépatique sévere...;

. accident thrombo-embolique récent.
« Contre-indications relatives:

- fibrome;

. endométriose clinique;

- mastopathies bénignes;

. antécédents familiaux de cancer du sein;

- antécédents thrombo-emboliques;

- hypertriglycéridémie;

- atteinte hépatique;

- otospongjose agp;avc'c pendant la grosscsse.
La contre-indication absolue majeure reste pour
l'instant, le cancer du sein.

Quand lraiter et pendant combien_de temps ?

« La perte osseuse étant rapide dans les
premiéres années, il est important de traiter
dés la ménopause, et le plus longtemps
possible.

+ La durée du traitement est contrebalancée
par la perte de son bénéfice, rapide apres son
arrét, et le risque de développer un cancer,
essentiellement du sein.

« La durée qui semble étre la plus adaptée, est
de 7 a 10 ans.

Bilan de départ et surveillance

* Le bilan a été précisé a la consultation et
sera systématique.

+ La surveillance sera clinique et par examens
complémentaires guidés par les RMO.

+ Les consultations seront établies a 3 mois, et
6 mois puis tous les 6 @ 12 mois.

+ La prescription fera I'objet d'une surveillance
clinique indispensable, orientée vers le
dépistage des complications et des pathologies
associées.

7 |PRINCIPALES ASSOCIATIONS ESTROPROGESTATIVES

Nom de spécialité Type d'association Pcsologie
J
Divina® Séquentelle 1 cp/}, 21 jours par mois
Climéne* Séquentielle 1 cp/], 21 jours par mois
Climaston® Séquentielle 1 cp/j en continu
Trisequens* Sequentelle 1 cp/j en continu
kliogest* Seéquentielle 1 cp/j en continy i
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Comment ?

« Les protocoles séquentiels avee regles
semblent etre plus adaptés a l'instauration du
traitement, du fait de la persistance sous
trattement, des hémaorragies, sur une pénode
d'environ 2 ans,

« A distance, les protocoles continus sans
régles sont souvent préférés,

+ Le choix de la forme galénique des estrogénes
est fonction de la patiente et du prescripteur.

« L'estrogénothérapie locale peut venir en
complément d'un traitement systématique
(secheresse vaginale importante) ou peut étre
prescrite aux patientes non désireuses de
traitement genéral,

Traitements non hormonaux

fratermnents des troubles vasomoteurs

Souvent prescrits sedls, ces tratements peuvent eue

associts au THS, Les plus frequents sont
Cvéralipnde (Apréal*), 1cp/y pendant 20 jours par

mois;
. bbta-alanine (Abufene*), 1 a 3cp/) en continug
. clonidine (Catapressan*), 1/2cp/j en continu,

Troubles_sexuels el trophiques Vulvo-vaginaux

Les troubles sexuels et trophiques vulvo-vaginaux:
. peuvent étre Gvités st 'on administre un
traiterment estroprogestauf precoce;

Q | PROTOCOLES THERAPEUTIQUES USUELS DE LA MENOPAUSE

a) sans fenétre thérapeutique
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- par contre, lorsque les lésions sont instituées‘ le
traitement sera essentiellement local: atrophie
vulvo-vaginale simple: Colpotrophine* (caps\ules
et creme) ou Trophigil* (ovules) ou Trophicreme*
(pommade) 20 jours par mois, associé a un
lubrifiant (Taido*, Premitia*, Sensilube*) ou un
traitement non hormonal (Replens*);

- dans les lichens sclérc-alrophiques: corticoides
locaux (Demoval*).

Traitement preventif de |I'ostéoporose

En cas de contre-indication aux estroprogestatifs,
devant la nécessité d'un traitement préventif de
I'ostéoporose, on peut associer:

* |'activité physique la plus précoce et
entretenue possible. Il s'agit d'un trés bon
moyen de ralentir la perte osseuse, si cette
activité est modérée et réguliére, en évitant les
efforts intenses (3 heures de marche a pied par
semaine);

» la calcithérapie avec apport quotidien d'1 a
1,5¢ de calcium par voie orale;

* I'association de vitamine D, a petites doses
(1.000 unités par jour, soit 3 gouttes
d'Ergocalciférol*);

* les traitements curatifs, lorsque
I'ostéoporose est constituée, sont le fluorure de
sodium; une calcithérapie de I'ordre de 2g/j. les
biphosphonates; la calcitonine; |a
vitaminothérapie D; selon des schémas de
traitement variés (voir question “Ostéoporose“).

Adaptation du traitement

L'adaptation du traitement sera jugée en fon_ction des
signes fonctionnels et cliniques de la patiente, en

consultation.

. Les signes d’hyperestrogénisme
(mastodynies, sensation de gonﬂen)ent,
cedéemes, prise de poids, métrorragies...)
entraineront une diminution des estrogéne's,
soit sur la durée, faisant préférer des schemas
avec fenétres thérapeutiques, soit sur la dose.
Certains prescripteurs préféreront augmenter le
progestatif en durée ou en posologie, ou
changer pour une origine synthétique (dans les
mastodynies et les métrorragies).

- Les signes d’hyperprogestéronisme
(métrorragies sur atrophie endométriale, prise
de poids...) feront baisser la posologie, ou
préférer la progestérone ou son isomere.

* Les signes d'hypo-estrogénisme (récidive
des signes cliniques) feront augmenter les
doses d'estrogenes ou associer les traitements
non hormonaux.

* Lexistence de métrorragies sous THS ne doit
pas faire oublier le cancer de I'endométre,
méme si le traitement est le plus fréquemment
responsable (surtout a l'installation de ce
dernier ou a sa modification). Devant toute
persistance des metrorragies au-dela de trois
“vCien, il sera indispensable de les explorer.

* Lr. as d’hystérectomie, de nombreux auteurs
s'accordent a ne plus associer de progestatif,
et donr, de prescrire une estrogénothérapie
substitutive 1solée.

* Lactivite physique réguliere doit étre de
principe conseillée.

* En cas de contre-indication hormonale,
I'ostéoporose dispose d’un traitement curatif.
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