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Toute maladie est un événement qui implique des échanges entre trois partenaires : le malade, son entourage, son médecin. La guérison et le mieux-être dépendent de la nature de ces échanges, et de leur renforcement mutuel. On peut vivre seul sa maladie. Mais, pour réunir toutes les chances de guérir, mieux vaut être trois partenaires à la combattre.

Chaque titre de cette collection se propose d’informer, aussi complètement et clairement que possible, sur une affection. Comprendre pour pouvoir dialoguer : les rapports entre le médecin, le malade, sa famille ou ses proches en seront facilités ; leur alliance et donc la lutte contre la maladie renforcées.

C’est aussi un guide pratique, qui fournit des renseignements sur les aides existantes, les aspects administratifs, les adresses à connaître, en bref tout ce qui peut être utile au malade et à ceux qui l’entourent.

É. Z.





Introduction


Les femmes de 50 ans sont dans leur pleine maturité. Avec l’allongement de la durée de vie commence pour elles une nouvelle période où elles vont pouvoir profiter des années à venir en bonne santé. Si la cinquantaine a pu être l’âge du renoncement, d’un certain repli sur soi, ce n’est plus le cas aujourd’hui. Les mentalités ont changé, les femmes sont plus indépendantes, actives dans leur vie sociale et professionnelle et soucieuses à juste titre de leur beauté et de leur séduction. Elles n’acceptent plus cette fatalité transmise au fil des générations.

L’arrêt des règles vient cependant leur rappeler que le temps a passé et que la ménopause est une nouvelle étape. Elle survient généralement vers 50 ans et est précédée d’une période de transition d’environ 5 ans, la préménopause. Elle est inéluctable, n’existe que dans l’espèce humaine et correspond à l’arrêt des sécrétions des hormones ovariennes et, en particulier, des œstrogènes. Elle est d’autant plus vivement ressentie qu’elle occasionne souvent une série de symptômes désagréables, bouffées de chaleur, sécheresse de la peau et des muqueuses, etc. et qu’à long terme elle est un facteur de déminéralisation osseuse à l’origine de fractures. 10 millions de femmes sont ménopausées en France et 300 000 nouvelles femmes le sont chaque année.

Il n’y a pas une ménopause universelle, chaque femme vit sa propre ménopause en fonction de sa culture, de sa nature et de sa propre histoire. Les manifestations tant physiques que psychologiques varient d’une femme à l’autre et d’une société à l’autre. En cela la ménopause est à la fois un phénomène biologique, psychologique et social.

La disparition des règles et la perte de la fécondité sont associées dans notre culture, qui valorise la jeunesse et la beauté, à une diminution de la féminité. Cette période de transition favorise donc la réflexion. L’image de ses propres parents vieillissants ou malades, le départ des enfants de la maison, la monotonie de la vie quotidienne ou la solitude non exceptionnelle à cet âge rappellent à la femme qu’une nouvelle vie commence pour elle. La vraie question est : « Que vais-je faire de mes 30 années à venir ? »

Il est donc important de trouver un nouvel équilibre pour bien vivre ces années. Le traitement hormonal substitutif de la ménopause a maintenant 30 ans et il a été présenté pendant de nombreuses années comme un remède à tous les maux de cette période. De récentes études et recommandations sont venues préciser au cours des 2 dernières années les indications et les limites de ce traitement. En juillet 2002, une étude américaine (Women’s Health Initiative — appelée pour plus de commodité WHI) a porté sur plus de 16 000 patientes, en août 2003 une étude anglaise, la Million Women Study a suivi 1 million de femmes britanniques et les résultats de ces 2 études seront discutés tout au long de ce livre. De manière parallèle l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a émis des recommandations à l’usage des médecins et des femmes. Cette nouvelle édition vient à point nommé pour aider les femmes dans la prise en charge de leur santé.

 

J’ai souhaité ce livre court, pratique, concret, illustré d’exemples pour que chacune d’entre vous puisse se reconnaître dans les diverses situations évoquées. Les données fondamentales introductives sur la physiologie peuvent paraître rébarbatives mais elles éclairent les chapitres sur la préménopause et la ménopause et sur leur prise en charge.

 

Ce livre est comme une toile tissée par toutes les femmes qui m’ont fait confiance depuis 30 ans. C’est aussi une manière pour moi de les remercier de ces années qui ont été très riches grâce à elles. Je leur retourne aujourd’hui les témoignages et l’expérience qu’elles m’ont apportés pour que ce livre serve de lien entre elles et toutes les autres qui vont entrer dans cette période.

Je remercie Odile Jacob et le Pr Édouard Zarifian de m’avoir demandé d’écrire ce livre, et Catherine Meyer qui m’a de manière très sympathique prodigué ses conseils avisés.
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Quelques définitions
 pour comprendre
 la ménopause



La ménopause1

Une femme est ménopausée quand elle n’a plus de règles. Menos en grec signifie : mois, menstrues, et pausis : cesser. La ménopause est donc l’arrêt des règles dû à l’arrêt des sécrétions hormonales ovariennes. C’est un phénomène biologique spontané et inéluctable. La privation d’œstrogènes s’accompagne de différentes manifestations cliniques, qui varient d’une femme à l’autre.

L’andropause2 ne peut être comparée à la ménopause car le processus s’étale sur un temps beaucoup plus long et est vécu par les hommes de manière différente.




La périménopause

C’est la période qui va des premiers signes hormonaux, biologiques ou cliniques, annonçant la ménopause, à l’année qui suit les dernières règles spontanées. Cette période dure en moyenne 5 ans.

[image: images]




La préménopause

La préménopause va des premiers signes de la ménopause aux dernières règles. C’est le terme employé dans le langage courant en France pour désigner la périménopause car il donne la notion du temps qui précède la ménopause. C’est ce terme qui sera utilisé dans ce livre. Mais il n’existe pas dans le langage médical, il n’est qu’une assimilation du mot anglais qui désigne, lui, toute la période d’activité génitale, c’est-à-dire la période qui va de la puberté à la ménopause.




La postménopause ou ménopause confirmée

C’est la période qui suit la préménopause après 12 mois d’absence de règles. Elle est caractérisée par des signes de carences œstrogéniques et dure en moyenne 30 ans.




Le cycle menstruel*


Qu’est-ce que le cycle menstruel ?

Entre la puberté et la ménopause, la femme est réglée tous les mois ; le cycle correspond à l’intervalle entre deux règles, et sa finalité est de produire un ovule pour permettre une grossesse.




Comment fonctionne-t-il ?

Au cours de chaque cycle, les follicules sécrètent des hormones*, et un seul libère un ovule. Cet ovule, quand il rencontrera un spermatozoïde, donnera un embryon. Un système de régulation complexe fait intervenir les sécrétions de deux glandes situées dans le cerveau, l’hypothalamus et l’hypophyse, et les ovaires. Chaque glande sécrète des hormones spécifiques qui vont interagir les unes avec les autres par des systèmes de contrôle négatif ou positif, un peu comme une cascade.

De manière schématique l’hypothalamus sécrète une hormone, la LHRH, qui agit sur l’hypophyse. En réponse, celle-ci sécrète la FSH et la LH qui agissent sur l’ovaire. Les sécrétions ovariennes assurent un contrôle négatif sur les deux glandes situées dans le cerveau. Ainsi, quand les œstrogènes ovariens augmentent, la FSH diminue et vice versa. Le dosage de la FSH et des œstrogènes permet d’établir le diagnostic de ménopause. La LH a un rôle dans le déclenchement de l’ovulation.




La ménopause dans la vie hormonale de la femme

La vie de la femme est rythmée par les hormones et elle commence avec notre propre vie intra-utérine, alors que nous sommes encore dans le ventre de notre mère.

Les follicules sont les éléments contenus dans les ovaires qui produisent à la fois les hormones sexuelles et l’ovule.

Aux 5 mois de la vie intra-utérine le nombre de follicules ovariens est à son maximum avec 7 millions, puis il diminue progressivement avec l’âge. Ainsi, à la naissance, il n’y a plus que 1 million de follicules, 300 000 à la puberté, 25 000 à 37 ans et 1 000 à la ménopause.






Les hormones sexuelles

Elles sont sécrétées par l’ovaire au cours du cycle menstruel pendant toute la période d’activité génitale. Il est utile de connaître leurs principales propriétés car certaines d’entre elles sont recherchées dans le traitement hormonal substitutif.


Les œstrogènes

Ils sont sécrétés par les follicules ovariens, le principal est le 17 bêta-œstradiol.

À la puberté, ils développent la vulve, le vagin, l’utérus et les seins, et ils maintiennent leur influence sur ces cibles par l’intermédiaire de récepteurs spécifiques jusqu’à la ménopause. Ils modèlent la silhouette féminine par leur action sur la répartition respective des muscles et des graisses.

Au cours de chaque cycle menstruel, ils assurent la croissance de la muqueuse utérine pour la préparer à une éventuelle nidation de l’œuf, c’est cette muqueuse qui desquame avec les règles suivantes.

Sur le sein, ils favorisent la multiplication et la différenciation des cellules. Le lien entre les œstrogènes et les tumeurs bénignes et malignes du sein est un sujet très controversé malgré le grand nombre d’études consacrées à ce sujet. Il semblerait que les œstrogènes n’initient pas de cancer, mais que dans certaines conditions ils en favorisent le développement une fois que le processus est amorcé.

Ils favorisent une bonne calcification des os en augmentant la trame osseuse et l’absorption intestinale du calcium.

Ils diminuent le taux de cholestérol et de triglycérides sanguins.




La progestérone

Elle est sécrétée par le corps jaune, c’est-à-dire le follicule après l’ovulation dans la deuxième partie du cycle.

>> Elle transforme la muqueuse utérine préalablement préparée par les œstrogènes pour une éventuelle grossesse et diminue la contractilité du muscle utérin.

>> Elle favorise dans le sein le développement des cellules de la lactation et elle agit sur la multiplication des cellules après la stimulation par les œstrogènes.

>> Elle a un effet diurétique et diminue les phénomènes de gonflement cyclique du corps et des seins.




Les androgènes

Ils sont sécrétés par l’ovaire et par les glandes surrénales, petites glandes situées au-dessus des reins. Après la ménopause, la sécrétion ovarienne des androgènes diminue, les effets des androgènes ne sont plus contrebalancés par la sécrétion d’œstrogènes, des signes de virilisation au niveau de la peau et du système pileux peuvent apparaître. Après 50 ans, les androgènes ont un rôle positif dans le désir sexuel, la force musculaire et la fatigue générale.


Mon avis

L’histoire hormonale de la femme est programmée de la vie intra-utérine à la ménopause. Le rôle des hormones sexuelles permet de mieux comprendre les symptômes de la ménopause et les mécanismes du traitement hormonal substitutif.











1- Le terme ménopause apparaît pour la première fois en 1816 dans le livre de Gardanne, premier livre uniquement consacré à la ménopause, Avis aux femmes qui entrent dans l’âge critique.


2- Les mots suivis par * sont répertoriés dans le glossaire.
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La préménopause,
 une période de transition


La préménopause est la période qui va des premiers signes de la ménopause aux dernières règles, elle commence autour de 45 ans et dure en moyenne 5 ans. C’est une transition biologique qui a 1 fois sur 2 des manifestations cliniques mais les symptômes sont très variables d’une femme à l’autre.


Une transition hormonale en 2 étapes

À partir d’environ 38 ans, la diminution du nombre de follicules ovariens liée à l’âge entraîne une diminution progressive des sécrétions d’œstrogènes, ce qui stimule les hormones hypophysaires ; les ovaires, dans un premier temps, répondent à cette stimulation en sollicitant davantage leurs follicules, et il y a hyperœstrogénie. Cette situation dure plusieurs années. Puis, dans un deuxième temps, les follicules deviennent progressivement insensibles aux stimulations hypophysaires, et leur nombre continue de diminuer. La sécrétion d’œstrogènes finit par s’arrêter, c’est l‘hypoœstrogénie, et la ménopause survient lorsque le nombre de follicules atteint un seuil minimal.


Première étape : hyperœstrogénie et insuffisance en progestérone

L’hyperœstrogénie est un excès relatif d’œstrogènes par rapport à la progestérone qui se manifeste par :

>> un syndrome prémenstruel et un caractère plus facilement irritable,

>> une diminution de la fertilité, les grossesses sont plus difficiles à obtenir,

>> des cycles raccourcis et des saignements anormaux, pendant ou en dehors des règles, surtout lorsqu’il existe une hyperplasie de l’endomètre* ou un fibrome utérin.

L’insuffisance lutéale correspond à un déficit en progestérone qui accompagne souvent l’hyperœstrogénie.




Deuxième étape : hypoœstrogénie

Cette insuffisance en œstrogènes se manifeste par :

>> des règles plus espacées,

>> des bouffées de chaleur,

>> une fatigue,

>> un manque de tonus et des troubles de l’humeur.






Une grande variété de manifestations cliniques

Le chevauchement possible de trois états hormonaux rend compte de la variété des signes cliniques qui peuvent se succéder et se chevaucher. Les dosages hormonaux ne sont d’aucune utilité car les variations des hormones sont trop fluctuantes.

En pratique, la femme peut consulter pour des troubles spécifiques :

>> « Mes règles sont irrégulières : un traitement est-il nécessaire ? »,

>> « Ma poitrine gonfle pendant une semaine avant les règles et elle est très douloureuse », « Tous les mois je prends 2 kg que je perds plus ou moins après les règles »,

>> « Avant les règles, je suis très énervée et j’ai très mauvais moral. »

Lors de la préménopause, la femme peut être gênée par un ou plusieurs de ces signes ; elle peut aussi ne rien ressentir de particulier si elle prend une pilule contraceptive qui supprime tous les signes cliniques.


Les troubles du cycle

Le cycle menstruel commence le premier jour des règles pour se terminer le premier jour des règles suivantes, il dure en moyenne 28 jours. Il est utile que la femme marque sur un calendrier les jours de ses règles.

>> Le cycle peut rester normal, il peut s’allonger, être de 5 semaines au lieu de 4, mais aussi, et c’est moins fréquent, se raccourcir ; des saignements intercurrents peuvent survenir, ils sont parfois liés à une pathologie gynécologique associée. Dans certains cas, les saignements peuvent revenir tous les 10-15 jours et la femme finir par ne plus savoir quand sont ses vraies règles. Il est alors difficile de s’y retrouver dans le cycle.

>> La durée des règles peut être normale, augmentée ou diminuée.

>> Leur abondance peut être modifiée et varier d’un écoulement minime à des saignements abondants avec des caillots.

>> Elles sont parfois précédées d’un syndrome prémenstruel.




Le syndrome prémenstruel


Qu’est-ce que le syndrome prémenstruel ?

C’est l’ensemble des manifestations physiques et psychiques qui précèdent les règles, disparaissent avec elles et se répètent au cours du cycle suivant. Cette chronologie en fait sa spécificité.

Plus d’une femme sur deux ressent des changements dans son corps à l’approche des règles. Ceux-ci sont habituellement mineurs, bien supportés et durent quelques jours, ils sont variables d’une femme à l’autre mais toujours les mêmes pour la même femme. Cependant, certaines manifestations peuvent devenir gênantes et, chez 10 % des femmes, elles sont franchement invalidantes du fait de leur intensité ou de leur durée, il s’agit alors d’un syndrome prémenstruel.




Les différents signes

► Les seins

« Avant mes règles, mes seins sont très douloureux surtout sur les côtés, je ne tiens plus dans mon soutien-gorge et je suis obligée de prendre une taille au-dessus », « Pendant cette période, le moindre contact sur le sein est désagréable, celui d’un chemisier et du drap du lit, et je ne peux plus dormir sur le ventre. »

Les seins augmentent de volume ou sont douloureux, ou les deux à la fois.

 

► Sensation de gonflement

« J’ai le ventre ballonné, surtout en fin de journée, le bas du dos douloureux, les jambes lourdes, et je suis constipée », « Souvent j’ai mal à la tête. »

Cette sensation de gonflement peut être localisée ou généralisée à tout le corps et s’accompagne souvent d’une prise de poids.

« Je prends 2 kg dans la semaine qui précède les règles, que je perds dans les jours où elles arrivent. »

 

► Le comportement peut changer, et le caractère devenir plus irritable

« J’ai des espèces de fringales et je mange tout ce qui me tombe sous la main », « Je n’arrive plus à contrôler mes humeurs », « Je m’énerve pour un rien, la moindre chose me contrarie », « Je suis triste et sans tonus. »






À quoi est dû est ce syndrome ?

L’origine de ce syndrome est complexe. Le déséquilibre entre les sécrétions d’œstrogènes et de progestérone a un rôle important, mais il se manifeste d’autant plus qu’il est associé à des perturbations des neurotransmetteurs cérébraux qui ne sont pas très bien identifiées. Ces substances assurent la communication entre les différentes cellules du cerveau.


Mon avis

Les manifestations cliniques sont les éléments essentiels du diagnostic de la préménopause, d’autant plus qu’il est difficile de se fier aux dosages hormonaux très fluctuants1 au cours de cette période.






La prise de poids et les troubles métaboliques


Le poids

► L’évolution du poids chez la femme

La femme prend en moyenne 11 kg entre 20 et 50 ans ; il y a cependant de grandes variabilités individuelles. Seules 10 % des femmes n’ont aucune variation de poids.

Avant 40 ans, la prise de poids se fait de manière privilégiée dans les cuisses et les fesses ; à partir de la périménopause, elle se fait aussi dans l’abdomen, autour de la taille. Cette répartition des graisses qui s’accroît encore à la ménopause est liée à la diminution de la sécrétion d’œstrogènes. En plus de son aspect inesthétique, le tissu gras abdominal est un facteur de risque cardio-vasculaire.

 

► Y a-t-il des facteurs particuliers à la femme qui favorisent la prise de poids ?

La prise de poids s’effectue chez certaines femmes à l’occasion d’étapes importantes de la vie hormonale :

>> les grossesses,

>> la prise de pilule,

>> une éventuelle hystérectomie.

Ces femmes grossissent plus souvent que les autres à la cinquantaine.

 

► À quoi est due cette prise de poids ?

La prise de poids a le plus souvent plusieurs causes :

>> les variations hormonales qui ont lieu au cours de la préménopause,

>> de mauvaises habitudes alimentaires, des repas irréguliers, inégaux et rapides, riches en sucres et en graisses animales,

>> une activité physique insuffisante.

Les régimes alimentaires que la femme faisait auparavant pour garder la ligne et perdre 1 ou 2 kg superflus en une semaine ne sont plus efficaces.


Mon avis

Cette prise de poids est plus facile à prévenir qu’à éliminer. Nous vous encourageons donc à surveiller votre poids, à avoir une alimentation équilibrée, à faire de l’exercice physique régulièrement et à perdre au fur et à mesure les kilos que vous prenez.






Les troubles métaboliques

Il s’agit des perturbations du sucre et des graisses dans le sang dont les excès ont des effets très délétères sur la santé.

La préménopause s’accompagne d’une modification progressive du métabolisme des lipides* qui s’accentuera après la ménopause. Les taux de cholestérol* total, du LDL cholestérol (le mauvais cholestérol) et des triglycérides augmentent alors que le HDL cholestérol (le bon cholestérol) diminue.








Peut-on traiter les troubles de la ménopause ?

Si la femme ne présente aucun symptôme, il n’y a pas de raison de la traiter. En revanche, si elle se plaint d’un des signes liés au déséquilibre hormonal, il faut pouvoir la soulager et prévenir les pathologies qui pourraient s’en trouver favorisées.


L’insuffisance en progestérone

La prescription de progestatifs* est la réponse logique à l’insuffisance en progestérone. On les utilise du 16e au 25e jour du cycle, mais on peut se calquer sur l’apparition des manifestations si elles sont plus précoces dans le cycle et commencer le traitement le 10e jour du cycle par exemple, jusqu’au 25e jour.


Quels en sont les effets bénéfiques ?

>> Ils régularisent le cycle menstruel, les règles surviennent 2 ou 3 jours après l’arrêt du traitement.

>> Ils permettent d’éviter les saignements irréguliers.

>> Ils préviennent la survenue de l’hyperplasie de l’endomètre.




Quel type de progestatifs utiliser ?

Selon le type de pathologie, on utilise des progestatifs qui ont un effet plus spécifique sur les gonflements, les seins ou l’utérus et qui n’ont pas d’effet secondaire sur le poids et les différents paramètres sanguins.






Le syndrome prémenstruel


Évaluer l’importance du syndrome

La tenue d’un calendrier permet à la femme de mieux se connaître et au médecin d’adapter le traitement. Il mentionne :

>> les différents troubles,

>> leur intensité en les cotant de + à +++,

>> leur chronologie par rapport aux règles.




Information et conseils

Une information sur les aspects biologiques de la préménopause est nécessaire, elle permet de mieux comprendre et d’adapter les conseils d’hygiène et de diététique.

Ceux-ci sont les premiers éléments de la prise en charge d’un syndrome prémenstruel modéré. Il faut essayer de :

>> Limiter le stress et la fatigue en période prémenstruelle : dans la mesure du possible, essayez de reporter au début de votre cycle les contraintes qui sont pour vous physiquement ou psychologiquement difficiles : les grands marchés pour la maison, les soirées prolongées, les rendez-vous désagréables, etc.

>> Évacuer la tension nerveuse : choisissez en fonction de votre nature une activité physique que vous pourrez pratiquer une ou plusieurs fois par semaine, la gymnastique, la natation, la course à pied, le yoga, etc. et ménagez-vous régulièrement quelques moments de relaxation dans la journée.

>> Contrôler l’alimentation, éviter le sel qui retient l’eau et les sucres rapides, qui une fois digérés donnent une sensation de fringale, limiter le café, le tabac et l’alcool, qui sont des excitants.




Les traitements médicamenteux

Ils sont utilisés si les troubles persistent et ils visent à soulager les symptômes puisqu’il n’y a pas de réelle cause à traiter.

>> Les progestatifs traitent la composante hormonale, ils sont prescrits dans les mêmes conditions que dans l’insuffisance en progestérone. La progestérone naturelle en gel à application locale soulage les tensions douloureuses des seins. Elle est commercialisée sous le nom de Progestogel®

>> Les veinotoniques ont une efficacité sur la sensation de gonflement localisé ou généralisé, et en particulier sur les jambes lourdes.

>> L’huile d’onagre, extraite de la primevère du soir, améliore parfois les douleurs des seins, les gonflements et les troubles psychiques, et ne présente aucun effet secondaire.

>> Les diurétiques réduisent les troubles congestifs mais ils peuvent entretenir un cercle vicieux. À quelques exceptions près, ils sont déconseillés.

>> Les anxiolytiques et les antidépresseurs ne sont utilisés que si les manifestations psychiques, fréquentes dans le syndrome prémenstruel, sont très invalidantes.






La période charnière


À quoi correspond cette période ?

C’est la période qui précède la ménopause proprement dite. Chez certaines femmes, les trois situations hormonales, insuffisance lutéale, huperœstrogénie, hypoœstrogénie, sont alors associées, créant une certaine confusion dans l’appréciation de la situation clinique.




Comment la prendre en charge ?

Si vous avez uniquement quelques bouffées de chaleur à cette période, les progestatifs 20 jours par mois vous soulageront. Mais, si les trois situations biologiques sont associées, on propose la correction de l’hyperœstrogénie et de l’insuffisance lutéale par des progestatifs 20 jours par mois, et celle de l’hypoœstrogénie par des œstrogènes naturels les 10 derniers jours du traitement (voir le chapitre sur les traitements hormonaux).








La contraception après 40 ans

« Faut-il encore que je prenne une contraception ? », « Est-ce que je peux encore tomber enceinte ? »


La contraception est-elle différente après 40 ans ?

Certaines particularités liées à l’âge influent sur le choix de la méthode :

>> La fréquence des rapports sexuels. La femme a environ moitié moins de rapports sexuels qu’à l’âge de 20 ans et elle sait qu’elle est moins fertile, elle ne ressent donc pas toujours l’utilité d’un moyen contraceptif.

>> Le statut marital. Il est très important de le prendre en considération. En effet, une femme qui vit en couple ne prend pas la même contraception qu’une femme célibataire qui a plusieurs partenaires de manière occasionnelle.

>> Certaines pathologies gynécologiques et les troubles fonctionnels de la périménopause doivent être pris en compte.

La survenue de l’épidémie de sida a aussi modifié le choix contraceptif ; il est recommandé d’utiliser un préservatif lors de tous les rapports sexuels avec un nouveau partenaire pendant les trois premiers mois de la relation, puis chacun peut alors faire un test de dépistage de l’infection à VIH2. Ce message de prévention a été ciblé sur les jeunes, mais il doit être entendu quel que soit l’âge. Or souvent les adultes ayant leurs habitudes se croient à l’abri de tout risque de contamination.


Mon avis

La contraception est nécessaire après 40 ans malgré la diminution de la fertilité. Elle doit être efficace et sans danger. Il faut être informée des différentes méthodes à votre disposition, de leurs avantages et de leurs inconvénients respectifs, et trouver avec votre médecin celle qui vous convient le mieux.






Les différentes méthodes de contraception


Les méthodes dites naturelles

Elles se basent, pour fixer la date des rapports sexuels, sur la date présumée de l’ovulation :

>> l’étude de la glaire cervicale, liquide visqueux et transparent sécrété par le col de l’utérus de manière plus importante au moment de l’ovulation,

>> la courbe de température, qui monte après l’ovulation en général au-dessus de 37 °C.

Elles se réfèrent à la méthode Ogino, nom du médecin qui lui laissa son nom. En théorie, il ne faudrait avoir des rapports qu’à partir du troisième jour après l’ovulation.


Mon avis

Elles sont déconseillées en périménopause car les deux repères sur lesquels elles sont fixées sont trop variables à cette période de la vie.






Le préservatif masculin

Il doit être mis en place sur la verge en érection avant toute pénétration et enlevé dès qu’elle se dégonfle, puis jeté. Il ne faut ni le laver ni le réutiliser lors d’un rapport ultérieur. En cas de rapport difficile, il ne doit pas être utilisé avec de la vaseline car elle rend le caoutchouc poreux, perméable aux spermatozoïdes et aux infections, il est préférable d’utiliser une crème spermicide qui a des propriétés lubrifiantes ou de simples gels comme Taîdo®, Sensilub®, Prémicia®, etc.

Le préservatif féminin annoncé en France n’a finalement pas eu le succès escompté.


Mon avis

C’est la méthode de choix pour les rapports occasionnels ou avec un nouveau partenaire ; elle protège contre la transmission des maladies sexuellement transmissibles (MST), y compris le sida.






Le diaphragme

C’est une membrane de caoutchouc fixée sur un ressort circulaire, que la femme place elle-même au fond du vagin, autour du col de l’utérus. C’est le médecin qui au cours de la consultation prescrit le modèle et la taille adaptés à votre anatomie, et fait avec vous quelques essais de pose.

La femme peut le placer tout de suite avant le rapport sexuel ou le matin en prévision d’un rapport le soir et elle le retire entre 8 et 24 heures après la fin du rapport. Lors du rapport, il est recommandé d’ajouter une crème spermicide. Le diaphragme se lave à l’eau froide savonneuse et doit être séché pour garder sa souplesse.


Mon avis

Cette méthode de contraception a parfois une connotation un peu désuète, elle est cependant très utile chez les femmes chez qui la pilule et le stérilet sont contre-indiqués.






Les préparations spermicides

La préparation le plus souvent utilisée est le chlorure de benzalkonium, commercialisée sous le nom de Pharmatex®3, elle immobilise et détruit les spermatozoïdes.

Elle se présente sous forme d’ovules, de crèmes ou d’éponges :

>> L’ovule est mis en place 5 minutes avant le rapport au fond du vagin et il est actif pendant 4 heures.

>> La crème unidose est déposée grâce à son applicateur dans le vagin, elle est efficace immédiatement et pendant les 10 heures qui suivent.

En cas de nouveau rapport, il faut faire une nouvelle application d’ovules ou de crème.

>> L’éponge est efficace pendant 24 heures dès sa mise en place et quel que soit le nombre de rapports. Il faut la garder 2 heures après le dernier rapport.

Après le rapport, quelle que soit la forme utilisée, une toilette externe à l’eau claire est effectuée, car le savon même à l’état de trace détériore le produit contraceptif.

Ces préparations n’ont qu’une contre-indication, l’infection vaginale en cours de traitement par ovules.


Mon avis

Cette méthode est très efficace si vous êtes rigoureuse dans son utilisation ; elle a de plus un effet lubrifiant et des propriétés antiseptiques.






La stérilisation tubaire

Elle supprime la continuité de la trompe, passage obligé de l’ovule et lieu de fécondation. Effectuée le plus souvent par cœlioscopie, elle assure une contraception permanente et définitive. Elle est autorisée en France depuis la loi du 4 juillet 2001 et peut être réalisée chez une femme majeure après un délai de 4 mois de réflexion.

La femme qui souhaite une stérilisation tubaire a en général eu de nombreuses grossesses ou a eu des échecs ou des complications graves avec ses méthodes contraceptives antérieures, par exemple une grossesse avec un stérilet ou une phlébite alors qu’elle prenait la pilule.




La pilule ou contraception hormonale

► Qu’est-ce que la pilule ?

La pilule contient des hormones qui bloquent l’ovulation. Au cours des 20 dernières années, la quantité d’hormones contenues dans chaque tablette a été réduite pour améliorer la tolérance métabolique et diminuer les risques vasculaires tout en gardant une très bonne efficacité.

 

► Quelles sont les différentes sortes de pilules ?

>> Les pilules classiques contiennent un œstrogène et un progestatif qui peuvent être associés de manière continue ou séquentielle au cours de la plaquette de 21 comprimés. Les minipilules sont dosées à 20 ou 30 microgrammes d’éthinylœstradiol, les macropilules dosées à 50 microgrammes ne sont utilisées qu’exceptionnellement. Le progestatif varie selon les spécialités, et il y a maintenant des plaquettes de 28 comprimés que l’on prend sans interruption tous les jours. Les pilules faiblement dosées en œstrogènes ne font pas grossir.

>> Les progestatifs utilisés comme contraceptifs.

Certains progestatifs sont utilisés quand il y a une contre-indication à la prise d’œstrogènes et chez les femmes qui fument.

Les progestatifs « normodosés »

Certains d’entre eux sont contraceptifs lorsqu’ils sont utilisés de manière séquentielle, 20 jours par mois avec un arrêt de 7 ou 8 jours pendant lequel les règles surviennent.

Ils sont indiqués chez les femmes qui ont :


	— une pathologie mammaire ou utérine bénigne,


	— une contre-indication à la prise d’œstrogènes.




Les progestatifs à doses habituelles peuvent stimuler l’appétit chez certaines femmes.

>> La pilule microprogestative.

Elle utilise des doses beaucoup plus faibles de progestérone. La plaquette contient 28 comprimés, et la femme prend un comprimé tous les jours à heure fixe. Du fait de son faible dosage, elle a un effet local et ne bloque pas totalement le système de régulation hormonale ; pour certaines d’entre elles, il est nécessaire d’utiliser une contraception par préservatif les 15 premiers jours de la mise en route du traitement car, contrairement à la pilule œstroprogestative ou aux progestatifs précédemment cités, elle n’est pas efficace dès le premier jour. Elle peut laisser persister des dérèglements hormonaux éventuels responsables de saignements entre les règles ou, à l’inverse, d’une absence de règles.

>> L’implant progestatif, Implanon®.

Commercialisé depuis 2001 en France, c’est un bâtonnet souple de 4 centimètres que le médecin introduit sous anesthésie locale à la face interne du bras et qui libère un progestatif pendant 3 ans ; il est indiqué si la femme ne peut avoir de stérilet ou a une contre-indication aux œstrogènes et aussi chez les femmes qui prennent la pilule et l’oublient très souvent. Il est contre-indiqué en cas d’insuffisance hépatique grave. Il se pose juste après les règles et est efficace aussitôt, il peut provoquer dans les 6 premiers mois des saignements entre les règles et plus tard causer une absence de règles.

 

► Faut-il arrêter la pilule à 40 ans ?

Pendant longtemps on croyait qu’il fallait arrêter la pilule à 40 ans. Aujourd’hui, si la femme est en bonne santé, et à la condition impérative qu’elle ne fume pas et quelle n’ait pas de facteur de risque cardio-vasculaire, elle peut poursuivre la prise d’une pilule minidosée en œstrogènes si les éléments de surveillance sont normaux ; on recommande par ailleurs plutôt celles qui contiennent des progestatifs de 3 générations, de mise au point plus récente, car ils seraient mieux tolérés.

La pilule a l’avantage de gommer les troubles de la périménopause.




Le stérilet

C’est une petite barre de matériel inerte qui est déposée dans l’utérus et qui empêche la nidation de l’œuf, elle est recouverte soit de cuivre, soit de progestérone pour en augmenter l’efficacité.

La pose se fait au cabinet du médecin, tout de suite après les règles. Un fil le relie à la cavité vaginale, ce qui permet au médecin de vérifier qu’il est en place et de l’enlever au bout de 3 à 5 ans selon le modèle utilisé. Le stérilet classique a tendance à augmenter l’abondance des règles.

Le nouveau stérilet à la progestérone (Mirena®) est particulièrement intéressant chez la femme en préménopause car il diminue l’abondance des règles souvent augmentée du fait des dérèglements hormonaux et il laisse persister une sécrétion ovarienne malgré la fréquence de l’absence de règles chez les femmes qui en portent un ; de plus, on peut le garder 7 ans.

Vous devez consulter votre médecin en cas de pertes de sang anormales ou d’infection vaginale. Celle-ci se manifeste par des pertes blanches anormales, par des brûlures vaginales ou des odeurs inhabituelles.


Mon avis

Ce moyen de contraception est particulièrement indiqué si vous avez déjà eu des enfants et avez un seul partenaire sexuel. Il est en revanche contre-indiqué si vous n’avez pas d’enfant et en souhaitez un, ou si vous avez des infections vaginales répétées.
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