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Introduction


  On dira encore longtemps tout et son contraire à propos de ces incontournables périodes de la vie humaine : âge critique, retour d’âge, naufrage de la cinquantaine, fin de la sexualité, bascule chez les seniors, début de la fin… mais une chose demeure certaine, l’anxiété sera présente face à ces bouleversements profonds.


  Les médecins, pharmaciens, gynécologues, andrologues, urologues, dermatologues, endocrinologues ou psychologues, nutritionnistes et diététiciens parfois, se partageront ce paysage inéluctable de l’existence, ce temps de changement ou de crise, certes pas toujours facile à vivre, et qui amènera 1 femme sur 5 et peut-être 1 homme sur 10 à faire l’expérience d’un traitement hormonal2 plus ou moins efficace, plus ou moins dangereux, plus ou moins bien supporté…


  
    •  Qu’en est-il du fameux Traitement hormonal de la ménopause (THM) ? Soit, les recommandations de l’AFSSAPS (Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé) ont amené à remplacer le terme de Traitement hormonal de substitution (THS3), mais quid :


    
      – des SERM (Selective Estrogen Receptor Modulator) et des SAS (Selective Action Steroid) dont on parle de plus en plus aujourd’hui ?


      – des apports « recommandés » de calcium et des produits laitiers qui y sont souvent associés ?


      – de l’andropause : est-ce un mythe ou une réalité ?


      – de l’utilité des anxiolytiques et antidépresseurs ?


      – des aphrodisiaques ou stimulants de la libido ?


      – des risques réels d’ostéoporose (fragilité des os) ?


      – des risques cardio-vasculaires menaçants pour les deux sexes ?


      – des bouffées de chaleur ?


      – de la sécheresse des muqueuses ?

    

  


  
    •  La naturopathie peut-elle accompagner les femmes et les hommes en difficulté ? Proposer des « alternatives douces » ou des compléments naturels pour optimiser ce voyage passant par le corps, la sexualité mais aussi la vie intérieure ?


    •  Que peuvent vraiment apporter les plantes, les huiles essentielles, les élixirs floraux, le soja et les nutriments ?


    •  Comment faire de ces temps de transition des opportunités de métamorphose positive vers un âge d’or pour la femme comme pour l’homme ?

  


  Nos réponses naturopathiques sont assurément pertinentes pour aider, conseiller, prendre soin positivement de la femme et de l’homme en cette crise du milieu de vie, et, le cas échéant, les soins médicaux (allopathiques) ne manqueront pas de compléter notre hygiène de vie et nos cures pour traiter les situations les plus graves.


  
Partie I :


  Ménopause


  
1. Entre puberté et ménopause


  
    « Sans féminisation de la société,

    l’humanité tout entière ne peut escompter aucun avenir. »


    Roger Garaudy.


    Pour l’avènement de la femme.


    Éd. Albin Michel.

  


  Le mot « ménopause »


  Le mot ménopause tient son origine du grec mên (mois, lunaison) et pausis (cessation), les règles « ou menstruations » étant, pour les anciens, associées aux mois lunaires (28 jours). Il n’a été reconnu par nos académiciens qu’en 18234 !


  Depuis la puberté – dite anciennement « ménarche » –, la jeune fille observe chaque mois son cycle menstruel : son endomètre (muqueuse interne de l’utérus) se prépare à recevoir un ovule qui, s’il est fécondé, devient embryon puis fœtus ; dans le cas contraire, cette muqueuse est éliminée (desquamée) avec les règles.


  
    •  En France, 80 % des Françaises sont ménopausées entre 45 et 55 ans,


    •  10 % avant 45 ans,


    •  10 % après 55 ans.

  


  À la naissance, chaque fillette possède des millions d’ovocytes au repos, mais dès la puberté, elle n’en possède plus que 300 000 à 400 000. Vers 45 ans, son stock ne sera plus que de 1 000 environ5 !


  Deux mots sur le cycle féminin


  Même si l’être humain ne connaît pas les périodes de rut ou les chaleurs qui poussent les animaux à la copulation, il est tentant de voir dans le cycle féminin une invite à imiter le cycle lunaire de 28 jours.


  Ainsi, bien des enseignements orientaux conseillent-ils de favoriser les périodes d’ovulation (milieu du cycle) soit pour concevoir un enfant, soit pour aller dans le sens du plaisir féminin, très souvent plus accessible sur ce pic hormonal…


  La relation évidente entre cycle lunaire et cycle menstruel a même donné naissance à une forme de contrôle des naissances assez original, nommé « lunaception6 ».
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  Appareil génital féminin vu de face7


  [image: ]


  Réf. Ibid.

  Vue de profil


  Les ovaires contiennent les ovules et libèrent des hormones liées à la vie féminine et à ses caractères spécifiques. Les ovaires sont actifs en alternance : un mois le droit, un mois le gauche. Cet indice peut orienter la femme qui souffre 1 mois sur 2 à consulter pour rechercher un dysfonctionnement ovarien droit ou gauche.


  Merveille de la vie : 1 fois par mois, un ovule (parmi les quelques ovocytes qui seront candidats chaque mois) deviendra mature et se déplacera vers l’utérus où il pourra être fécondé ou non par un spermatozoïde.


  Plus précisément, parmi le stock d’ovocytes présents dans l’ovaire, un certain nombre mûrit pour atteindre la surface : durant cette évolution, une cavité au centre du follicule de Graaf (petit sac contenant l’ovocyte) se remplit de liqueur folliculaire contenant des hormones. La pression augmente, le follicule se rompt : c’est l’ovulation.


  L’ovule est capté par le pavillon de la trompe de Fallope et le tissu restant du follicule prolifère en un ensemble de cellules de couleur dorée, d’où le nom de « corps jaune » donné à cet organe éphémère… Cette période du cycle est également appelée « phase lutéinique », (du latin luteus, jaune).


  Le corps jaune sécrète la progestérone et demeure potentiellement fonctionnel sur 2 semaines ; en cas de fécondation, il durera 6 mois, avant de passer le relais au placenta.


  Ayant cheminé quelques heures dans la trompe8, l’ovule (dit aussi ovocyte II9) est au rendez-vous du spermatozoïde : à cette fin, la progestérone (littéralement pro gestation = en faveur de la gestation) a donc préparé l’endomètre (muqueuse interne de l’utérus) et l’a épaissi en vue d’une possible nidation et donc d’une grossesse.


  Si l’ovule n’est pas fécondé, la progestérone n’est quasiment plus produite et le décollement de l’endomètre gorgé de sang libère le flux des règles ou menstruations.
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  Réf. Ibid.

  Détail de l’ovaire et d’une trompe


  Les règles correspondent à l’élimination vaginale de 25 à 80 ml d’un mélange de sang, lymphe, mucus et cellules mortes.


  En-deçà, on parlera souvent d’hypoménorrhée, et au-delà, d’hyperménorrhée, voire de règles hémorragiques.


  Il est très utile de se souvenir et d’enseigner aux jeunes filles que le premier jour des règles indique le premier jour du cycle (et non pas le dernier jour des règles ou celui de l’ovulation).
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  Les phases du cycle menstruel


  Des hormones commandées en haut lieu


  Dans le cerveau, l’hypothalamus informe l’adéno-hypophyse (via des « pré-hormones » ou releasing factors) qui va libérer deux hormones capables de stimuler les ovaires :


  
    •  La FSH (Hormone folliculo-stimulante) qui fera libérer les œstrogènes. C’est la phase folliculaire du cycle.


    Le follicule sécrète des œstrogènes ; l’ovocyte qu’il contient deviendra peu à peu ovule. L’ovulation est le moment (milieu du cycle) où le follicule devient mature, éclate et libère l’ovule.


    •  La LH (Hormone lutéinisante) qui fera libérer la progestérone. Cette hormone prépare la muqueuse de l’utérus afin qu’elle puisse devenir le « nid » (nidation) d’un œuf éventuel, s’il est fécondé par un spermatozoïde.

  


  La première phase du cycle féminin est ainsi dite œstrogénique (ou ostrogénique ou folliculaire), et la seconde progestéronique ou lutéinique.


  Il faut noter également que si l’hypothalamus régule en permanence les taux hormonaux, il est aussi tout particulièrement sensible aux autres stimuli hormonaux liés au stress (« catécholamines » dont adrénaline liée aux émotions). En amont de l’hypophyse (jadis nommée « chef d’orchestre des glandes »), on sait aujourd’hui combien l’hypothalamus participe à la régulation de toute la vie biologique et à l’homéostasie (ensemble des régulations humorales et vitales). Avec le thalamus et d’autres centres nerveux du cerveau médian (limbique), ce couple hypothalamus-hypophyse traite en quelque sorte de front les informations psychologiques et biologiques, faisant de ce carrefour métabolique très subtil un creuset de la psychosomatique.


  Plus subtile encore est une autre petite endocrine, située plus haut et en arrière de l’hypophyse : l’épiphyse ou glande pinéale (de pinus, en forme de pomme de pin). Jadis associée au siège de l’âme – pour les anciens jusqu’à Descartes –, elle est toujours considérée comme le centre biologique de la vie spirituelle par tous les médecins et chercheurs orientaux.


  On a confirmé qu’elle informe l’hypophyse encore en amont de l’hypothalamus et que toute une cascade de ses stimuli module en permanence toutes les autres endocrines du corps humain : thyroïde, pancréas, surrénales et gonades (glandes sexuelles).


  Comme la glande pinéale est très sensible à la lumière et qu’elle est connue pour être en charge de la régulation des rythmes biologiques (chronobiologie humaine), il est tentant d’associer lumière de la conscience, lumière solaire et sexualité10…


  La signature biologique de la ménopause est la chute de ces deux hormones qui générera la fin des cycles féminins et donc la ménopause. Alors, les ovaires ne répondront plus aux stimuli de l’hypophyse et, en parallèle, les follicules de Graaf dégénéreront.


  La ménopause est « officiellement » établie après 12 mois consécutifs sans règles.


  Toutefois, une petite production d’hormones féminines est toujours sécrétée après la ménopause : les glandes corticosurrénales surtout et même les ovaires libèrent un peu d’œstrogènes et de progestérone. Certes, les femmes ne sont pas toutes capables de cette substitution partielle, mais consolation ou clin d’œil biologique : celles qui possèdent un peu de surpoids graisseux semblent très avantagées sur les plus minces… Qu’on se le dise !
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  Situation des principales glandes du crâne


  La maman la plus âgée


  La maman la plus âgée que l’on connaisse dans le monde est à l’heure actuelle une Indienne, Omkari Panwar, qui a donné naissance à des jumeaux, un garçon et une fille, à 70 ans, le 27 mai 2008, talonnée par une concitoyenne, Roja Devi Lohan, mère d’une fille au même âge, en novembre suivant.


  Certains, remettant toutefois en question la véracité de l’âge de celles-ci, retiennent comme cas authentifié de la mère la plus âgée du monde, celui de l’Espagnole Maria del Carmen Bousada de Lara, dite « Carmela Bousada », mère de deux fils jumeaux le 29 décembre 2006, à 66 ans et 358 jours, devançant de 130 jours la Roumaine Adriana Iliescu, qui eut une fille le 16 janvier 2005, à 66 ans et 238 jours.


  Tous ces enfants ont été conçus par FIV avec don d’ovocytes.


  La maman la plus âgée authentifiée à avoir conçu naturellement sans recours à la PMA, est, selon le Livre Guinness des records, la Guernesiaise Dawn Brooke, mère à 59 ans en 1997.


  D’autres cas sont recensés de maternités plus tardives encore, tant naturelles après 59 ans qu’assistées au-delà de 70 ans, mais beaucoup s’avèrent bien difficiles à vérifier11.


  
L’activité ovarienne des femmes pourrait-elle être prolongée ?



  Denis Sergent indiquait dans la revue La Croix12 que « des biologistes américains affirment avoir démontré l’existence de cellules souches ovariennes capables de produire des ovocytes chez la femme adulte, reculant ainsi le moment de la ménopause ».


  Le journaliste se penche ainsi sur les travaux de chercheurs du Massachusetts General Hospital de l’université Harvard de Boston, menés par Jonathan Tilly. Ce dernier remarque que « le premier objectif de cette étude était de prouver que des cellules souches productrices d’ovocytes existent bien dans les ovaires des femmes durant leur vie reproductrice, ce que nous pensons avoir démontré très clairement ».


  Le spécialiste Alain Gougeon (CNRS/Inserm) observe toutefois que « la difficulté est d’être sûr que l’on a bien affaire à des cellules souches germinales et non pas des ovocytes de follicules primordiaux, c’est-à-dire à des cellules qui avaient légèrement entamé leur différenciation et qui étaient, en quelque sorte, en attente ».


  Denis Sergent relève en outre que « pour les chercheurs américains, ces résultats sont un espoir pour les femmes dont les capacités de reproduction sont limitées, notamment à la suite d’une maladie ».


  Alain Gougeon précise cependant que « même en cas de chimiothérapie, le stock d’ovocytes n’est pas entièrement altéré. Il existe des patientes traitées par chimiothérapie qui ont retrouvé spontanément leurs cycles sexuels et même eu des grossesses ».


  De là à cautionner les expériences plutôt atypiques de femmes américaines ayant pu concevoir un enfant à 50, 60 ans et plus…


  
2. Œstrogènes et progestérone


  
    « Une discussion sur la ménopause soulève des sujets très délicats : le vieillissement, l’estime de soi, la sexualité, le risque du cancer, l’incapacité physique, etc.


    Mais la ménopause peut également donner l’occasion d’une remise en question des valeurs fondamentales et permettre d’apporter une plus grande attention à votre santé et aux moyens de la préserver le plus longtemps possible.


    Car, à quoi sert de vivre jusqu’à 85 ans, si c’est pour passer les dernières années de sa vie avec un handicap physique ou sans autonomie ? »


    R. Béliveau, D. Gingras. Les Aliments contre le cancer,


    Éd. Trécarré.

  


  Quels sont les rôles des œstrogènes ?


  Nous savons qu’avec le système nerveux, le système endocrinien (ou hormonal) forme le couple régulateur et modulateur de quasiment toute notre biologie. Croissance, taux de sucre sanguin, rythme du métabolisme de base, libido et reproduction sont autant d’évidentes fonctions indissociables de nos hormones. Même notre psychologie est en permanence modulée par nos activités glandulaires, au point que certains auteurs en ont fait leur cheval de bataille, montrant combien quelques microgrammes d’hormones en plus ou en moins peuvent faire de nous des battants ou des losers, des créatifs ou des déprimés, des agressifs ou des victimes, des histrioniques ou des légumes !


  Les docteurs Jean Gautier13, dès les années 1960, puis Jean du Chazeau14, ont rapproché les formes du crâne (phrénologie), les activités glandulaires (hypophysaire, thyroïdien, pinéalien et surrénalien) et les types psychologiques de Jung (penseur, sentimental, intuitif et actif).


  Depuis la fin du Moyen Âge, l’ésotérisme chrétien a cautionné cette approche originale également15, percevant dans les hormones les manifestations biologiques du « corps émotionnel ». En ceci, il a confirmé les enseignements de l’Inde (médecine ayurvédique) qui associent chaque glande à un centre énergétique (chakra16).


  Plus tard, dans les années 1990, des équipes scientifiques pluridisciplinaires ont conçu l’unité fonctionnelle du corps humain et ont repris ces travaux pour les faire encore évoluer vers plus de finesse et de pertinence clinique : la « neuro-psycho-endocrino-immunologie » était née ; une approche holistique, réellement systémique, qui permet aujourd’hui de percevoir les interactions permanentes entre nerfs, psyché, glandes endocrines et système immunitaire… Depuis ces années exceptionnelles, les plus grands chercheurs ont enfin cessé de croire à la seule vérité objectivée par leur science spécialisée (psychologues, endocrinologues, histologistes, neurologues, immunologues) et sont parvenus à un dialogue respectueux où chacun apporte sa pièce au puzzle biologique.


  Les œstrogènes :


  
    •  Les œstrogènes favorisent chaque mois la maturation du follicule de Graaf et de l’ovule.


    •  Ils nourrissent la muqueuse utérine et aident à ses contractions.


    •  Ils dilatent certains tissus : seins, hanches, abdomen.


    •  Ils règlent la hauteur de la voix.


    •  Ils régulent l’équilibre hydroélectrolytique, en retenant l’eau dans les tissus : l’œdème provoqué est de même nature que sous l’effet de la cortisone – rétention hydrosodée. Leur taux qui s’effondre à la ménopause explique ainsi la sécheresse tissulaire consécutive.


    •  Ils augmentent l’anabolisme des protéines (ce qui globalement signifie la croissance des tissus et donc leur appauvrissement qualitatif lors de la ménopause également). Cette fonction essentielle correspond à la nutrition correcte tissulaire : on parle de trophicité optimale liée aux œstrogènes, et tout particulièrement pour ce qui concerne le visage, le vagin, les seins, l’urètre et les os.


    •  Au plan vaginal tout particulièrement, les œstrogènes aident au renouvellement des cellules de la muqueuse et favorisent la production d’acide lactique in situ : le pH devenant plus naturellement acide, il s’oppose à nombre d’infections vaginales.


    •  Ils fluidifient le sébum cutané (peau plus souple) et inhibent les processus acnéiques.


    •  Ils participent à la normalisation du cholestérol sanguin.


    •  Ils sont plus ou moins impliqués dans la qualité de la libido – même si cette notion reste controversée.


    •  Ils modèrent le taux de zinc sérique.


    •  Ils augmentent un peu la viscosité sanguine (coagulabilité).


    •  Ils sont clairement impliqués dans les processus tumoraux cancéreux (certains cancers dits hormono-dépendants).

  


  Deux solutions de secours :


  Heureusement, les glandes surrénales fabriqueront encore un peu d’hormones (œstrogènes et progestérone) après la ménopause, et cela même à plus de 70 ans !


  Il en va de même pour les adipocytes (les cellules graisseuses sont ici les amies des femmes !), et cela est fondamental pour appréhender correctement l’accompagnement de la femme ménopausée.


  
Par comparaison, quels sont les rôles principaux de la progestérone ?


  
    •  Cette hormone favorise la croissance du muscle utérin chez la femme réglée et le prédispose à la nidation.


    •  Elle est un diurétique naturel (élimination urinaire de l’eau et surtout du sel) et s’oppose donc à l’œdème.


    •  Elle est très probablement antidépresseur.


    •  Elle stimule la libido au moins autant que les œstrogènes.


    •  Elle normaliserait la glycémie (taux de sucre sanguin).


    •  Elle est précurseur de certains corticostéroïdes (hormones surrénaliennes).


    •  Elle stimule le développement des canaux galactophores des seins (en vue de l’allaitement).


    •  Elle stimule les ostéoblastes (cellules qui « fabriquent » de l’os neuf).


    •  Elle protège des cancers du sein et de l’utérus (si elle est naturelle et en équilibre essentiellement).

  


  En 1997, le FDA a approuvé le financement public d’une étude clinique menée par le Dr Helene Leonetti, à la clinique obstétrique de Bethlehem, Pensylvania, sur le sujet : « Utilisation d’une crème à la progestérone naturelle dans la prévention de l’ostéoporose : une étude randomisée en double aveugle avec placebo ». Les femmes furent suivies pendant l’immédiate période de la postménopause (un à cinq ans après la ménopause) où la perte osseuse est la plus rapide.


  Après un an, les effets positifs du traitement à la progestérone naturelle devinrent tellement apparents que l’étude dut perdre son caractère « aveugle » pour devenir « ouverte » : les bénéfices du traitement à la progestérone étaient tellement évidents que les médecins ne pouvaient plus ignorer quelles étaient les femmes recevant la progestérone naturelle et celles recevant le placebo ! En particulier, aucune femme membre du groupe « progestérone » n’avait perdu de densité osseuse, alors que toutes les femmes du groupe témoin étaient victimes de déperdition.


  De nouvelles recherches indiquent aussi que la progestérone aide à prévenir le déclin des fonctions cérébrales chez les personnes âgées.


  Le très fameux Dr John Lee17 a montré que les cellules du cerveau concentrent la progestérone à des taux 20 fois supérieurs aux taux sériques. La convalescence après un traumatisme crânien se passe mieux lorsque le taux de progestérone est élevé.


  La progestérone accroît la production d’énergie dans les neurones tout en réduisant l’excito-toxicité qui est maintenant reconnue comme une cause majeure de la sénescence cérébrale et des maladies neurodégénératives.


  Dans sa newsletter (Medical Letter) d’octobre 1998, le Dr Lee conclut sur ce sujet : « La recherche, mon expérience clinique et la sécurité d’utilisation de la progestérone naturelle m’ont convaincu de l’utilité de la progestérone transdermale18 chez les personnes âgées montrant des signes de dégradation cérébrale. »


  Enfin, il y a de plus en plus de preuves suggérant un rôle protecteur important de la progestérone dans la cancérogenèse du sein.


  Le Dr P. E. Mohr a montré dans le British Journal of Cancer que les femmes opérées d’un cancer du sein ont un taux de survie nettement plus long si leur taux de progestérone sérique est élevé. D’autres études in vitro, sur l’animal et in vivo ont montré que l’œstradiol accroissait la prolifération des cellules cancéreuses alors que la progestérone la réduisait.


  Une étude publiée dans l’American Journal of Oncology a montré que l’incidence du cancer du sein est 5,4 fois plus élevée chez les femmes préménopausées qui ont un faible taux de progestérone et qu’elles ont un risque jusqu’à 10 fois plus élevé de mourir d’un cancer, toutes causes confondues.


  La supplémentation en progestérone naturelle permet de rétablir les taux sériques assez rapidement. La progestérone naturelle s’obtient en laboratoire après modification enzymatique de saponines extraites du yam (un igname) ou du soja. L’organisme ne possède pas en effet les enzymes nécessaires et la flore intestinale idéale pour effectuer seul cette conversion en des dosages suffisants.


  La méthode idéale pour accroître le taux sérique de progestérone est l’application transcutanée de progestérone naturelle. La progestérone est ainsi rapidement absorbée dans la graisse sous-cutanée et elle est lentement remise en circulation dans le flux sanguin sans être interceptée par le foie. Le taux sérique revient à la normale après quelques semaines d’utilisation et se stabilise ensuite en raison de l’hospitalité de l’organisme pour cette hormone naturelle.


  Les femmes pré et périménopausées utilisent en général une crème dosée à 1,8 % (soit 1 g dans un pot de 56 g) pendant les deux dernières semaines du cycle. Le dosage (1/4 à 1/2 cuillère à café) et la fréquence (une à deux fois par jour) des applications dépend des réponses individuelles et doit faire l’objet, en début de traitement, de tests sanguins ou salivaires.


  Les femmes postménopausées peuvent utiliser la crème plus fréquemment et, en cas de statut osseux réellement déprimé, utiliser des dosages plus élevés qui produiront des effets plus rapides. Pour elles aussi, des tests réguliers (une à deux fois par an) et les conseils d’un professionnel de la santé compétent seront une aide appréciable.


  Si l’on envisage de prendre des extraits végétaux modulateurs hormonaux et de la progestérone naturelle pour soulager les symptômes de la ménopause, se procurer les extraits standardisés de phytœstrogènes et la progestérone naturelle de qualité pharmaceutique (un produit importé des États-Unis mentionnera « USP » : United States Pharmacopeia) dont l’efficacité a été démontrée par de nombreuses études. Les produits mentionnant le nom du Dr Lee sont une référence alors que des produits moins coûteux, non standardisés ou au dosage et à la concentration insuffisants, ne produiront pas les effets que seuls les dosages actifs peuvent susciter. C’est par exemple le cas de nombreuses crèmes à l’igname, dont l’efficacité est loin d’être certaine…


  Gardons toutefois bien présent à l’esprit le fait que la ménopause n’est pas seulement une déficience en œstrogènes et en progestérone, mais que d’autres déséquilibres nutritionnels, hormonaux (DHEA, testostérone, FSH, prolactine) interviennent également, sans négliger la part de psychosomatique et de génétique !


  Il existe, nous le verrons, plusieurs substances naturelles qui ont la capacité de moduler et de réguler favorablement l’équilibre hormonal des femmes ménopausées. « Un suivi médical approprié et des analyses régulières confirmeront l’amélioration subjective des symptômes et permettront d’évaluer les progrès réalisés19. »


  Plus globalement, un suivi biologique de terrain effectué au moins tous les 5 ans pourra participer au dépistage de nombreuses situations pathologiques20.


  Quid de la testostérone chez la femme ?


  Cette hormone considérée comme « mâle » est libérée chez la femme préménopausée par les cellules périfolliculaires (autour des follicules ovariens) afin de servir de précurseur à la biosynthèse d’œstrogènes. La femme produit un peu moins de 60 % de la quantité présente chez l’homme, mais suffisamment toutefois pour en bénéficier notamment au plan :


  
    •  de la mémoire,


    •  de la qualité des os,


    •  de la santé du muscle cardiaque,


    •  de la régulation du poids.

  


  Entre 20 et 25 ans, cette hormone diminue nettement jusqu’à la cinquantaine21.


  Après la ménopause, on trouve relativement plus de testostérone chez la femme dont les ovaires restent actifs.


  In fine, retenons que l’équilibre devrait demeurer le maître mot durant la vie de la femme, en particulier entre œstrogènes et progestérone. Or, notre mode de vie moderne favorise bien plus l’imprégnation œstrogénique, tant chez la femme que chez l’homme.


     Pourquoi ?


  
    •  À cause des xéno-œstrogènes polluant intégralement la planète, des aliments passés sous l’eau du robinet.


    •  À cause des très nombreuses matières plastique qui, réchauffées comme on le fait souvent, et au four micro-ondes surtout, libèrent aussi des œstrogènes de synthèse que nous consommons sans le savoir.


    •  À cause des parfums d’ambiance, d’une multitude de crèmes, de cosmétiques non bio et de savons, de tissus ignifugés, de matériel informatique ou des intrants agricoles qui en apportent aussi.


    •  À cause de l’alimentation carnée apportant des hormones utilisées pour forcer la croissance des animaux.


    •  À cause du tabac, de l’alcool, des drogues ou de nombreux médicaments de synthèse, qui, épuisant le travail du foie, entravent le métabolisme correct de détoxification des xéno-œstrogènes.


    •  À cause du stress, inévitable facteur environnemental qui maintient notre psychisme sous pression et qui augmente la production de cortisol des glandes surrénales (phase dite chronique du stress ou « de résistance ») ; or, le cortisol augmente aussi le niveau des œstrogènes.


    •  À cause des surcharges graisseuses qui, plus elles sont importantes, plus elles servent de lieu de stockage des œstrogènes.

  


  La puberté


  Pour mémoire, la puberté :


  
    •  Même si les données sont parfois contradictoires, il semble évident qu’une puberté tardive et une ménopause précoce, donc une courte période d’activité génitale, soient des facteurs de risque de densité minérale osseuse basse, ce qui aurait une influence sur le taux de fractures22.


    •  L’âge moyen de la puberté féminine, en France, était de 16 à 17 ans en 1900 ( !), les femmes avaient alors 100 à 200 menstruations avant leur ménopause ; elles étaient mère très tôt et allaitaient longtemps leurs enfants.


    •  En 2010, l’âge moyen de la puberté était de 9 à 13 ans ; les femmes ont 300 à 400 menstruations avant leur ménopause ; elles enfantent plus tard, ont moins d’enfants et de temps d’allaitement.


    •  Dès les années 2000, une fillette nord-américaine sur 7 devenait pubère dès l’âge de 7 ans23 !

  


  
Préménopause, périménopause et postménopause


  Vous avez dit transition ménopausique ? Postménopause ? Périménopause ?
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  La préménopause correspond à une période de 5 à 10 ans avant l’arrêt des règles. En fait, 6 mois à 10 ans chez l’Occidentale et 3 ans chez l’Orientale ou dans les sociétés dites en voie de développement. Elle peut ou non s’accompagner de symptômes liés au début de la baisse des hormones féminines.


  Lorsque les ovaires ont épuisé leur stock d’ovules fécondables, la ménopause s’installe rapidement. Les productions hormonales diminuent considérablement à partir de la quarantaine ou sont sécrétées avec inconstance.


  La période de transition – qu’elle englobe – peut durer de quelques mois à quelques années : on parle alors de préménopause.


  Les règles deviennent irrégulières, parfois excessives, avec ou sans caillots de sang, avec ou sans spasmes abdominaux, avec ou sans bouffées de chaleur…


  Autour de 50 ans, une disparition complète des règles pendant un an est toutefois la signature officielle de la ménopause24.


  La préménopause associe souvent des symptômes liés aux fluctuations hormonales : irrégularités menstruelles avec raccourcissement ou allongement du cycle, hyperménorrhée, troubles prémenstruels… Ces derniers ressemblent à s’y tromper à un SPM classique (syndrome prémenstruel) avec gonflement et douleurs des seins notamment (mastodynie) : en fait, c’est la baisse prioritaire de la progestérone qui laisse agir les œstrogènes comme s’ils étaient sécrétés en excès.


  La périménopause est la période qui précède la disparition des règles et où les cycles deviennent irréguliers. Cette étape dure globalement une année et certains auteurs l’associent à la période dite « transition ménopausique ». Il est fréquent de considérer la périménopause comme s’étendant en amont et en aval de l’arrêt des règles (péri = autour de) et que l’assurance que la ménopause est installée correspond à au moins une année sans règles.


  La postménopause est en quelque sorte les quelque 40 à 50 années de vie qui suivent la ménopause proprement dite. Les symptômes y diminuent et /ou disparaissent peu à peu. Toutefois, des signes acquis tels que sécheresse ou dystrophie vaginale, perte de tissus graisseux au niveau de la vulve, taches cutanées, voire grave déperdition osseuse ou troubles cardio-vasculaires ne pourront qu’être supportés, modulés ou traités par tel ou tel accompagnement hygiéno-thérapeutique.


  Quelques chiffres à propos de la ménopause


  
    •  La moyenne d’âge mondiale de la ménopause est de 51 ans et cet âge diminue de plus en plus pour des raisons que nous évoquerons plus loin.


    •  Dans les années 2010, 15 millions de femmes ont entre 45 et 60 ans.


    •  En France, 13 millions sont ménopausées annuellement25 et près de 700 000 entreront en ménopause chaque année.


    •  7 % des femmes sont ménopausées avant 45 ans.


    •  33 % le sont entre 45 et 49 ans.


    •  83 % le sont entre 50 et 54 ans.


    •  8,5 % souffrent d’un cortège de symptômes désagréables à pathologiques.


    •  Ces symptômes dureront entre 6 mois et 10 ans.


    •  60 % se plaignent de bouffées de chaleur.


    •  Avant 2004, 2 millions de femmes étaient sous médications hormonales substitutives (THS). Ce chiffre a heureusement fortement baissé depuis la publication des recherches impliquant la grave nocivité de ces traitements hormonaux.


    •  Et fort heureusement… 30 % de ces femmes ne se plaignent d’aucuns symptômes.

  


  
3. Les signes indésirables


  On parle de climatère26, pour désigner l’ensemble des symptômes qui réalisent un tableau clinique et psychologique complexe, assez variable selon les femmes.


  Outre les conséquences des modifications hormonales, il faut tenir compte aussi des modifications psychologiques associées aux ajustements du rôle social ou familial, aux fluctuations de l’estime de soi, de l’image renvoyée par le partenaire, la société, etc.


  Liste des symptômes


  Voici un tableau complet des signes, jamais présents tous à la fois, heureusement :


  
    •  La transition ménopausique se note par l’irrégularité du cycle, des règles plus ou moins abondantes, un cycle qui se raccourcit jusqu’à une aménorrhée27 complète d’au moins 12 mois.


    •  Des bouffées de chaleur, surtout nocturnes, que l’on peut percevoir de moins de 10 à… 50 fois par 24 heures.


        Elles peuvent durer de quelques secondes à plus d’un quart d’heure.


    •  Celles-ci peuvent s’accompagner de palpitations, sensation de panique ou de suffocation, de céphalées (maux de tête), voire des crampes des membres inférieurs.


    •  Gonflement des seins, kystes, fibrose ou adénomes mammaires.


    •  Une congestion post prandiale (après les repas) ou liée à l’effort.


    •  Une congestion du bas-ventre, plus ou moins associé à des troubles digestifs fonctionnels.


    •  Une congestion hémorroïdaire.


    •  Une congestion des membres inférieurs, voire des varices.


    •  Une élévation de la tension artérielle.


    Ces 8 derniers symptômes réalisent le syndrome vasculo-congestif.


    •  Agressivité, déprime ou dépression, instabilité émotionnelle, boulimie, troubles mémoriels, moins bon sommeil…


    Ces symptômes réalisent un tableau psycho-émotionnel.

  


  
    •  Une altération de la libido (parfois plus, parfois moins !).


    •  Une fragilisation osseuse (articulations, ligaments, vertèbres, fémur, poignet…) affectant 1 femme sur 3 dans les 10 ans suivant la ménopause.


    •  Une fragilisation tissulaire spécifique avec sécheresse cutanée et vaginale notamment, voire un appauvrissement des phanères.


    •  Une élévation des taux des triglycérides et des lipoprotéines à l’analyse de sang (comme chez les hommes).


    •  Des épisodes plus fréquents d’incontinence urinaire ou de cystites.


    •  Une élévation du poids (en moyenne + 2 kg), globale ou plus souvent abdominale.


    •  L’apparition d’un duvet sur le visage.


    •  Une perte de cheveux plus importante.

  


  Pour garder le moral : n’oublions pas que 3 femmes sur 10 ne ressentent aucun symptôme !


  Les risques majeurs à prendre au sérieux :

  secteur cardio-vasculaire et osseux (ostéoporose)


  Il est essentiel de surveiller une possible élévation du cholestérol (LDL, le plus « mauvais » et des triglycérides chez la femme ménopausée qui n’est plus « protégée » par ses œstrogènes comme auparavant.


  Les conséquences bien connues peuvent réaliser un tableau où les vaisseaux tendent à se boucher (athéromatose) et générer des pathologies graves (infarctus, AVC, thromboses diverses…) : on constate quasiment autant de ces troubles chez la femme de 80 ans que chez l’homme du même âge.


  Quant au capital osseux, il diminue peu à peu à mesure que se déséquilibre l’action des cellules constructrices de l’os (ostéoblastes) et de celles qui déconstruisent (ostéoclastes). La baisse hormonale, associée à une hygiène de vie trop peu consciente et responsable (sédentarité, alimentation carencée, acidose métabolique chronique, tabac, alcool, sur-médications, stress…) en sont les causes très habituelles.


  Une ostéopénie, voire une ostéoporose débutante peut assez facilement se corriger en naturopathie. Il en est de même pour la plupart des tableaux cardio-vasculaires ne relevant pas de l’urgence.


  Au-delà de ces situations, ou si les réponses biologiques de la femme sont décevantes (pas ou peu d’amélioration clinique et biologique), il est très sage d’avoir recours au THM.


  Dans tous les cas, la coopération naturopathe et médecin est nécessaire : une saine et cordiale complémentarité des praticiens, dans le respect des compétences et des fonctions est de mise. Elle réalise ce qu’il est convenu de nommer aujourd’hui Médecine intégrative28, un nouveau paradigme (pour la France) qui réalisera à très moyen terme la médecine de demain.


  Si Madame a choisi (consentement éclairé) de suivre un THS ou THM pour éviter notamment les bouffées de chaleur et surtout l’ostéoporose, elle doit savoir que pris au long cours, les traitements réduisent de 50 % les risques fracturaires vertébraux et de 30 % les autres fractures. Le Raloxifène®, quant à lui, augmente hélas les risques de phlébites. Les biphosphonates, administrés plus de 5 à 10 ans, peuvent générer des ostéonécroses de la mâchoire et des fractures atypiques du fémur ; il semble donc raisonnable de réévaluer régulièrement le rapport bénéfice-risque avec son médecin29.


  Pourquoi les bouffées de chaleur ?


  L’homéothermie (régulation de la température corporelle) est un phénomène assez complexe, faisant intervenir des facteurs vasculaires, hépatiques et thyroïdiens notamment.


  Les œstrogènes interviennent dans cet aspect de l’homéostasie en régulant la température de la peau notamment, via l’hypothalamus. De probables bouffées de stimuli (LH ou Lutéin Hormon) en réaction à la chute des œstrogènes provoquent une vasodilatation rapide et une sudation brutale, surtout nocturne.


  C’est donc bien, semble-t-il, pour tenter d’éviter une surchauffe que l’organisme tente de dissiper la chaleur en faisant transpirer et en provoquant une vasodilatation périphérique… Les parfaites régulations homéostatiques seraient-elles prises en défaut ?


  Trois femmes sur 4 sont concernées et 1 sur 2 subira ce désagrément entre 5 et 8 ou 10 ans ! Quelques septuagénaires souffrent encore de ces phénomènes…


  Elles commencent souvent par une sensation de pression du crâne et du cou, puis de la poitrine, comme un début de céphalée, puis les sueurs surviennent durant quelques trop longues minutes. Des tremblements et / ou des frissons peuvent suivre le malaise.


  Si des palpitations ou de l’anxiété accompagnent la bouffée de chaleur, on comprend l’importance de la nuisance que reflète cette période redoutée par bien des femmes, surtout si elles sont déjà sujettes à des dystonies neurovégétatives (dysrégulation du système nerveux involontaire ortho et parasympathique), de l’anxiodépression, des crises paniques ou spasmophilie, etc.


  Les déclencheurs sont souvent le stress, les émotions, les variations de température du lieu de vie, les espaces confinés, la prise de café, de tabac ou d’alcool…


  Une autre opinion intéressante, défendue par des confrères naturopathes30 du Québec, est que les œstrogènes tendent à élever la glycémie (taux de sucre dans le sang). Or, on sait que bien des hypoglycémies sont en fait « réactionnelles » et répondent à des apports massifs de mauvais sucres (à indice glycémique trop élevé : sodas, sucre blanc, sucreries…) et même édulcorants de synthèse qui « leurrent » les réponses métaboliques comme si l’organisme était en présence de « vrai » sucre.


  Comme c’est la progestérone qui est la première hormone à baisser lors de la préménopause, on observe possiblement une « hyperœstrogénie relative » qui déclenche une hyperglycémie paradoxale. Une étude plus approfondie de cette intéressante hypothèse métabolique serait bienvenue.


  En naturopathie, il est habituel d’interpréter également les bouffées de chaleur sur un autre registre, celui des surcharges humorales. En effet, le mode de vie fait que se cumulent :


  
    •  un affaiblissement fonctionnel progressif des émonctoires (filtrage moins performant du foie et des reins surtout),


    •  une sédentarité et donc une minoration de la ventilation pulmonaire et de la sudation liée à l’activité physique,


    •  et une consommation excessive de produits animaux, sucres, aliments raffinés, lipides dits trans ou saturés… sans oublier les innombrables prises involontaires de polluants (xénobiotiques).

  


  Dans ce contexte de surcharge ou pléthore, il n’est pas absurde de considérer les bouffées de chaleur comme autant de tentatives périodiques d’élimination de ces indésirables par les glandes cutanées (sudoripares et sébacées).


  Démonstration empirique à peu de frais, un élément de preuve peut être régulièrement expérimenté par la femme qui voudra bien corriger les items ci-dessus, accompagnée par les conseils de son naturopathe :


  
    •  réglage alimentaire individualisé,


    •  reprise d’une activité corporelle progressive avec respirations rythmées, lentes et profondes,


    •  normalisation des fonctions intestinales,


    •  et drainage ou soutien des fonctions émonctorielles (plantes hépatiques – ou cholérétiques et cholagogues, diurétiques)


    … donneront déjà d’excellents résultats !

  


  
Exemple de bon complexe végétal


  Ci-après deux de nos formules personnelles très efficaces :


  Exemple de bon complexe de TM (teintures-mères diurétiques) à faire préparer par votre pharmacien
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  30 à 75 gouttes de TM (ou 2 cuillères à café d’EPS) dans un grand verre d’eau type Contrexéville matin, midi et 17 heures.


  Exemple de bon complexe de TM cholérétiques
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  * aa : en quantités égales


  **qsp : quantité suffisante pour


  30 à 75 gouttes de TM (ou 2 cuillères à café d’EPS) dans une boisson chaude, en fin de repas31.


  Transpirer volontairement pour moins transpirer involontairement :


  la clé d’excellence demeure de provoquer régulièrement une sudation volontaire. Le sauna (chaleur sèche) ou le hammam (chaleur humide) pourront faire de petits miracles : la transpiration obtenue ainsi dans la journée (après-midi de préférence) « dérivera » en quelque sorte les suées nocturnes dont souffre la femme…


  Rares sont les femmes déçues de la méthode, mais plutôt que de nous croire sur parole, il faut la tester sur quelques semaines !


  Pourquoi faire simple ? Un traitement avec de l’eau est souvent proposé outre-Atlantique par nombre de nos confrères : pour réduire les bouffées de chaleur, buvez au minimum 8 verres d’eau pure par jour. L’hydratation de votre corps est le meilleur moyen pour lutter contre ces symptômes qui font souffrir beaucoup de femmes. Il s’agit bien ici d’eau pure (dite eau libre ou « non liée ») et non d’eau aromatisée, tisane, thé, jus, sodas, bière ou autres boissons aqueuses (qui sont à base d’eaux « liées »).


  Ce serait trop bête de ne pas essayer !


  Pourquoi de l’incontinence ou des cystites ?


  La chute des œstrogènes peut entraîner une fragilisation ou un amincissement de la muqueuse interne de la vessie qui se fragilise et perd quelque peu sa tonicité.


  On rencontre surtout ce symptôme chez les femmes sédentaires, ayant vécu plusieurs grossesses non suivies d’une bonne rééducation du périnée, ou encore particulièrement déminéralisées (manques de silicium, de soufre, de zinc et de vitamines du groupe B surtout).


  Des infections opportunistes (cystites à colibacilles = colibacillose) peuvent survenir en cas de mauvaise hygiène aux toilettes (ces germes sont des hôtes habituels des intestins), d’une insuffisance de boisson (rythme de vie, oubli de boire, perte relative de la sensation de soif32), d’une sexualité véhiculant des germes fécaux vers les voies vaginales, voire d’un contexte d’insécurité33.


  Étonnamment, on rencontre beaucoup plus de cystites dites « claires » en cette période de la vie féminine, c’est-à-dire sans aucun germe à l’analyse, ce qui pourrait confirmer la proportion plus importante de somatisations. On fait le constat que la ménopause à elle seule génère une insécurité souvent majeure chez bien des femmes…


  Quant à l’incontinence, elle a peu de rapport avec la ménopause proprement dite, même si la chute hormonale peut fragiliser les tissus du petit bassin, dont le sphincter urinaire.


  Les naturopathes proposent


  Les naturopathes proposent une stratégie efficace pour récupérer très largement la tonicité de ces tissus :


  
    •  Cures de super-aliments alcalinisant et minéralisant34 : jus de légumes crus ++++, algues marines+++++, amandes et graines de sésame +++ (et délicieuses purées correspondantes), bananes+++, pommes de terre++, patates douces++, châtaignes++, extrait de pousses d’orge++++ (Green Magma de Celnat), graines germées+++++, eau de mer (Quinton) ++++, pollen frais +++…


    •  Bains dérivatifs quotidiens (ou bains de siège à friction de Khüne) ; le port de poches de glace est aussi très intéressant (à la fois pour le tonus du périnée, mais aussi pour le drainage des graisses blanches et profondes difficiles à mobiliser, pour stimuler les fonctions ovariennes et surrénaliennes, pour améliorer la circulation de toute la base du tronc).


    •  Cures de silicium naturel35.


    •  Tester l’organothérapie diluée et dynamisée : sphincter urinaire + vessie 4 CH36 sur trois mois.


    •  Cataplasmes d’argile verte : couche épaisse (2 cm) sur le bas-ventre et le haut de la vulve (protéger simplement la zone pileuse par une gaze) ; garder 30 minutes à 2 heures, quotidiennement. Cure d’un mois.


    •  Gymnastique spécifique : debout, jambes croisées, s’entraîner à contracter et décontracter le périnée dans sa partie antérieure (comme pour se retenir d’aller uriner) ; contracter sur les inspirations, relâcher sur les expirations.


    Ensuite, pratiquer debout jambes non croisées, assis, couché… Faire des séries de 30 à 50 et totaliser 100 à 200 contractions dans la journée pour un résultat optimum37.


    •  Second exercice dit « stop pipi ». Celui-ci est un classique chez l’homme souffrant d’adénome de la prostate, mais peut tout aussi bien aider la femme en situation de difficulté à retenir ses urines (quelques gouttes d’urine sont perdues par exemple en toussant, en éternuant, en riant, en se levant rapidement, en s’accroupissant, en faisant un effort au jardin…). Au moment d’uriner, simplement s’habituer à relâcher le jet en plusieurs fois. Par exemple sur 3 secondes j’urine, sur trois secondes je retiens.


    Attention : ces deux exercices ne sont pas conseillés en période d’infection urinaire (cystite, cystite-urétrite chez l’homme).
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  Vue du périnée féminin 38
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  Appareil génital féminin


  Pourquoi la sécheresse vaginale et les dyspareunies40 ?


  Là aussi, les œstrogènes diminuant, ils ne « nourrissent » plus la muqueuse vaginale et la vulve comme avant. On parle d’insuffisance de trophicité de la muqueuse. Plus fine, sensible, voire pétéchiale41 ou hémorragique, elle souffre d’autant plus durant les rapports sexuels que la lubrification naturelle décroît.


  De plus, les poils pubiens deviennent plus rares et les petites comme les grandes lèvres tendent à s’atrophier.


  La flore vaginale – naturellement acide – est aussi menacée d’alcalinisation par manque d’acide lactique.


  Cette alcalinisation de la muqueuse favorise à son tour le développement de levures (on parle de candidoses à candida albicans le plus souvent). Ces souches indésirables existent toujours dans les intestins les plus sains, mais en proportion très réduite ; or, lors d’une dysbiose (perturbation de l’équilibre de la flore intestinale ou microbiote) associée à une inflammation digestive aiguë ou chronique, la perméabilité de la muqueuse intestinale favorise la migration des levures (entre autres) vers les tissus proximaux (voies urinaires et génitales) voire vers des organes distaux.


  Le désagrément lors d’une activité sexuelle (douleur) est nommé dyspareunie typique de la vaginite atrophique postménopausique et ne concerne pas moins d’une femme occidentale sur deux.


  Formules végétales en réponse


  Formules spéciales candidose vaginale utilisant les huiles essentielles
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  1 gélule trois fois par jour pendant 20 jours maximum


  (N.B. : n° = taille de la gélule et N° = nombre de gélules)


  &
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  Mélanger 3 c. à soupe du mélange d’hydrosols avec une décoction tiède de feuilles de chêne + lamier blanc dans une poire à injection vaginale rotative Marvel ; pratiquer une à deux fois par jour pendant 3 semaines ; reprendre ensuite 3 jours de suite juste après les règles43.


  &
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  Placer un ovule au fond du vagin44, au coucher, pendant trois semaines. Renouvelable.


  L’opinion du Dr Ménétrier (1908 / 1986) et de nombre de naturopathes45 dérange quelque peu les croyances classiques : la sécheresse vaginale ne serait que transitoire et ne toucherait que les femmes artificiellement ménopausées. Dans de bonnes conditions, la femme pourrait donc maintenir son taux d’œstrogènes semblable à celui de la première partie de son cycle passé, car ovaires, surrénales et tissus adipeux continuent de produire des œstrogènes en quantité suffisante pour assurer toutes les fonctions hormonales hormis celles liées au cycle ovarien mensuel.


  Ce grand médecin humaniste, initiateur de « l’oligothérapie catalytique » entre 1940 et 1980, écrivait : « Nous savons à présent la persistance des fonctions apparemment arrêtées et l’importance des adaptations entre les diverses parties du système endocrinien46. »


  Les défendeurs de cette théorie complètent leurs observations en notant que les femmes les plus perturbées au plan des symptômes vaginaux sont celles qui sont carencées en acides gras essentiels et qui ont une vie sexuelle insuffisamment active.


  
    « La sexualité, et particulièrement l’orgasme,

    sont sans doute les meilleurs traitements

    possibles pour le vagin. »


    Rina Nissim, in La Ménopause, éd. Mamamélis.

  


  Pourquoi la sécheresse cutanée et les taches brunes ?


  Pour les mêmes raisons, globalement, que précédemment, mais aussi parce que sans œstrogènes pour les contrecarrer, les hormones masculines (testostérone des surrénales) sont relativement plus présentes et surtout plus actives : d’où une possible chute de cheveux, une apparition de poils sur le visage (lèvres), mais paradoxalement moins de sourcils, et plus de ridules !


  Des taches pâles ou colorées sur la peau, souvent décriées à cette période, ne semblent pas vraiment liées à la ménopause mais plutôt au mode de vie : excès de soleil, tabac, alcool, oxydation des lipides, dépôts de lipofuschine s’accumulant avec l’avancée en âge et incontournables effets des programmes génétiques hérités.


  Trois produits en réponse


  Trois produits semblent intéressants en réponse pour le naturopathe :


  
    a)  Un complément en PABA (acide para-amino-benzoïque ou vitamine B10). Cette vitamine est parfois utilisée en cas de vitiligo et il limite les inesthétiques taches cutanées en quelque 6 à 12 mois de cure47.

  


  
    b)  Les onctions biquotidiennes de silicium organique (type G5) ; aujourd’hui réservé à l’usage externe en France, cet excellent produit a été testé souvent positivement en clientèle au plan dermatologique.

  


  
    c)  Les cures de Centrophenoxine48, un dérivé du Diméthylaminoethanol (DMAE) aux propriétés souvent uniques et parfois fascinantes. En effet, la centrophénoxine, comme le DMAE, et mieux encore que celui-ci :

  


  
    •  améliore significativement le processus de mémorisation, en particulier en accroissant la vitesse à laquelle l’information mémorisée peut être utilisée ; améliore l’utilisation et le métabolisme du glucose dans le cerveau influençant positivement les capacités de concentration et d’attention et contribuant à la sensation de bien-être.


    •  est le seul agent connu qui permette de réduire de manière démontrée l’accumulation de la lipofuschine, une toxine associée au vieillissement, dans les cellules du cerveau, du cœur, des poumons et de la peau.


    Les cellules envahies par la lipofuschine, une sorte de « déchet » métabolique, ne sont plus capables de communiquer et de fonctionner correctement. Les patients atteints de la maladie d’Alzheimer ont des concentrations anormalement élevées de lipofuschine dans le cerveau49.

  


  Et les maladies cardio-vasculaires ?


  Il apparaît que les femmes sont bien plus à l’abri de ces troubles que les hommes, surtout jusqu’à 40 ans50.


  La fréquence des pathologies va croissant peu à peu, mais surtout chez la femme à partir de 65 ans, et bien entendu proportionnellement à ses erreurs ou négligences d’hygiène de vie.


  
    Rappelons les facteurs de risques :


    •  Être un homme.


    •  Présenter un taux de cholestérol sanguin élevé (et surtout un mauvais rapport entre le « bon » (HDL) et le « mauvais » (LDL).


    •  Être en surpoids.


    •  Être sédentaire.


    •  Fumer.


    •  Souffrir de stress.


    •  Souffrir d’hypertension artérielle.


    •  Avoir trop de sucre dans le sang (glycémie).

  


  D’autres facteurs ne sont pas à négliger, tels que la génétique (avoir au moins un parent cardiaque) et quelques éléments biologiques tels que :


  
    •  Manquer de vitamines liposolubles (A, D, E, K),


    •  d’acides gras essentiels.


    •  Avoir un mauvais rapport oméga 6 / oméga 3.


    •  Avoir trop de fer dans le sang,


    •  une viscosité sanguine supérieure à la normale,


    •  ou souffrir du syndrome métabolique (trouble plus masculin que féminin).

  


  
4. Les réponses médicales

  classiques pour la femme


  Soyons clairs : largement alarmiste, l’allopathie tend, d’une part, à dramatiser la ménopause et, d’autre part, à la surmédicaliser.


  La pierre n’est en aucune façon à jeter aux hommes de l’art, mais n’oublions pas que leur formation universitaire et hospitalière ne comprend toujours quasiment pas d’enseignement de psychologie ou de relation d’aide, pas plus de prise en compte du terrain et encore moins de notions de médecines complémentaires ou douces.


  Il faut savoir que les formations continues professionnelles (obligatoires pour les médecins comme pour les médicaux) sont aussi largement sous la caution des grands laboratoires pharmaceutiques51.


  Les réponses s’organisent autour de ces axes de travail :


  
    •  Des sédatifs ou anxiolytiques, pour répondre aux symptômes psycho-émotionnels si ceux-ci dominent le tableau clinique de la patiente.


    •  Une suppléance spécifique hormonale, même si depuis 2003 les recommandations de l’AFSSAPS ont largement pondéré les stratégies hormonales substitutives.


    •  Une action locale pour un meilleur confort vaginal (lubrifiants et/ou ovules améliorant la trophicité de la muqueuse52).


    •  Une lutte contre l’ostéoporose, préventive ou curative, s’appuyant notamment sur des apports calciques et vitaminiques D.

  


  Mais gare à la médicalisation d’un phénomène naturel ! Cette médecine aurait fait peut-être sourire Balzac qui considérait la femme de 40 ans comme « finie »…


  Il existe bien entendu des cas où une intervention hormonale s’impose, notamment en cas d’ablation chirurgicale précoce des ovaires, mais les multinationales pharmaceutiques ont vite fait de présenter comme des « symptômes » les modifications physiologiques rencontrées après la ménopause, diffusant au public comme aux corps médical la croyance que ménopause = maladie.


  
Apports hormonaux ou non ?


  Reprenons rapidement ici la controverse à propos des THS qui a défrayé la chronique bien des années durant, à juste titre.


  On sait à présent53 que consommer des œstrogènes pendant plus de 5 ans multiplie par 15 le risque de cancer de l’utérus. Chacun possède des cellules mutantes et cancéreuses, qui sont quotidiennement neutralisées par un système immunitaire en bonne santé. Les oncogènes (éléments géniques instables et procancéreux) seront ainsi activés (ou non) par mille et un facteurs tels que des molécules de synthèse – xénobiotiques – les rayonnements ionisants ou électromagnétiques, un stress important, voire des apports médicamenteux ou environnementaux d’œstrogènes…


  Pourtant, des médecins (canadiens, notamment) argumentent, à l’aide du tableau suivant, que les dangers de l’hormonothérapie en termes de cancer du sein seraient négligeables en comparaison d’autres facteurs de vie :


  [image: ]


  C’est là un bon exemple montrant que les vérités scientifiques évoluent, hélas, parfois bien vite et qu’il n’est pas sage de tirer des conclusions définitives en matière de statistiques. Le tableau ci-dessus est de 2000 et le chapitre à venir (2002 : l’année du scandale) le remettra gravement en cause.


  Il reste que l’alcool (+ 7,20 %), la sédentarité (+ 7,20 %) et les surcharges pondérales (+ 9 %) sont bel et bien impliqués dans la cancérisation.


  Les effets secondaires ou indésirables sont nombreux et bien répertoriés : prise de poids, œdèmes, tensions mammaires, phlébites, varices, troubles de la vésicule biliaire, céphalées, dépressions…


  Argumenter en faveur d’une prévention cardio-vasculaire (comme on le faisait laga manu avant 2002 aux États-Unis et en Europe) s’est avéré un leurre complet : au contraire, tout comme la pilule anticonceptionnelle, les THS se sont avérés altérer la circulation et élever la tension artérielle.


  L’œstrogène le plus utilisé en France est le 17-bêta-estradiol, différent de celui que l’on peut trouver dans les formules contraceptives (éthinyl-estradiol54).


  Il est « presque » naturel, en ceci qu’il ressemble et mime de près l’œstrogène naturel féminin, mais il demeure issu de la chimie de synthèse.


  Plus récemment, on a utilisé les œstrogènes conjugués d’origine équine (Prémarin®, Progynova®55).


  Quant aux progestatifs, on prescrit le plus souvent Duphaston® ou Utrogestan®56.


  Les œstro-progestatifs combinant les deux hormones sont : Activelle®, Climaston® ou Divina®, aux noms positivement bien évocateurs.


  Les médicaments peuvent être pris par voie orale, transcutanée (gels) ou transdermique (patchs), voire per nasale (sprays).


  On prescrit systématiquement des produits contenant œstrogènes + progestérone chez les femmes n’ayant pas subi d’ablation de l’utérus (afin de prévenir une possible cancérisation de l’endomètre).


  Les prises sont permanentes chez les femmes ménopausées ou rythmées chez les femmes voyant encore leurs règles (dans ce cas, on a généralement le schéma 25 jours œstrogènes dont progestérone les 12 premiers jours, puis 5 jours sans rien, jours où les règles surviennent).


  Le choix des formules dites « combinée » ou « séquentielle » doit être clairement discuté avec le médecin gynécologue afin que la femme possède tous les éléments pour être « éclairée » sur les intérêts et risques des méthodes utilisées.


  Mais si on doit donc suivre un traitement hormonal œstrogénique, il semble important de réfléchir aux risques de systématiquement l’associer à des apports de progestérone (cancers). On pourra tester alors la galénique transcutanée (gels à masser) et à base d’hormones naturelles si possible.


  Les œstrogènes ne soignent pas l’ostéoporose : ils diminuent simplement la lyse osseuse, et, en fait, l’ossification dépend avant tout :


  
    •  des apports protéiques alimentaires,


    •  de l’équilibre minéral présent (quantité et surtout qualité du calcium, du phosphore…),


    •  d’oligo-éléments catalytiques indispensables (Bore, Silicium, Fluor…),


    •  des vitamines D et K2,


    •  de la parathormone,


    •  des autres hormones ovariennes et thyroïdiennes,


    •  et d’une bonne vascularisation profonde, elle-même liée à certains exercices physiques réguliers.

  


  Contre-indications et effets secondaires


  
Les contre-indications des THM57 sont formelles et bien connues des gynécologues et endocrinologues :



  
    •  cancers (tumeurs malignes du sein ou de l’utérus),


    •  hypertension artérielle,


    •  troubles cardio-vasculaires graves (coronopathies, valvulopathies, troubles du rythme, thromboses veineuses ou artérielles…),


    •  antécédents personnels d’AVC,


    •  pathologies du foie (hépatite aigue ou chronique),


    •  et des reins (insuffisance rénale chronique, porphyrie),


    •  taux élevé des lipides sanguins,


    •  tuberculose,


    •  anémie,


    •  lupus,


    •  otospongiose.

  


  Sont dites enfin « contre-indications relatives » :


  
    •  tumeurs bénignes du sein,


    •  dystrophies utérines (hyperplasie et fibromes),


    •  endométriose58,


    •  obésité,


    •  tabagisme.

  


  Certains facteurs font augmenter le risque de cancer du sein :


  
    - les antécédents familiaux proches,


    - les antécédents personnels de pathologies des seins,


    - la précocité de la puberté,


    - une première grossesse tardive,


    - une ménopause tardive,


    - l’avancée en âge,


    - la prise d’un THS à base d’œstrogène non associé à un progestatif.

  


  
Les effets secondaires des THM59



  Ils sont soit directement liés aux effets des hormones : douleurs des seins, sensation de gonflement, règles hémorragiques.


  Soit ils évoquent une complication thromboembolique ou cardiaque et doivent faire arrêter le traitement. Il peut s’agir d’une hypertension artérielle, de maux de tête importants et inhabituels, de problèmes oculaires, d’une insuffisance hépatique.


  Enfin, une surveillance stricte doit être exercée chez les femmes aux antécédents dépressifs ou épileptiques, chez celles souffrant de migraines régulières ou encore en cas d’asthme.


  En cas de prise de THM, une étroite surveillance en médecine est indispensable :


  
    - Via la mammographie avant toute prescription et ensuite un contrôle tous les deux ans.


    - Via un frottis du col utérin (recommandé en l’absence d’un examen de moins de 2 ans).


    - Via l’ostéodensitométrie, réservé classiquement aux femmes pour lesquelles on estime que le THM ne sera pas suffisant pour prévenir le risque d’ostéoporose (personnes sous dialyse, existence d’un hypercorticisme, d’une hyper ou hypothyroïdie).


    - Un bilan sanguin avec recherche de la glycémie et du cholestérol (si pas effectué depuis 5 ans et/ou en cas de facteurs de risques).


    - Plus rarement l’étude de la coagulation (recherche de déficit en antithrombine, protéine C et S) qui ne se justifie qu’en cas d’antécédents personnels.

  


  Les alternatives médicales (allopathiques) au THM classique


  Les alternatives médicales (allopathiques) au THM classique sont :


  
    - Des ovules apportant des hormones féminines (Colpotrophine®) ou des crèmes type Trophicreme®) pour lutter contre la sécheresse vaginale.


    - Les ovules Trophigil® contiennent, outre Estriol et Progestérone, un Latobacillus caseï visant à rétablir la flore vaginale.


    - Les SAS ou Selectiv Action Steroids, des agonistes des œstrogènes. La molécule est le Tibolone et le médicament de référence Livial®. Stéroïde de synthèse progestatif et faiblement œstrogénique et androgénique, ce remède semble efficace sur la densité osseuse, mais il n’a pas été validé au plan de l’influence des fractures ; de plus, une fréquence plus importante de cancers du sein vient d’être rapportée dans l’étude Million Women Study ( !).


    - Les SERM (modulateurs sélectifs des récepteurs aux œstrogènes, agonistes de ces récepteurs60) semblent actifs sur l’ostéoporose, pourraient réduire les risques de cancer du sein, mais restent inactifs, hélas, sur deux symptômes majeurs : les bouffées de chaleur et la sécheresse vaginale.


    - Les inhibiteurs de la résorption osseuse – Di ou Biphosphonates – où l’on observe souvent leurs effets positifs sur l’ostéoporose la première année de traitement.


    - Dans la même perspective, les parathormone-like comme le renalate de strontium pour lesquels, hélas, l’agence européenne du médicament vient de rendre un avis défavorable en raison des risques de thrombose vasculaire61.

  


  Zoom sur la pilule anticonceptionnelle


  
    L’article en annexe 1 est consternant, pour le moins édifiant, probablement inquiétant, voire révoltant.


    « Pilule : la vérité c’est qu’on vous cache la vérité depuis 50 ans ! »


    Phrase issue du rapport du professeur Henri Joyeux et Dominique Vialard (journaliste), onze pages à méditer et faire circuler auprès d’un maximum de femmes (et adolescentes !).

  


  Avant le scandale des THS


  On pouvait lire, dans un numéro de la revue Le Quotidien du médecin de 199762 les lignes suivantes, à propos du traitement hormonal substitutif. L’article simule un dialogue entre une femme et son médecin, et pourrait laisser supposer, pour qui aurait un minimum de discernement, que ce médecin est parfaitement formaté par son délégué médical :
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