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Introduction






Un mot qui fait peur, à tort

Le mot « ménopause » n’est rentré dans la langue française qu’en 1821. Auparavant, un certain nombre de locutions étaient utilisées pour désigner l’arrêt définitif des règles : « âge critique », « temps critique », « retour d’âge ». Cette dernière expression a été imaginée par des médecins qui avaient constaté, chez certaines femmes, des troubles du caractère se manifestant par une hyperactivité, avec pour trait spécifique un retour à des aptitudes ou à des goûts anciens plus ou moins oubliés. Aux XVIIIe et XIXe siècles, l’expression « cessation des menstrues » était couramment utilisée, bientôt remplacée par le mot « menespausie » dont dérive le mot actuel.

Le mot « ménopause » effraie encore un certain nombre de femmes. Lors d’une émission de télévision que j’avais coordonnée, à la question « Que signifie pour vous la ménopause ? » une de mes patientes avait répondu : « C’est une petite mort ». Fort heureusement, la vie moderne et les progrès de la médecine permettent de conférer à ce mot une connotation nettement plus optimiste, comme nous le verrons dans cet ouvrage.





À quoi correspond la ménopause ?

La ménopause est l’arrêt définitif de l’ovulation, c’est-à-dire du pouvoir de procréation. Injustice profonde de la nature, discrimination sexuelle, puisque l’homme du même âge peut théoriquement toujours procréer.

Cet arrêt de la fonction ovarienne s’accompagne d’un effondrement des sécrétions hormonales produites par les ovaires : estrogènes et progestérone. Cette carence hormonale peut déclencher un certain nombre de perturbations : troubles vasomoteurs — dont les bouffées de chaleur sont les plus caractéristiques —, modifications du caractère, altération de la peau et des muqueuses, ostéoporose (décalcification osseuse), maladie d’Alzheimer, dont la fréquence semble augmentée par la carence en estrogènes.

En fait, le manque d’hormones féminines semble accélérer le vieillissement de l’organisme.

Toutefois, les manifestations de la ménopause varient d’une femme à l’autre et, fort heureusement, toutes les femmes ménopausées ne souffriront pas de l’ensemble de ces troubles. Quant à la définition du vieillissement, j’aime bien celle donnée par le Talmud : « Par quoi l’approche de l’âge critique se caractérise-t-elle ? Par le fait qu’une femme est considérée comme vieille par ses propres amies. » Choisissez vos amies avec soin !




Peut-on remédier aux conséquences de la carence hormonale de la ménopause ?

Les traitements actuellement disponibles permettent, comme nous le verrons au fil des chapitres suivants, de lutter efficacement contre les troubles liés au manque d’estrogènes.

La ménopause n’est plus une fatalité : cependant de trop nombreuses femmes ignorent encore les effets bénéfiques des traitements de la ménopause, alors que ceux-ci pourraient leur changer la vie, leur permettant de vivre plus longtemps et dans de meilleures conditions. De nombreuses études ont, en effet, prouvé que ces traitements amélioraient la qualité de vie des femmes qui les suivaient. Les femmes modernes ont adopté la contraception et ne se résignent plus à enfanter dans la douleur, pourquoi continuer à souffrir des conséquences de la ménopause ?

Cet ouvrage fournit des réponses claires et documentées aux multiples questions que se posent encore de nombreuses femmes à la ménopause. Puisse-t-il contribuer à vaincre certains tabous et à réfuter certaines idées préconçues qui circulent encore trop souvent au sujet des hormones !











PREMIÈRE PARTIE

Ce qu’il faut savoir sur la ménopause












Chapitre 1

Qu’est-ce que la ménopause ?






Quelques définitions


La ménopause

La ménopause se caractérise par l’arrêt définitif des règles. Mais celles-ci peuvent parfois s’arrêter temporairement, à l’occasion d’un choc par exemple, puis réapparaître. Aussi, n’est-il pas facile de déterminer le caractère définitif de l’arrêt des règles.

Selon plusieurs ouvrages médicaux, il faut attendre au moins une année avant d’affirmer la ménopause. En pratique, cependant, la survenue de troubles vasomoteurs incitera souvent votre médecin à ne pas attendre ce délai pour vous prescrire un traitement.




La préménopause


On désigne par « préménopause » la période d’irrégularité des règles qui peut précéder, de quelques mois à quelques années, la ménopause.

Dans certains cas, celle-ci est inexistante, la ménopause survenant brutalement ; le plus souvent, la préménopause dure deux ans environ, pendant lesquels des troubles vasomoteurs ou du caractère peuvent se manifester.

Le terme « périménopause » a été proposé pour remplacer celui de « préménopause », afin d’éviter toute confusion avec le terme anglais premenopause qui désigne, en fait, toute femme depuis la puberté jusqu’à la ménopause. Ainsi, en anglais, une premenopausal women est une femme régulièrement réglée.




La périménopause


La périménopause comprend la préménopause au sens français du terme et une période d’environ une année au cours de laquelle les ovaires peuvent encore sécréter sporadiquement des hormones, avec parfois retour transitoire de règles.




La post-ménopause

Enfin, on appelle post-ménopause ou ménopause confirmée, les années qui suivent l’arrêt des règles marquant la survenue de la ménopause.
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Figure 1 – La terminologie

Préménopause : période précédant l’arrêt définitif des règles.

Périménopause : période englobant la préménopause et l’année qui suit l’arrêt des règles, au cours de laquelle des règles peuvent réapparaître.

Post-ménopause : période s’étendant de l’arrêt définitif des règles jusqu’à la mort.







 

La « ménopause » n’est donc pas un simple moment qui finit par passer, mais un nouvel état, permanent, caractérisé par l’arrêt des fonctions ovariennes.






Un phénomène spécifique à l’espèce humaine

Dans la plupart des espèces animales étudiées, l’arrêt des fonctions ovariennes constitue un signe de sénescence, annonciateur à brève échéance de la mort. L’espérance de vie d’un animal femelle dont les ovaires ont cessé de fonctionner, correspond à 10 % environ de sa durée de vie totale. Même les primates n’ont pratiquement pas de ménopause, l’arrêt des fonctions ovariennes survenant vers 27-28 ans chez les guenons, pour une espérance de vie totale de trente ans environ.

Dans l’espèce humaine, le phénomène ménopause est retrouvé depuis la haute Antiquité. Cependant, l’allongement de la durée de vie a considérablement amplifié le phénomène : de 23 ans à l’époque romaine, l’espérance de vie de l’espèce humaine est passée à 30 ans sous Louis XIV, à 50 ans au début du XXe siècle et à presque 82 ans chez la femme, actuellement, celle de l’homme restant légèrement inférieure.

Il existe aujourd’hui une façon plus précise d’évaluer l’espérance de vie. Les chiffres précédents ne sont que des moyennes ; calculée globalement, l’espérance de vie à la naissance englobe la mortalité infantile. On peut, désormais, grâce aux données fournies par l’épidémiologie, estimer l’espérance de vie à un âge donné. Pour une femme de 50 ans, elle était de 26,5 années en 1950 et de 33 années en 1994. Pour une femme de 60 ans, elle était de 18 années en 1950 et de près de 24 années en 1987. Autrement dit, le fait d’être encore en vie à un âge donné permet d’espérer rester en vie encore plus longtemps, puisqu’on a déjà échappé à un certain nombre de maladies.

D’autre part, on estime, actuellement, que l’espérance de vie augmente de deux mois chaque année. Ainsi, s’il a toujours existé des femmes ménopausées, leur nombre et leur espérance de vie restante après la ménopause ont considérablement augmenté. Actuellement, une femme ménopausée est amenée à vivre en moyenne plus de 30 années sans ses fonctions ovariennes.

Plus de 10 millions de femmes sont ménopausées en France, et 400 000 nouvelles femmes atteignent ce stade annuellement. La ménopause constitue donc, désormais, un problème de société touchant de nombreux domaines, économiques et sanitaires compris.




Bref rappel physiologique


Comment se déroule un cycle menstruel ?

Le fonctionnement des ovaires commence à la puberté, et se termine à la ménopause.

Les ovaires sont des glandes génitales situées de part et d’autre de l’utérus, auquel ils sont reliés par les trompes. Ils contiennent de très nombreux follicules ovariens. Un follicule est une formation arrondie, de taille microscopique, contenant elle-même un ovocyte (futur ovule) entouré d’une couronne de cellules.

Chaque cycle menstruel, depuis la puberté jusqu’à la ménopause, se caractérise par la croissance d’un des follicules contenus dans les ovaires : les cellules qu’il contient se multiplient et sécrètent des estrogènes. Cette période du cycle menstruel, appelée phase folliculaire, dure en moyenne 14 jours.


[image: Figure 2 – Déroulement d’un cycle menstruel normal.]

Figure 2 – Déroulement d’un cycle menstruel normal.




Lorsque son diamètre atteint 20 mm environ, le follicule s’ouvre et libère l’ovule qu’il contient : c’est l’ovulation, survenant en moyenne vers le 14e jour du cycle.

L’ovule sera capté par les franges du pavillon de la trompe, et cheminera dans celle-ci. C’est là qu’il sera éventuellement fécondé par un spermatozoïde. L’œuf ainsi formé arrivera ensuite dans la cavité utérine, où il s’implantera ; l’implantation se produit six jours environ après la fécondation. S’il n’y a pas eu fécondation, l’ovule, qui n’est qu’une cellule microscopique, disparaît.

Après l’ovulation, le follicule se transforme en corps jaune, ainsi appelé parce qu’il revêt alors l’aspect d’une formation jaunâtre, faisant saillie à la surface de l’ovaire. Le corps jaune sécrète deux hormones : l’estradiol et la progestérone, la seconde servant à préparer l’utérus à une éventuelle grossesse. En l’absence de gestation, ce corps jaune cesse de sécréter, s’atrophie et disparaît. La période d’évolution et de sécrétion du corps jaune, appelée phase lutéale, dure également 14 jours en moyenne.




Quel est le mécanisme des règles ?

Les estrogènes sécrétés par le follicule en voie de maturation induisent le développement de la muqueuse tapissant la cavité utérine, appelée endomètre.

Les estrogènes provoquent, en effet, la multiplication des cellules de cette muqueuse. Lorsqu’apparaît la sécrétion de progestérone, cette multiplication cellulaire cesse.


Attention !

Ce point est essentiel. Nous verrons qu’il conditionne le traitement hormonal actuel de la ménopause : les estrogènes stimulent la prolifération de l’endomètre, la progestérone s’oppose à cette action.




Sous l’influence de la progestérone, la muqueuse utérine se transforme, revêt un aspect ressemblant à une dentelle : l’endomètre est prêt à accueillir un œuf fécondé qui pourra s’y implanter. En l’absence de fécondation, les sécrétions du corps jaune ovarien cessent brusquement au bout de 12 à 14 jours.

L’endomètre, qui n’est plus entretenu par les hormones, s’élimine alors avec le sang qu’il contient : ce sont les règles. Celles-ci constituent donc un phénomène purement mécanique, reflétant l’effet des hormones ovariennes sur l’endomètre.




Pourquoi tant de mythes sont-ils encore rattachés aux règles ?

Les mythes, ou idées fausses, attachés aux règles ou à leur absence proviennent d’un certain nombre de confusions :


	Le mythe de « l’épuration » : les règles seraient nécessaires pour éliminer des substances nuisibles, (toxines, etc.) ; on retrouve l’équivalent de ce mythe dans la saignée, longtemps pratiquée par les médecins au Moyen Âge. Cette pratique a probablement aggravé l’état de plus de malades qu’elle n’en a soulagé !


	Le mythe de la prise de poids si les règles s’arrêtent : plusieurs maladies sont susceptibles de provoquer un arrêt des règles ; ces affections peuvent également induire d’autres troubles. Mais l’arrêt des règles ne constitue dans ces cas qu’une conséquence de la maladie, et ne saurait en aucun cas être tenu pour responsable de la prise de poids.


	De même, l’ablation de l’utérus peut provoquer un certain nombre de troubles si les ovaires ont été également retirés. Mais ces perturbations proviendront directement de l’interruption brutale des sécrétions hormonales des ovaires et non de l’arrêt des règles. Si on vous retire votre utérus en laissant vos ovaires en place, vous ne ressentirez aucun trouble malgré l’absence de règles provoquée par cette opération.








Comment sont régulées les fonctions ovariennes ?

Les fonctions de sécrétion hormonale et d’ovulation assurées par les ovaires sont sous la dépendance de l’hypophyse, glande grosse comme un petit pois, située à la base du cerveau. Celle-ci, en étroite connexion avec certaines zones du cerveau, tient sous sa dépendance les sécrétions de nombreuses glandes : ovaires, surrénales, thyroïde notamment.

Les ovaires sont sous la dépendance de deux hormones sécrétées par l’hypophyse : la FSH et la LH. Ces abréviations correspondent aux noms anglais de ces hormones :


	FSH signifie Folliculo Stimulating Hormone, c’est-à-dire hormone stimulant les follicules.


	LH, abréviation de Luteinizing Hormone, est l’hormone qui « lutéinise » le follicule, c’est-à-dire le transforme en corps jaune.




Ces deux hormones sont appelées gonadostimulines, puisqu’elles stimulent les gonades : ovaires chez la femme, testicules chez l’homme.

Un phénomène essentiel en endocrinologie : la rétrorégulation. L’hypophyse stimule la sécrétion des glandes qu’elle tient sous sa dépendance. Si cette sécrétion devient excessive, la stimulation hypophysaire diminue ou cesse ; inversement si la glande ne sécrète pas assez d’hormones, l’hypophyse accroît sa stimulation. Ainsi, lorsque le taux des hormones sécrétées par les ovaires diminue, la sécrétion hypophysaire augmente. Inversement, un taux élevé d’estrogènes et de progestérone freine les sécrétions hypophysaires.

C’est sur ce principe qu’agissent les pilules contraceptives : elles contiennent des équivalents synthétiques des estrogènes et de la progestérone qui freinent les gonadostimulines hypophysaires, inhibant ainsi l’ovulation.

Inversement l’arrêt des sécrétions hormonales ovariennes à la ménopause provoquera une augmentation des sécrétions des gonadostimulines, l’hypophyse tentant alors, en vain, de stimuler les ovaires.




L’épuisement du capital folliculaire ou l’inégalité des sexes

La ménopause constitue, nous l’avons vu, un phénomène spécifiquement humain. Il résulte de l’épuisement du capital folliculaire ovarien. Cet épuisement, qui semble génétiquement programmé, résulte d’une atrophie progressive des follicules contenus dans les ovaires : c’est ce que l’on appelle en médecine l’atrésie folliculaire.

Les follicules, petites formations arrondies contenant chacune un ovocyte (futur ovule) sont présents dans les ovaires dès la formation de ceux-ci pendant la vie embryonnaire. Mais contrairement aux spermatozoïdes fabriqués dans les testicules de l’homme en grande quantité en permanence, les follicules et les ovocytes qu’ils contiennent sont, comme les cellules nerveuses, totalement incapables de se reproduire. Vous possédez d’emblée, dès la vie embryonnaire, la totalité de votre capital folliculaire, c’est-à-dire plusieurs millions de follicules. Celui-ci, en raison de l’atrésie folliculaire, s’amenuise rapidement (Tableau 1).








	
pendant la vie embryonnaire
 à la naissance
 à la puberté
 à la préménopause
 à la ménopause


	
: plusieurs millions
 : quelques centaines de milliers
 : plusieurs dizaines de milliers
 : quelques milliers
 : pratiquement plus







Tableau 1 – Nombre d’ovocytes en fonction de l’âge.




 

Ainsi, dès la naissance, vous avez déjà perdu la majeure partie de votre capital folliculaire, puisque vos ovaires ne contiennent plus que quelques centaines de milliers de follicules. Puis, tout au long de votre vie, de nombreux follicules continueront à s’atrophier et à disparaître.

Ce phénomène d’atrésie est indépendant des cycles menstruels ; chaque mois de nombreux follicules disparaissent alors qu’un seul se développera, permettant à l’ovulation de se produire. Ainsi, s’explique pourquoi l’âge de la ménopause apparaît indépendant de l’âge d’apparition de la puberté, du nombre de grossesses ou du nombre d’années de prise éventuelle de pilule contraceptive.

Si vos premières règles surviennent vers 12 ans et votre ménopause à 50 ans, vous aurez utilisé, à raison d’une ovulation par cycle 460 follicules environ. Pendant cette période, 30 000 à 40 000 follicules auront disparu par atrésie. Dès lors, il est facile de comprendre que l’« épargne folliculaire » réalisée par une ou plusieurs grossesses ou quelques années de prise de pilule puisse apparaître totalement négligeable.






La ménopause selon les peuples, leur civilisation, leur culture

On entend souvent dire que les troubles de la ménopause se rencontrent essentiellement parmi les femmes occidentales, qui vivent mal psychologiquement cette période en raison de l’image de la femme que notre civilisation a créée. En 1857, Tilt, médecin anglais, parlait d’un syndrome particulier aux « filles gâtées de la civilisation ».

En réalité, des travaux contradictoires ont été publiés sur la présence ou l’absence de manifestations en rapport avec la ménopause. Ces contradictions semblent liées, pour la plupart, à des difficultés méthodologiques.


Une question de mots

Dans certaines langues, le terme « ménopause » n’existe pas. Au Japon, par exemple, ce terme peut être traduit par trois locutions différentes, dont aucune ne correspond exactement au mot « ménopause ».

De même, les femmes américaines d’origine mexicaine utilisent les mots bochiman (chaleur désagréable) ou colores (chaleur) pour désigner leurs bouffées de chaleur.




Une question de culture

Dans certains pays musulmans (au Yémen du Sud par exemple) la polygamie n’est autorisée que dans certains cas : ainsi un homme a le droit de prendre une seconde épouse si la première est stérile. Aussi, la femme sera-t-elle tentée de cacher l’apparition de la ménopause, même à son médecin, de peur de voir son mari aller se choisir une femme plus jeune (confidences d’un gynécologue de l’hôpital Algala à Tripoli — Lybie — en 1982).

D’autre part, que signifie l’arrêt des règles de la ménopause chez une femme qui, constamment enceinte ou allaitante, n’a que très peu de cycles menstruels spontanés ? Elle mettra plusieurs années à réaliser qu’elle est « ménopausée ». Ainsi le Dr T. Thompson, médecin volontaire travaillant en Angola, fut-il interloqué de voir venir, à sa consultation, des femmes ayant probablement plus de 50 ans (l’état civil dans certains pays en voie de développement…) se plaignant de… stérilité alors qu’elles étaient tout simplement ménopausées !





Ménopause et statut social de la femme

Dans certaines civilisations, la ménopause constitue pour la femme une promotion sociale — c’est le cas des femmes Zoulou —, ou la fin de la crainte d’être encore enceinte : si 40 % des femmes américaines d’origine mexicaine interrogées par Kay et coll. (1982) reconnaissent avoir des bouffées de chaleur, ce symptôme est plutôt bien accueilli par ces femmes qui ont en moyenne 5 à 6 enfants, puisqu’il signifie qu’elles « n’auront plus de bébés ». Il est évident que la ménopause sera vécue tout à fait différemment de ce que nous connaissons en Occident.

Quelques exemples illustrent la complexité du problème. Dans certains pays d’Afrique (Dahomey, Soudan), la vraie richesse consiste à avoir des fils. La fécondité d’une femme peut, dans de tels systèmes, finir par se monnayer. Ainsi une femme stérile peut-elle « acheter » les droits de reproduction d’une autre femme (il ne s’agit pas de droits d’auteurs littéraires mais d’enfants !). L’enfant pourra avoir pour père « biologique » le mari de la femme stérile, ou, comme chez les Dinka, par exemple, un parent de son mari si ce dernier est décédé. L’enfant ainsi conçu appartiendra à la femme stérile qui a « acheté ces droits de reproduction », ce qui, par la même occasion, évitera à la veuve de voir ce qu’elle possède en héritage partir chez les frères du mari décédé.

Dans certains pays d’Afrique du Sud ou de l’Est, une femme dont la stérilité est prouvée, a fortiori donc une femme ménopausée, « ne vaut rien ». Elle n’a donc plus rien à craindre de divers « ennemis » : cela ne vaut plus la peine de tuer un animal sans valeur… Ainsi n’a-t-elle plus à craindre la colère des ancêtres, la malveillance des esprits ou les maladies infectieuses.

Chez les Ba Thonga, par exemple, ce sont elles qui nettoient les armes des guerriers morts ainsi que les villages où une épidémie a été cause de décès… puisqu’elles n’ont plus à craindre la mort.

Chez certains peuples de Méditerranée orientale, la femme est considérée comme « impure » pendant ses règles. La fin définitive de celles-ci, au moment de la ménopause, ôte donc à la femme son impureté, elle peut même devenir alors « l’égale de l’homme », chez les Druzes par exemple. De même, une femme Quemat (Éthiopie) ne sera considérée comme « absolument pure » qu’après sa ménopause.












Chapitre 2

Comment évoluent les hormones à la ménopause ?






Qu’est-ce qu’une hormone ?

Selon le dictionnaire Le Robert, la définition d’une hormone est la suivante : « Substance chimique élaborée par un groupe de cellules ou un organe et qui exerce une action spécifique sur d’autres tissus ou d’autres organes. »

Il existe dans l’organisme humain un très grand nombre d’hormones.

Celles qui nous intéressent ici proviennent :

 


	des ovaires, qui sécrètent essentiellement des estrogènes, autrefois appelés « folliculine », dont le principal représentant est l’estradiol. La progestérone est sécrétée en deuxième partie de cycle, après l’ovulation. Enfin, les ovaires sécrètent également de petites quantités d’hormone mâle ;


	de l’hypophyse, qui sécrète de nombreuses hormones puisque cette glande tient sous sa dépendance la plupart des autres glandes de l’organisme. Parmi ces sécrétions figurent deux hormones essentielles pour le fonctionnement des ovaires : la FSH, abréviation de Folliculo Stimulating Hormone, c’est-à-dire hormone stimulant la croissance des follicules ovariens jusqu’à l’ovulation, et la LH, abréviation de Luteinizing Hormone, l’hormone qui déclenche l’ovulation.







Comment agit une hormone ?

Une hormone agit spécifiquement sur certains tissus et organes appelés organes ou tissus cibles, et pas sur d’autres. Cette action s’effectue grâce à la présence sur les cellules des tissus cibles d’une structure spéciale appelée récepteur hormonal. Il existe des récepteurs spécifiques pour chaque hormone sécrétée par l’organisme : récepteur aux estrogènes, récepteur à la progestérone, récepteur à la testostérone (hormone mâle), etc.

On peut schématiser la fixation d’une hormone sur son récepteur en prenant l’exemple d’une clé et d’une serrure : une clé ne pourra ouvrir une porte que si elle est adaptée à la serrure ; certaines clés ne peuvent même pas entrer dans la serrure, d’autres y pénétreront, mais ne tourneront pas. C’est le principe des anti-hormones : en prenant la place de l’hormone sur le récepteur, elles empêchent celle-ci de s’y fixer.

En réalité, on sait maintenant qu’une hormone sécrétée par l’ovaire peut agir par deux mécanismes différents :

 

	la fixation de l’hormone sur son récepteur situé à l’intérieur de la cellule (Figure  3) provoquant des modifications de la cellule, spécifiques de l’action de cette hormone. Selon les cas, ce sera une sécrétion, une multiplication de la cellule, etc. Cette action, qui demeure la principale, s’effectue via une liaison du complexe hormone-récepteur sur l’acide désoxyribonucléique (ADN) du noyau cellulaire. Cet effet, appelé génomique, se manifeste en plusieurs heures ;



	la fixation de l’hormone sur la membrane de la cellule, ne faisant pas intervenir l’ADN. L’effet de l’hormone est alors beaucoup plus rapide, quasi immédiat.



 

Enfin, une même cellule peut posséder des récepteurs différents, c’est-à-dire être sensible à plusieurs hormones.




Hormone naturelle ou hormone de synthèse ?

L’hormone naturelle est, par définition, celle sécrétée par la glande qui lui donne naissance. Ainsi, les hormones naturelles féminines sont celles sécrétées par les ovaires : l’estradiol et la progestérone.

Un paradoxe : on sait, actuellement, reproduire par synthèse, en usine, la formule exacte des hormones ovariennes. Ce procédé est plus simple et plus sûr que l’extraction de ces hormones à partir d’urines. Mais on assiste à des abus de langage :


	ainsi le principal estrogène utilisé pour traiter la ménopause aux États-Unis est extrait d’urines de jument gravide : c’est un mélange de plusieurs hormones qui ont, certes, les propriétés essentielles des estrogènes, mais n’ont pas la structure chimique exacte des estrogènes humains ;


	les phyto-estrogènes, extraits de plantes comme leur nom l’indique, sont des hormones naturelles… pour les plantes ! Leur structure chimique n’ayant rien à voir avec celle des estrogènes sécrétés par les ovaires, parler à leur égard d’« hormones naturelles » constitue un véritable abus de langage.




Nous reverrons au chapitre sur les traitements les propriétés de ces hormones.

 

L’arrêt des fonctions ovariennes à la ménopause va se traduire par deux phénomènes essentiels :

 


	un effondrement des sécrétions de l’ovaire ;


	une augmentation de certaines sécrétions hypophysaires.




 

En revanche, il ne se produit pas, normalement, de modification des sécrétions des autres glandes de l’organisme, glandes surrénales et thyroïde notamment.




[image: Figure 3 – Comment agit une hormone.]

Figure 3 – Comment agit une hormone.





L’effondrement des sécrétions de l’ovaire

En raison de l’épuisement du capital folliculaire, la sécrétion ovarienne d’estrogènes et de progestérone se tarit et, bien entendu, il ne se produit plus d’ovulation. En réalité, il persiste souvent une discrète sécrétion hormonale ovarienne, d’importance variable d’une femme à l’autre, ce qui explique pourquoi certaines femmes auront plus de troubles que d’autres.

La persistance d’une sécrétion d’hormones mâles par les ovaires est actuellement discutée. Pour certains, l’ovaire continue à sécréter de petites quantités d’hormones mâles, comme avant la ménopause. Ce phénomène a deux conséquences :

 


	un effet stimulant possible sur la libido, propriété des hormones mâles,


	mais également un déséquilibre entre le taux des hormones féminines, c’est-à-dire des estrogènes, effondré, et celui des hormones mâles sécrétées en faible quantité par les ovaires et également par les glandes surrénales. Cette sécrétion d’hormones mâles a toujours existé, mais ses effets étaient, jusqu’à la ménopause, masqués par l’action des estrogènes. Elle risque désormais de favoriser chez certaines femmes l’apparition ou l’exagération d’une pilosité et une tendance à la chute des cheveux.




 

Pour d’autres auteurs, et il s’agit de travaux récents non encore confirmés, l’ovaire après la ménopause ne sécréterait plus rien.

Ce débat n’est pas purement académique : si on doit vous retirer l’utérus, en raison de fibromes par exemple, doit-on laisser les ovaires, sachant que le cancer de l’ovaire, rare, est cependant redoutable car difficile à dépister ?

Si les ovaires ne sécrètent plus rien, autant les enlever et réaliser une prophylaxie de ce cancer. Mais s’ils sécrètent encore, c’est accentuer les conséquences de la ménopause. Le débat n’est donc pas clos pour l’instant.





L’hypersécrétion hypophysaire

L’effondrement des taux d’hormones ovariennes circulant dans le plasma sanguin provoque une augmentation des gonadostimulines, c’est-à-dire des hormones FSH et LH, l’hypophyse essayant de stimuler l’ovaire. Mais celui-ci ne contenant pratiquement plus de follicules, ne peut répondre. Aussi, les taux plasmatiques de FSH et de LH restent-ils constamment élevés, celui des estrogènes demeurant bas.

Le plus souvent, un dosage hormonal est inutile pour affirmer le diagnostic de ménopause. Dans certains cas cependant, un dosage sera utile : si vous n’avez plus d’utérus, si vous prenez une pilule ou encore si vos règles s’interrompent avant 45 ans.

Il suffira alors de doser dans le sang la FSH, qui sera élevée, et l’estradiol qui sera très bas.

D’autres maladies sont susceptibles d’arrêter les règles, mais dans ces cas, les taux plasmatiques de FSH restent toujours bas. Seule la ménopause est capable d’induire une augmentation de sécrétion de cette hormone.

Un dosage de LH est inutile, l’élévation de la FSH étant plus précoce et suffisante pour affirmer la ménopause.




Le tissu graisseux

Le tissu graisseux est capable de transformer une faible partie des hormones mâles sécrétées par les glandes surrénales en estrogènes. Si votre poids est normal, ce phénomène est négligeable. En revanche, en cas d’excès de poids, la conversion en estrogènes devient notable. Ce phénomène a plusieurs conséquences : les femmes rondes ont souvent moins de bouffées de chaleur que les maigres, et sont en général protégées vis-à-vis du risque d’ostéoporose par les estrogènes produits par leur tissu. Mais c’est le seul avantage de cet excès de poids qui, par ailleurs, est responsable :

 


	d’une augmentation du risque de cancer de l’endomètre, lié à l’effet persistant des estrogènes sur la muqueuse de l’utérus, sans sécrétion de progestérone, celle-ci arrêtant la multiplication des cellules provoquée par les estrogènes lors du cycle menstruel normal ;


	d’une majoration du risque d’accidents vasculaires, atteinte des artères coronaires essentiellement.





En résumé

La ménopause se caractérise par une carence permanente et définitive des sécrétions estrogéniques des ovaires, sans aucun phénomène de compensation susceptible de corriger, même partiellement, cette carence hormonale













Chapitre 3

La préménopause





La préménopause désigne la période précédant l’arrêt définitif des règles, souvent émaillée de perturbation du cycle menstruel et/ou de troubles fonctionnels divers.

Sa durée est très variable : parfois très courte, voire inexistante chez certaines femmes dont le cycle menstruel, jusque-là régulier, s’interrompt brutalement pour faire place à la ménopause, elle dure le plus souvent quelques mois, voire une ou deux années.

En réalité, on utilise actuellement plutôt le mot « périménopause » dans les milieux scientifiques, afin d’éviter toute confusion avec le mot anglais premenopausal qui qualifie toute femme non ménopausée, c’est-à-dire depuis la puberté jusqu’à l’arrêt des règles.

Le terme « périménopause » comprend en pratique deux périodes parfois plus ou moins difficiles à distinguer (voir Figure 1) :

 


	la préménopause, au sens français du terme, pendant laquelle le cycle menstruel devient irrégulier ;


	et la période d’un an environ qui suit l’arrêt des règles au cours de laquelle les sécrétions hormonales ovariennes peuvent encore parfois reprendre, de façon temporaire, avec réapparition possible de règles.




 

En réalité, on a ainsi remplacé un terme imprécis par un autre tout aussi vague, car rien n’est plus difficile que de déterminer le début de la préménopause, et il n’est pas non plus aisé de savoir, devant un arrêt des règles chez une femme de la cinquantaine, s’il s’agit d’un arrêt définitif ou temporaire, c’est-à-dire si la femme est déjà en ménopause complète ou encore en préménopause.

Le mot « préménopause » étant celui encore habituellement utilisé en France, nous continuerons à l’utiliser ici.


Que deviennent les sécrétions hormonales pendant la préménopause ?

Cette période se caractérise par une alternance de phases pendant lesquelles les ovaires peuvent s’arrêter plus ou moins totalement de sécréter pendant un mois ou deux, puis une sécrétion réapparaîtra parfois de façon plus importante qu’au cours d’un cycle menstruel normal.

Ce phénomène a pour conséquence :

	
de rendre inutile un dosage hormonal : selon qu’il sera effectué pendant une période d’arrêt des sécrétions ovariennes ou lors d’une reprise de celles-ci, le laboratoire pourra, en effet, répondre :


	« dosages de ménopause »,


	ou « dosages correspondant à un cycle menstruel normal »,


	ou encore « hypersécrétion ovarienne » !







 

	de compliquer singulièrement le traitement de cette période, les sécrétions ovariennes pouvant varier d’un jour à l’autre.
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Figure 4 – Évolution schématique des sécrétions d’estrogènes par les ovaires et de gonadostimulines par l’hypophyse : la préménopause se caractérise par une anarchie des sécrétions hormonales rendant tout dosage hormonal illusoire.




Je reprendrai ici la paraphrase lapidaire prononcée par un gynécologue lors d’un congrès : « Une femme peut être préménopausée le matin, ménopausée à midi et normale le soir. » Transposée sur plusieurs mois et non sur une seule journée, cette périphrase résume la situation en la caricaturant.




Quelles perturbations caractérisent la préménopause ?


Les règles irrégulières

Si les règles peuvent parfois s’arrêter subitement et la ménopause apparaître d’emblée, sans que l’on puisse parler de période de préménopause, des irrégularités des règles émaillent le plus souvent la période précédant la ménopause définitive.

La durée du cycle menstruel tend à se raccourcir avec l’âge : elle diminue de deux jours en moyenne entre l’adolescence et la quarantaine : 0,6 jour par décennie plus précisément.

Les perturbations des règles observées en préménopause sont variables :


	alternance de cycles normaux, courts ou longs,


	espacement progressif des règles,


	ou au contraire augmentation de fréquence des règles, raccourcissant l’intervalle libre entre les menstruations,


	les règles ont parfois tendance à devenir hémorragiques,


	règles espacées et survenue de règles trop longues et/ou trop abondantes, véritables hémorragies, peuvent aussi alterner ou se succéder.







Les troubles vasomoteurs

Bouffées de chaleur et sudations diurnes ou surtout nocturnes, habituellement caractéristiques de la ménopause complète, peuvent déjà se manifester surtout pendant les périodes temporaires d’arrêt des règles. Ces troubles disparaîtront, au moins momentanément, au retour des règles, c’est-à-dire à la reprise des sécrétions ovariennes d’estrogènes.

Ils surviennent dans 50 % des cas en période de préménopause. Nous les reverrons en détail au chapitre « Les petites misères de la ménopause ».




Les troubles du caractère

Vous êtes nombreuses à vous plaindre, pendant cette période, d’irritabilité, de difficulté à se concentrer, de troubles du sommeil, voire de tendances dépressives. Sans être typiques d’une anomalie hormonale caractérisée, ces troubles sont souvent évocateurs.





Une sensation de gonflement avant les règles

Des épisodes d’excès de sécrétions d’estrogènes peuvent être responsables de sensation de gonflement et/ou de douleurs aux seins en période prémenstruelle.






La préménopause peut-elle provoquer ou accentuer des maladies ?

La préménopause peut accentuer l’évolution d’un certain nombre de maladies gynécologiques qui se révéleront pendant cette période.


Les hémorragies

Les perturbations hormonales de la préménopause résultent presque toujours d’un déséquilibre des sécrétions ovariennes de progestérone et d’estrogènes, au profit de ceux-ci. Il arrive souvent que l’ovulation ne survienne pas, ou qu’elle ne se produise qu’un cycle sur deux ou trois. La progestérone n’étant produite par le corps jaune qu’après l’ovulation, les estrogènes seront sécrétés seuls pendant des périodes plus ou moins longues, rompant ainsi l’équilibre d’un cycle normal où les estrogènes ne sont sécrétés seuls que pendant la moitié du cycle environ. La progestérone ayant entre autres pour fonction de réguler le développement de la muqueuse utérine (endomètre), celle-ci risque de se développer de façon excessive : c’est ce qu’on appelle une hyperplasie de la muqueuse en langage médical. Ce développement anormal de l’endomètre est souvent responsable de saignements.

Ce phénomène explique pourquoi des règles, réapparaissant après deux ou trois mois d’interruption, peuvent être hémorragiques ; à un stade de plus, ces saignements peuvent survenir à tout moment, en dehors des règles. Il est alors parfois difficile de s’y reconnaître, c’est-à-dire de savoir s’il s’agit de règles trop abondantes ou d’hémorragies.

Pour peu qu’existent des polypes ou un fibrome, ces hémorragies seront encore plus importantes et/ou fréquentes (voir infra).

Enfin, cette hyperplasie peut favoriser à la longue un cancer de l’endomètre.




Les fibromes

Tumeurs bénignes développées aux dépens du muscle utérin, les fibromes peuvent être comparés aux nœuds que l’on voit souvent sur les troncs d’arbres.

Ils sont surtout fréquents en période préménopausique, bien qu’on puisse parfois en observer chez des femmes plus jeunes.

Constitués d’éléments musculaires et fibreux, leurs dimensions sont variables : ils peuvent être uniques ou multiples.


La cause des fibromes

Elle n’est toujours pas connue. Un déséquilibre hormonal — excès d’estrogènes ou insuffisance en progestérone — pourrait en favoriser le développement, le muscle utérin étant sensible à l’action des estrogènes. Cependant, on observe souvent des fibromes chez des femmes n’ayant aucun déséquilibre hormonal.

Un élément génétique intervient probablement puisqu’il est fréquent d’observer des fibromes chez des femmes dont la mère a eu un fibrome.


[image: Figure 5 – Fibrome et polype.]

Figure 5 – Fibrome et polype.







Comment se manifeste un fibrome ?

Sauf complication, un fibrome est indolore. De nombreux fibromes, totalement latents, seront découverts à l’occasion d’un examen gynécologique systématique ou motivé par des troubles de préménopause.

Ils se manifesteront alors souvent par des saignements :


	des règles dont l’abondance et la durée augmentent,


	parfois des saignements dans les jours précédant les règles,


	ou encore un saignement inopiné, d’importance variable, survenant à n’importe quelle période du cycle menstruel.




Ces saignements sont souvent favorisés par les perturbations hormonales de la préménopause.

Certains fibromes volumineux se manifestent par une augmentation de volume du bas-ventre, ou par des envies fréquentes d’uriner s’ils appuient sur la vessie. Une constipation, par compression du rectum, est beaucoup plus rare.





Comment déceler un fibrome ?

La plupart des fibromes seront diagnostiqués par votre médecin grâce au toucher vaginal, celui-ci percevant, selon les cas :

 


	un utérus augmenté de volume, de consistance anormalement dure ;


	un fibrome unique se traduisant par une tuméfaction déformant l’utérus, de volume très variable : 1 à 10 cm, parfois plus ;


	dans d’autres cas, plusieurs fibromes déforment complètement l’utérus ;


	l’expression « utérus fibromateux » désigne en général un utérus augmenté de volume et plus ou moins bosselé par plusieurs petits fibromes qui le déforment ;


	parfois votre médecin parlera de « fibrome en formation » ou d’« utérus fibromateux » s’il sent, à l’examen, un utérus de volume encore normal, mais anormalement dur, témoignant d’un début de transformation fibreuse du muscle utérin.




 

L’échographie pelvienne constitue l’examen de choix pour mesurer le volume du ou des fibromes. De réalisation facile, sans irradiation, puisqu’il repose sur l’étude de la propagation d’ondes sonores, indolore, cet examen permet de surveiller l’évolution des fibromes. Il peut parfois dépister un petit fibrome encore imperceptible à l’examen clinique ou un polype situé à l’intérieur de la cavité utérine (voir infra).

Une hystérographie ou une hystéroscopie ne seront demandées qu’en cas de suspicion de polypes à l’intérieur de la cavité utérine. Sinon, l’échographie a pratiquement supplanté l’hystérographie, en ce qui concerne le diagnostic et la surveillance des fibromes.





Les complications des fibromes

Un fibrome est une tumeur bénigne, c’est la raison pour laquelle il n’est pas obligatoire d’opérer tous les fibromes. Mais tout fibrome non opéré doit être surveillé régulièrement, les complications possibles étant :

 


	les hémorragies, plus ou moins importantes, pouvant survenir de façon inopinée ;


	l’augmentation de volume, pouvant créer des troubles de compression des organes du voisinage : vessie surtout, rectum plus rarement ;


	la nécrobiose aseptique, complication exceptionnelle ; le fibrome se nécrose en son centre à la suite d’un trouble de vascularisation, ce qui se traduira par une douleur vive d’apparition brutale.




 

La présence d’un fibrome, tumeur bénigne, répétons-le, ne doit pas pour autant faire renoncer à la pratique régulière des frottis cervico-vaginaux de dépistage ; fibrome et cancer peuvent coexister.








Les polypes

Tumeurs bénignes, allongées, en forme de battant de cloche, les polypes sont situés à l’intérieur de la cavité utérine. Il en existe deux sortes.


Les polypes muqueux

Excroissance de la muqueuse utérine, de consistance molle, ils sont en général de petite taille, mais parfois nombreux. Ils résultent d’un développement excessif de la muqueuse utérine, souvent lié à une insuffisance de sécrétion de progestérone. Ils se manifesteront par des saignements :

 


	légers, survenant inopinément à un moment quelconque du cycle, mais volontiers à répétition ;


	ou prolongeant la durée des règles, qui paraissent ainsi « traîner en longueur ».







Les polypes sous-muqueux ou fibreux

Développés aux dépens du muscle utérin lui-même, ils constituent une variété de fibrome se développant à l’intérieur de la cavité utérine. Plus ou moins volumineux, ils se manifestent également par des saignements.

Les polypes situés à l’intérieur de la cavité utérine ne sont pas décelables à l’examen clinique. Ils seront souvent dépistés à l’aide d’examens complémentaires demandés en raison de saignements :


	échographie pelvienne avec sonde intravaginale, permettant de les suspecter devant un épaississement et des irrégularités de l’endomètre ;


	hystérographie, c’est-à-dire radiographie de la cavité utérine. Après injection dans celle-ci d’un produit de contraste opaque aux rayons X, le ou les polypes se traduiront par des images lacunaires à contours réguliers ;


	hystéroscopie, c’est-à-dire examen direct de la cavité utérine grâce à l’introduction d’un petit appareil muni d’un système optique. Le ou les polypes seront ainsi directement visualisés. Cet examen a, en pratique, plus ou moins totalement supplanté l’hystérographie.







Les polypes du col utérin

Un polype peut siéger au niveau du col de l’utérus, en général, dans le canal endocervical. Parfois responsable de légers saignements, il est souvent latent et sera découvert à l’occasion d’un examen gynécologique systématique. Cette variété de polype, visible par l’examen au spéculum, peut être facilement extirpée par bistournage : le gynécologue saisit ce polype à l’aide d’une pince et tourne celle-ci sur elle-même jusqu’à ce que le polype se détache. Cette intervention est absolument indolore.






Les kystes de l’ovaire

L’échographie pelvienne permet de dépister assez facilement les kystes de l’ovaire. On distingue deux sortes de kystes :

 


	les kystes organiques, nécessitant presque toujours une ablation chirurgicale ;


	les kystes fonctionnels, qu’il ne faut pas opérer, sauf exception.





Les kystes organiques

Ces kystes sont des tumeurs se développant aux dépens de l’ovaire. Ils n’ont pas de rapport direct avec la préménopause, mais peuvent être décelés à l’occasion d’un examen médical effectué pour troubles du cycle.

Leur évolution est imprévisible : certains resteront toujours bénins ; d’autres dégénéreront, plus ou moins rapidement, en cancer. Aussi doit-on en principe les opérer.

Les kystes ovariens se développent souvent à partir de débris embryonnaires : c’est pourquoi certains kystes peuvent contenir des dents ou des cheveux par exemple. Ce sont des kystes dermoïdes, en principe bénins.

Certains kystes contiennent du liquide — kystes séreux —, voire du sang — kystes hématiques.

Enfin, d’autres contiennent des végétations ; ce sont les plus susceptibles de dégénérer en cancer.





Comment se manifeste un kyste organique de l’ovaire ?

Certains, latents, ne seront dépistés qu’à l’occasion d’un examen gynécologique systématique ou motivé par une autre affection. D’autres peuvent se traduire par des douleurs ou des saignements.


	À l’examen, votre médecin palpera une tumeur au niveau d’un ovaire, à droite ou à gauche de l’utérus.


	L’échographie pelvienne constitue actuellement l’examen le plus utile pour diagnostiquer un kyste de l’ovaire. Cet examen permet également la distinction entre kyste organique, à opérer, et kyste fonctionnel (voir infra).


	L’hystérographie ne permet pas de visualiser directement un kyste ovarien. Tout au plus, peut-on parfois observer un utérus dévié, refoulé par une masse ou, sur le cliché, une tumeur pelvienne. En revanche, s’il s’agit d’un kyste dermoïde, il est fréquent de voir des calcifications ou même l’image d’une dent.


	En cas de doute, si le diagnostic de kyste de l’ovaire est difficile à affirmer par les examens précédents, votre médecin pourra faire pratiquer une cœlioscopie, cet examen permettant de visualiser directement les ovaires, d’affirmer la présence d’un kyste et souvent de l’enlever dans le même temps opératoire.







Les kystes fonctionnels

Contrairement aux kystes organiques, les kystes fonctionnels sont toujours bénins. Il ne s’agit pas, à proprement parler, de tumeurs : ils sont simplement constitués par un follicule ovarien ayant subi un développement exagéré. Rappelons qu’à chaque cycle menstruel, un follicule ovarien se développe et une cavité se creuse en son centre, remplie de liquide folliculaire.

Ainsi se constitue le follicule appelé follicule de De Graaf, qui se rompt au moment de l’ovulation.

Parfois, sous l’influence d’une stimulation hypophysaire inadéquate, ce qui peut se produire à la préménopause, ou parce que l’ovaire est irrité par une infection de voisinage (salpingite), le follicule sécrète des quantités anormales de liquide, parfois mêlé de sang. Il constitue alors une tuméfaction douloureuse, bosselant l’ovaire, pouvant atteindre plusieurs centimètres de diamètre.

De tels kystes fonctionnels augmentent de volume jusqu’aux règles, puis régressent et disparaissent. D’autres, cependant, peuvent réapparaître lors des cycles menstruels suivants. Sans danger, ils se manifestent souvent par des règles irrégulières et surtout des douleurs pendant la période précédant les règles.

 

Il est exceptionnel qu’un kyste fonctionnel se rompe brutalement, contraignant alors à une intervention chirurgicale d’urgence. Le plus souvent, ils ne nécessitent qu’un traitement médical. Une intervention est d’autant moins justifiée, dans ces cas, qu’il existe un risque de récidive lors des cycles suivants… ce qui conduirait à une série d’interventions itératives !

Votre médecin peut parfois hésiter entre un kyste organique ou un kyste fonctionnel. Il pourra alors :


	vous réexaminer juste après les règles : le volume d’un kyste organique ne varie jamais, un kyste fonctionnel diminue de volume ou disparaît après les règles ;


	demander une échographie pelvienne : celle-ci permettra de préciser la nature purement liquide du kyste, ses dimensions, et surtout sa disparition spontanée après les règles suivantes, ou après un traitement d’épreuve pendant deux à trois mois par pilule ou par progestatifs de synthèse ;


	si le kyste persiste, une cœlioscopie pourra être effectuée.










Les affections bénignes du sein

Les nodules de mastose sont souvent observés en période de préménopause. Toutefois, le cancer du sein étant également fréquent, on ne saurait trop insister sur la vigilance dont il faut faire preuve ici (voir le chapitre « Cancers, hormones et ménopause »).

Les mastoses se manifestent en général par des douleurs mammaires, d’intensité variable, souvent cycliques, apparaissant en période prémenstruelle. Elles peuvent être sporadiques, n’apparaissant que lors de certains cycles, ou au contraire intenses, pratiquement permanentes.

 

A priori, l’existence d’une douleur ne constitue pas un phénomène inquiétant, le cancer étant indolore à ses débuts.



L’anxiété majore souvent l’intensité des douleurs mammaires. Le mécanisme en est le suivant : le sein est sensible aux hormones féminines. Cette sensibilité étant partiellement modulée par le système nerveux, toute contrariété ou anxiété peut modifier le seuil de réceptivité vis-à-vis des hormones, rendant le sein plus sensible. Il risque ainsi de se créer un véritable cercle vicieux : inquiétée par ces douleurs, vous souffrez de plus en plus, etc.

 

Une prise de poids peut également provoquer des douleurs. Le sein est constitué de cellules glandulaires et de tissus graisseux. Toute augmentation de poids provoquera une augmentation du volume des seins, les rendant ainsi plus sensibles aux hormones.



Comment diagnostiquer une mastose ?

Le sein paraît dense à la palpation avec présence de nodules, solitaires ou peu nombreux dans certains cas, innombrables dans d’autres, certaines formes de mastose donnant aux seins une véritable consistance de « sac de noix ».

Une mammographie couplée à une échographie sont indispensables pour établir le diagnostic de mastose.
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