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À mes enfants, Katherine et Madeline Haver,
que votre transition vous mène
au tiers de votre vie le plus vivant,
le plus productif et le plus sain possible.

À mes patientes et étudiants.
Vous m’inspirez chaque jour
pour être la meilleure professionnelle de la ménopause
et la meilleure enseignante possible.
Lettre aux lecteurs
Chère lectrice, cher lecteur,
En tant que gynécologue-obstétricienne certifiée, j’ai passé d’innombrables heures dans des chambres d’hôpital, dans ma clinique, dans des maternités et au bloc opératoire. Dans ces lieux, j’ai entendu les cris angoissés des mères en train d’accoucher et ceux des nouveau-nés, ainsi que les détails de symptômes déconcertants concernant l’appareil génital féminin, qui est aussi fascinant qu’extrêmement complexe. J’ai étudié pendant des années, enduré des heures épuisantes de résidence1 et consacré plus de vingt ans à la pratique clinique, afin que ma compréhension de cet appareil me permette de soutenir et de promouvoir la santé féminine. Je suis fière de mon dévouement à cette spécialité et de ma capacité à écouter activement mes patientes.
Cependant, ce n’est que lorsque j’ai commencé à être active sur les réseaux sociaux que je me suis rendu compte que de nombreuses femmes tentaient de faire entendre leur voix depuis des années, en vain. Et elles avaient désespérément besoin d’aide. Ces femmes qui étaient en périménopause ou en ménopause se sentaient isolées et souffraient d’une série de symptômes perturbants. Souvent, elles ne trouvaient aucun soutien auprès de leur conjoint·e ou de leurs amis. Pire encore, les médecins et autres professionnels de santé refusaient d’admettre la légitimité de leurs symptômes. Chacune de ces femmes se sentait apparemment isolée dans son désarroi et son désespoir.
Je dois admettre qu’il fut un temps où je ne les aurais pas entendues moi non plus. Toutefois, après être moi-même entrée en ménopause, je comprenais. Je me reconnaissais en elles, pas seulement grâce à l’empathie, mais aussi grâce à mon expérience personnelle : ma vie a elle aussi été sévèrement perturbée par des nuits où je cherchais le sommeil, trempée de sueur, des prises de poids pénibles et mauvaises pour la santé, un brouillard cérébral irritant, une importante perte de cheveux et un assèchement de la peau.
Dans mon cas, le fait que je prenais la pilule comme moyen de contraception et pour contrôler mon syndrome des ovaires polykystiques avait probablement empêché les symptômes de la périménopause de se manifester à la fin de la trentaine et au début de la quarantaine. Néanmoins, lorsque j’ai eu environ quarante-huit ans, mon médecin et moi avons décidé que je devrais arrêter de prendre la pilule, afin de « voir où j’en étais sur le plan hormonal », sachant que la ménopause était imminente. À peu près à la même période, mon frère bien-aimé, Bob, a été atteint d’une maladie mortelle et, dans mon empressement à assister à sa fin de vie, j’ai oublié la mienne. J’ai été dévastée par sa mort et j’ai attribué nombre de symptômes physiques et émotionnels que j’éprouvais – en particulier la prise de graisse abdominale et le manque de sommeil – à mon chagrin.
J’ai essayé d’être forte, de tenir le coup, mais des nuits et des nuits de sommeil perturbé m’ont fait changer d’avis. J’ai essayé la mélatonine, la méditation, tenté d’avoir une bonne hygiène de sommeil, mais rien ne fonctionnait. Somnolente et fatiguée pendant la journée, j’avais du mal à trouver l’énergie pour faire de l’exercice et je cédais plus facilement à la malbouffe. C’était un cercle vicieux de léthargies et d’habitudes nuisibles ! Finalement, j’ai décidé de commencer un traitement hormonal, même si, pour un certain nombre de raisons que je sais être communes (et quelque peu erronées), j’avais l’impression que cela revenait à jeter l’éponge.
J’ai eu la chance de pouvoir m’autodiagnostiquer et me traiter moi-même. J’ai également eu accès à des recherches et à des avis médicaux qui m’ont permis de créer une approche globale des soins que je me prodiguais. Heureusement, cette démarche a fonctionné et j’ai commencé à me sentir mieux. Les mots me manquent pour décrire le soulagement profond que j’ai éprouvé quand j’ai recommencé à me sentir moi-même.
Peu de temps après, j’ai décidé de partager les nombreux aspects de cette approche dans un programme de ma conception : le régime Galveston. J’ai d’abord proposé ce programme dans ma clinique de Galveston, au Texas, puis dans un livre du même nom. J’ai commencé à parler de plus en plus de la ménopause sur les réseaux sociaux et j’ai désormais plus de 3,5 millions d’abonnés sur mes divers canaux.
Dire que la réception du régime Galveston a été enthousiaste est un euphémisme. Il a clairement trouvé son public et a répondu à un besoin pressant chez de nombreuses femmes : avoir une approche réaliste et accessible qui vise à améliorer les symptômes périménopausiques et ménopausiques en jouant sur le mode de vie et la nutrition. Je suis vraiment fière de ce programme, ainsi que du nombre de personnes qu’il a aidées et continuera à aider.
Cependant, il y a toujours de nouvelles femmes à informer, à aider. La population qui entre dans cette phase de la vie n’est pas seulement importante, elle est énorme : d’ici 2030, le nombre de femmes ménopausées et postménopausées dans le monde devrait augmenter de 1,2 milliard, avec 47 millions de nouvelles venues chaque année. Pouvez-vous imaginer la puissance qu’aurait une telle population si nous parvenions à nous unir et à demander une amélioration continue des soins pour les femmes étant dans cette phase de leur vie ? Nous pourrions nous rallier derrière mon mantra pour The New Menopause : la ménopause est inévitable, la souffrance non.
Bien sûr, même si le changement est en cours, c’est un bateau imposant dont la course est difficile à infléchir. Il faudra du temps pour que tout le monde y embarque et s’oriente dans la bonne direction. Pourtant, rien qu’en lisant ce livre, vous êtes déjà sur la passerelle, vous avez accès à des informations et à des stratégies éprouvées qui peuvent vous aider à améliorer votre qualité de vie et accroître votre longévité.
Alors, je veux vous dire que je vous entends. Je vous vois. Ce livre est pour vous et tous ceux (partenaires, proches, collègues, soutiens de toutes sortes) qui veulent mieux comprendre la transition vers la ménopause et la vie après la fin de votre fertilité. J’espère qu’il participera à l’éducation et à l’autonomisation des femmes, qu’il les aidera à prendre soin d’elles ou à soutenir les autres durant cette période de transition.
Un livre ne peut sans doute pas remplacer un rendez-vous en personne chez le médecin, mais les pages qui suivent vous offrent la possibilité de prendre un nouveau départ, de changer votre manière d’être, la manière dont vous aborderez la périménopause (la phase qui précède la ménopause), la ménopause et la postménopause, ainsi que la manière dont vous envisagerez votre bien-être durant ces étapes de votre vie. De nombreuses personnes affirmeraient que la ménopause est un processus naturel, que nous devrions la laisser suivre son cours, laisser nos corps agir comme ils sont censés le faire. Je répondrais que certes, ce processus est naturel, mais cela ne signifie pas pour autant qu’il est inoffensif.
Qu’est-ce que cela signifie ?
Eh bien, comme votre corps produit moins d’œstrogènes (l’emblème du « changement »), vos risques de développer des pathologies graves, dont le diabète, la démence, la maladie d’Alzheimer, l’ostéoporose et les maladies cardiovasculaires, augmentent. Vous pouvez choisir de ne rien changer à votre mode de vie ou à vos taux hormonaux pour gérer les risques de ces pathologies, mais je crois fermement que vous devriez être pleinement informée de la portée de ces risques, ainsi que des options pour les atténuer. Pour dire les choses simplement, la périménopause et la ménopause annoncent des changements importants de votre santé et vous devriez être capable de faire des choix éclairés au sujet de votre avenir. Ce livre vous donnera les moyens d’en décider, vous et personne d’autre.
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Vous trouverez dans ce livre de nombreuses histoires provenant de mes patientes et de mes abonnées sur les réseaux sociaux. Ce ne sont pas des récits avant/après typiques : au lieu de cela, ils visent à montrer les diverses manières, parfois surprenantes, dont les symptômes de la ménopause se manifestent. Ils ont pour objectif de vous aider à trouver votre propre vérité dans le témoignage d’autres femmes et de valider votre propre expérience.


I.
La ménopause :
toute une histoire
Chapitre 1
Non, ce n’est pas seulement dans votre tête
« Nous connaissons notre corps, nous savons quand un changement physique survient. »
« À quarante-sept ans, un gynécologue m’a affirmé que la ménopause n’existait pas et on m’a demandé si j’avais un psychiatre. »
« Mon ancien médecin m’a dit que la ménopause n’existait pas et que les femmes s’en servaient pour justifier leur prise de poids. »
« On m’a dit que c’était dans ma tête. »
« Bienvenue dans votre nouvelle normalité. »
« C’est décourageant de ne pas être prise au sérieux. »
« J’ai interrogé ma gynécologue-obstétricienne sur la périménopause, les sautes d’humeur et la libido. Elle m’a ignorée et a dit que j’étais trop jeune pour que ce soit la ménopause. »
« Le docteur a dit que ce n’était pas la périménopause si je n’avais pas de bouffées de chaleur. »
« J’ai dû consulter un gynécologue-obstétricien et trois cardiologues avant d’en trouver un qui me croie et qui savait que mes problèmes pouvaient être liés au changement hormonal. »
« On m’a prescrit une analyse de sang complète et un bilan thyroïdien. Comme les résultats étaient tous bons, personne n’a donné suite à mes plaintes. »
« Je souffre toujours. »
Ces déclarations ne représentent qu’un petit échantillon des commentaires partagés sur mes réseaux sociaux et dans une enquête sur les expériences des femmes avec les symptômes de la ménopause. Cette étude, publiée en 2023 dans le Journal of Women’s Health, cherchait à comprendre quel genre de soutien une patiente a l’impression de recevoir de la part de ses prestataires de santé (et comment ce soutien pourrait être amélioré). De manière écrasante, les réponses ont révélé des soins de qualité inférieure et un soutien insuffisant. De nombreuses patientes se sont senties discréditées ou ont rapporté qu’elles n’avaient reçu aucune aide, voire aucune information sur la cause de leurs symptômes. Mon « enquête » informelle sur mes publications en ligne destinées aux patientes en gynécologie corrobore ce sentiment. Les femmes rapportent des propos tels que : « Mon docteur m’a dit qu’il ne croyait pas à la périménopause », « On m’a dit que c’était une étape naturelle du vieillissement et que je devais m’y faire », et leur perception de l’attitude médicale pourrait se résumer par : « Bienvenue dans votre nouvelle normalité. » Malheureusement, ces expériences ne sont pas des exceptions : elles sont la règle. Cette situation est si problématique que je ne sais même pas par où commencer. Cependant, le plus grave est que ce déni de soins et d’accompagnement a des conséquences médicales majeures. Si une femme périménopausée ou ménopausée ne reçoit pas des soins de première qualité, c’est vraiment une question de vie ou de mort.
Voici pourquoi : vos symptômes, qui se comptent par dizaines (dont les célèbres bouffées de chaleur ou l’épaule gelée, beaucoup moins connue), sont le résultat direct d’une baisse de votre taux d’œstrogènes. Mes patients, mes collègues et moi-même avons été interloqués par les recherches émergentes qui commencent à explorer la relation entre la baisse des œstrogènes à la ménopause et des problèmes comme la toux chronique, les acouphènes et le vertige positionnel bénin – pour n’en nommer que quelques-uns. Ce sont des problèmes que de nombreuses femmes attribuent au « vieillissement », pendant qu’elles bataillent pour être crues, obtenir de l’aide et s’épanouir durant ce qui devrait être une période puissante et excitante de leur vie.
L’œstrogène n’est pas seulement une jolie hormone essentielle à nos capacités de reproduction : son rôle est bien plus large. Des récepteurs des œstrogènes sont présents dans presque tous les systèmes d’organes de notre corps et, lorsque notre taux chute, ces cellules commencent à perdre leur capacité à protéger notre santé dans d’autres domaines, dont le cœur, les fonctions cognitives, l’intégrité osseuse et l’équilibre glycémique dans le sang.
La liste est longue, mais dans ces domaines seuls, nous pouvons remarquer quelques pathologies qui figurent régulièrement parmi les principales causes de décès chez les femmes : troubles cardiaques, AVC, maladie d’Alzheimer et diabète de type 2. Bien que l’ostéoporose ne figure pas sur cette liste, elle demeure une préoccupation majeure, puisque, au cours de sa vie, une femme sur deux subira une fracture à cause de la perte osseuse liée à l’ostéoporose. À elles seules, les fractures de la hanche sont associées à un taux de mortalité accru de 15 à 20 % dans l’année qui suit l’accident. Tout cela pour dire que l’œstrogène protège largement et profondément votre santé, et que sa diminution pendant les années de périménopause et de ménopause est un sujet très sérieux, qui devrait être considéré comme tel.
Par la suite, je vous présenterai un panorama complet de ce que vous pouvez faire pour prioriser votre santé durant cette phase importante. Mais avant d’aborder les stratégies, j’aimerais prendre du recul et vous expliquer le plus simplement possible les multiples manières dont les changements hormonaux peuvent se manifester, ainsi que les raisons pour lesquelles les symptômes et la souffrance qui en résultent ont été si longtemps mal pris en charge.
Remplacement des œstrogènes et vieillissement
Si vous êtes éligible à un traitement hormonal, il pourrait prolonger votre vie. Une étude publiée dans le journal Menopause indique qu’une femme qui commence à prendre des œstrogènes à cinquante ans peut espérer vivre deux ans de plus qu’une femme qui n’en prend pas, un chiffre associé à une diminution de 20 à 50 % des risques de décès par an, toutes causes confondues.


Beaucoup de symptômes, si peu de soutien
Arrêtez-moi si vous connaissez cette blague : une patiente entre dans un bar… ou, plutôt, une patiente entre dans le cabinet de son médecin, puis dans un bar, car on lui a affirmé, une fois de plus, que les symptômes dont elle souffre depuis des mois, voire des années, sont normaux ou naturels et associés au vieillissement, qu’ils sont une manifestation de changements d’humeur qu’elle doit simplement accepter ou, et c’est le plus insultant, que « tout cela est dans sa tête ». Il n’est pas étonnant que le taux de consommation d’alcool chez les femmes ait augmenté, même si ce n’est pas une bonne tendance pour notre santé, tant s’en faut.
La réalité est beaucoup moins drôle : non seulement vous avez déjà entendu cette histoire, mais vous l’avez probablement vécue. La question est : pourquoi ? Comment se fait-il que vous puissiez chercher de l’aide auprès d’un médecin, lui décrire vos symptômes et repartir en vous sentant ignorée, sans diagnostic et sans espoir de soulagement ?
En médecine, nous abordons cette question en termes d’accès aux soins. Autrement dit, nous nous demandons quelles sont les barrières qui empêchent les patients d’avoir une expérience idéale – le genre d’expérience où l’on sort de son rendez-vous en se sentant soutenu, mieux armé, et avec un traitement. Penchons-nous de plus près sur ces barrières.
Manque de sensibilisation aux symptômes de la ménopause
L’une des causes principales d’un traitement inadéquat des femmes en transition ménopausique ou en ménopause est une compréhension insuffisante de sa pathologie, c’est-à-dire la manière dont une maladie sous-jacente peut se manifester. Les fluctuations des taux hormonaux peuvent entraîner une variété de symptômes qui se présentent de manière unique chez chaque patiente, ce qui complique leur identification, leur diagnostic et leur traitement.
Il serait utile que les médecins – et les patientes – se familiarisent avec la liste des symptômes potentiels, car ils ne se limitent pas aux bouffées de chaleur, aux sueurs nocturnes, à la perte de densité osseuse et aux symptômes génito-urinaires. Vous trouverez ci-dessous une liste des symptômes qui peuvent être liés à la périménopause ou à la ménopause (consultez la Boîte à outils pour des stratégies de gestion de ces symptômes).
 
Acné
Acouphènes
Anxiété
Apnée du sommeil
Arthralgie (douleur articulaire)
Arthrite
Asthme
Baisse de la libido
Ballonnements
Bouche sèche
Bouffées de chaleur
Brouillard cérébral
Calculs rénaux
Changements de la composition corporelle/graisse abdominale
Changements de tolérance à l’alcool
Changements d’humeur
Changements du cycle menstruel
Cholestérol/triglycérides élevés
Croissance pileuse indésirable (moustaches)
Démangeaisons auriculaires
Démangeaisons cutanées
Dépression
Difficultés à se concentrer
Douleurs au cours des rapports sexuels
Douleurs musculaires
Eczéma
Engourdissement des extrémités
Épaule gelée
Étourdissements
Fatigue
Fibromyalgie
Foie gras non alcoolique
Fourmillements cutanés
Incontinence
Infections urinaires
Irritabilité
Maladie auto-immune (nouvelle ou aggravée)
Maux de tête
Migraines
Odeurs corporelles
Ongles cassants
Ostéoporose
Palpitations cardiaques
Peau fine
Peau sèche
Perte de cheveux
Prise de poids
Problèmes dentaires
Reflux acide/reflux gastro-œsophagien
Résistance à l’insuline
Rides
Sarcopénie (perte musculaire)
Sécheresse vaginale
Sensation de brûlure dans la bouche/sur la langue
Sensation de décharges électriques
Sensibilité/douleur mammaire
Sueurs nocturnes
Syndrome de fatigue chronique
Syndrome du côlon irritable (SCI)
Syndrome génito-urinaire
Troubles de la mémoire
Troubles du sommeil
Troubles psychologiques
Troubles sexuels
Troubles temporo-mandibulaires (TTM)
Vertiges
Yeux secs ou irrités
 
Cette liste montre bien l’ampleur et la profondeur des changements hormonaux et explique le fait qu’une femme puisse consulter une myriade de spécialistes sans obtenir de diagnostic, tant que le dénominateur commun, la baisse du taux d’œstrogènes, n’a pas été identifié. C’est aussi pour cette raison que les symptômes de la ménopause peuvent être confondus avec ceux d’autres pathologies, ce qui conduit à de mauvais diagnostics – ou qu’il puisse y avoir plusieurs causes pour des symptômes similaires (hypothyroïdie et périménopause).

Un manque d’uniformité des symptômes
Les professionnels de santé aiment l’uniformité. Or la ménopause est une anticonformiste qui s’exprime de manière extrêmement individuelle. Bien que les changements endocriniens soient relativement similaires d’un individu à l’autre, les symptômes peuvent se manifester sous des formes distinctes et diverses. Toutes les femmes ne présenteront pas tous les symptômes que j’ai listés, mais la majorité d’entre elles en auront quelques-uns. Le moment où les symptômes apparaissent peut varier lui aussi. Ils peuvent commencer durant la périménopause et durer plusieurs dizaines d’années. Vous pouvez être bombardée par de multiples symptômes durant la périménopause et bénéficier d’une accalmie en postménopause – ou vivre le contraire.
Aux États-Unis, nous avons un dicton en médecine : si ça marche comme un canard et cancane comme un canard, alors c’est un canard. Eh bien, quel genre de canard est la ménopause ? Cela dépend du jour, voire du moment de la journée, et, comme le montrent des preuves de plus en plus nombreuses, de bien d’autres choses encore. La manière dont la ménopause se manifeste dans votre corps peut varier en fonction de facteurs génétiques, de votre mode de vie (alimentation, exercice, tabagisme, antécédents reproductifs), ainsi que d’influences telles que le poids/l’IMC, le climat, le statut socioéconomique et même les stéréotypes et croyances culturelles associés à cette étape de la vie.

Une absence de critères de diagnostic et de dépistage standardisés
Il existe une définition médicale de la ménopause : le moment où vous n’avez pas eu de règles depuis douze mois. Cependant, cela signifie que vous ne pouvez le savoir que lorsque cette année s’est écoulée. Avant cela, tandis que vos règles deviennent plus sporadiques (ou parfois plus abondantes et plus fréquentes), vous êtes dans l’incertitude. Vous savez que quelque chose change, mais vous ignorez le temps que cette transition prendra. C’est le stade de la périménopause, qui est par définition imprévisible. J’aime le qualifier de « phase chaotique ». Il n’a pas de définition communément admise ni de critères de diagnostic spécifiques. Actuellement, il n’existe aucun test sanguin unique qui permette à votre médecin de savoir où vous en êtes précisément de ce processus. La grande variété des symptômes de la périménopause et leur caractère changeant ne permettent pas d’établir un diagnostic spécifique et clair.
Il n’y a pas non plus de dépistage systématique des patientes. En médecine, les dépistages sont utilisés pour détecter la présence d’une infection ou d’une maladie courante avant l’apparition des symptômes, afin que des stratégies de prévention et d’autres actions puissent être mises en œuvre. Nous dépistons l’hypertension artérielle, l’ostéoporose, la dépression, certains types de cancer, comme les cancers du sein et de la prostate, ainsi que d’autres pathologies. Souvent, ces dépistages sont réalisés à l’aide d’un outil ou d’une technologie médicale, mais, pour certaines pathologies, comme la dépression par exemple, le dépistage se fait en demandant au patient de remplir un questionnaire.
Il n’y a pas de dépistage standard pour la périménopause, en partie parce qu’il n’y a ni remède ni mesures de prévention pour ce qui va suivre. La ménopause ne peut être évitée. Néanmoins, nous savons que de nombreuses maladies qui commencent par la périménopause et se poursuivent en postménopause surviennent en raison de la diminution du taux d’œstrogènes et d’autres hormones sexuelles. Un dépistage adéquat pourrait non seulement atténuer les symptômes et la détresse des patientes, mais aussi permettre la mise en place de mesures préventives ciblées, susceptibles d’améliorer la santé et de prolonger la durée de vie.

Un biais de genre et des stéréotypes
Il est vrai que la ménopause n’affecte que des individus qui ont des organes reproductifs féminins, mais, malheureusement, elle est souvent considérée de manière condescendante comme « un problème de femmes » et a rarement été prise au sérieux par les médecins ou la société. En conséquence, des symptômes bien réels qui affectent la vie et la santé sont réduits à des problèmes émotionnels ou psychologiques – quand ils ne sont pas niés en bloc, comme des sautes d’humeur que la patiente devrait simplement supporter ou surmonter. Malheureusement, cette tendance n’est pas nouvelle : elle existe depuis des milliers d’années.
Dans la mythologie grecque, les femmes qui, comme nous le savons aujourd’hui, présentaient probablement des symptômes de la ménopause étaient décrites comme souffrant d’une « mélancolie utérine », une forme de folie particulière provenant de leur utérus. Plus tard, le médecin grec Hippocrate a inventé le terme « hystérie » pour désigner une maladie vague, également originaire de l’utérus, qui se promènerait dans le corps et provoquerait des symptômes (des tremblements, de l’anxiété…) par la libération de vapeurs toxiques. J’aimerais pouvoir dire que j’ai inventé tout ça. (Si vous voulez en savoir plus sur l’histoire de la santé des femmes, consultez le formidable livre Unwell Women1 d’Elinor Cleghorn.)
Même si Hippocrate pratiquait la médecine il y a près de deux mille cinq cents ans, ses théories semblent encore infiltrer l’esprit de nombreux professionnels de santé et influencer leurs pratiques. La croyance selon laquelle les problèmes médicaux d’une femme sont uniquement d’ordre émotionnel ou psychologique est toujours fortement ancrée et contribue à ce que l’on appelle aujourd’hui « l’écart de douleur entre les sexes ». Ce terme décrit la réalité déroutante selon laquelle, bien que les femmes souffrent davantage de douleurs et de pathologies chroniques que les hommes, leur douleur a plus de chances d’être minimisée et mal traitée. Si vous êtes une femme de couleur, vous êtes doublement invisible et encore moins susceptible de recevoir un traitement antidouleur approprié.
Cet « écart » n’est pas seulement une théorie, son existence a été prouvée. Des études ont montré que les femmes qui se présentent aux urgences avec la même intensité de douleur que les hommes attendent en moyenne seize minutes de plus avant de recevoir des analgésiques (si vous avez déjà éprouvé une douleur intense, vous savez que seize minutes peuvent sembler une éternité). Par ailleurs, les femmes ont plus de chances de se voir prescrire des sédatifs ou des antidépresseurs plutôt que des antidouleurs. En moyenne, elles attendent plus longtemps avant d’être examinées et bénéficient d’un temps de consultation plus court.
C’est triste à dire, mais ces statistiques ne me surprennent pas. J’ai moi-même été témoin de cette condescendance et au début de ma carrière médicale, j’en ai moi-même fait preuve.
Durant mes études, puis lorsque j’étais jeune médecin, dans les années 1990, j’ai appris l’existence d’un type de patientes simplement désignées par les initiales « FQP ». Ces patientes décrivaient généralement un ensemble de symptômes : prise de poids, brouillard cérébral, irritabilité, douleurs articulaires, baisse de la libido, fatigue et troubles du sommeil. « Tu as une FQP dans la salle d’examen numéro 3. Bonne chance », m’annonçait un collègue. Cela signifiait – et je grince des dents en écrivant ceci – que j’allais rencontrer une « femme qui pleurniche ». Alors que nous pratiquions la médecine moderne, nous assimilions des symptômes légitimes à une émotion, comme les médecins antiques.
À l’époque, mes collègues et moi savions que ces patientes commençaient probablement leur transition ménopausique. Cependant, nous avions très peu d’instructions ou de formation sur son diagnostic, sa gestion et son traitement.
De plus, on nous avait enseigné que les femmes ont tendance à se plaindre et à somatiser à cause du stress ou d’une insatisfaction vis-à-vis de leurs conditions de vie. Le mantra médical « c’est dans sa tête » avait encore de beaux jours devant lui. Si l’on découvrait que la patiente était postménopausée (ce que confirmait l’absence de règles depuis plus de douze mois), nous pouvions lui proposer un traitement hormonal de la ménopause (THM) et la renvoyer chez elle (c’était avant la publication de l’étude du Women’s Health Institute en 2002). Si elle commençait sa ménopause, eh bien, nous ne lui proposions rien et insistions sur le fait qu’elle devait passer une année complète sans règles avant que nous puissions intervenir.
La conséquence de ce manque général de reconnaissance de la ménopause et du sous-diagnostic de ses symptômes a indubitablement provoqué des souffrances inutiles. Je n’étais pas complètement consciente de cette réalité jusqu’à ce que je sois moi-même bombardée de symptômes. J’ai enduré d’intenses douleurs corporelles, des nuits sans sommeil, d’abondantes sueurs nocturnes, une perte de cheveux, une prise de poids et une diminution de mes capacités cognitives. Ces symptômes ont grandement perturbé ma qualité de vie, ont ébranlé ma confiance en mes capacités professionnelles et m’ont fait comprendre que, dans ma pratique, je prenais mal en charge la ménopause.
Quand j’ai compris que mes taux d’hormones erratiques et en baisse étaient responsables de mon état, j’ai pensé aux patientes qui étaient passées par là et qui avaient cherché de l’aide auprès de praticiens sans recevoir le soutien dont elles avaient besoin. Je me suis sentie coupable et honteuse d’avoir contribué un temps à cette situation.
La bonne nouvelle est que les soins médicaux des patientes ménopausées s’améliorent. Toutefois, cette amélioration restera limitée tant que nous ne travaillerons pas à abattre la barrière importante que représente le biais de genre. En fait, ne pas reconnaître ce biais ne ferait que perpétuer la manipulation mentale et invalider davantage l’expérience de celles qui sont entrées dans les cabinets de leurs médecins ou sont allées à l’hôpital avec l’espoir d’être aidées, pour en ressortir en se sentant encore plus mal, avec publicité pour des antidépresseurs à la main2.

Une formation universitaire insuffisante
À la lumière de ce que vous venez de lire, vous pourriez penser que les médecins sont responsables de l’insuffisance de soins et des mauvais diagnostics récurrents des femmes ménopausées ou postménopausées – et, oui, nous avons une certaine responsabilité, surtout ceux d’entre nous qui ont nié ou continuent à nier la validité ou la sévérité des symptômes d’une patiente. Cependant, c’est l’arbre qui cache la forêt. Des questions bien plus importantes sont en jeu, notamment liées à ce que l’on enseigne aux étudiants en médecine et aux exigences en matière de formation continue. La prise en charge de la ménopause ne pourra jamais s’améliorer si l’on ne met pas l’accent sur une meilleure éducation.
L’éducation est essentielle, car les médecins préfèrent la démarche diagnostique suivante : voilà les symptômes ; ces symptômes correspondent aux diagnostics X, Y et Z. Lorsque les tests excluent X et Y, il doit s’agir de Z. (Je ne minimise pas l’expérience du patient, j’essaie simplement de simplifier ce qui peut être un processus vraiment long et intensif.)
Un diagnostic est parfois aussi simple que cela, mais pas toujours, et cela n’a rien d’arbitraire. Les médecins utilisent leur mémoire : ils s’appuient sur des années d’études pour associer les symptômes à des causes potentielles, puis suivent des pratiques médicales standards afin d’obtenir une confirmation, car c’est ce qu’ils ont appris à faire. Cependant, la plupart d’entre eux n’ont pas été formés à la pratique de la médecine en ce qui concerne la ménopause.
Ce qui est enseigné dans les programmes des facultés de médecine et des résidences a une portée limitée et se résume aux symptômes les plus clichés des changements hormonaux. Ce que j’ai appris sur l’obstétrique, la gynécologie générale et pédiatrique, l’oncologie gynécologique et la chirurgie durant mes études était de premier ordre et important, mais la ménopause a été reléguée à une simple mention dans la catégorie « tout le reste » ; elle n’a reçu qu’une infime partie du temps d’études et que très peu d’attention. Par exemple, pendant ma résidence, j’ai appris que la ménopause se caractérisait par des bouffées de chaleur, une prise de poids, des sautes d’humeur, des symptômes génito-urinaires et des troubles du sommeil. C’est tout !
Il m’a fallu une expérience réelle et des centaines d’heures de recherches personnelles (qui n’étaient pas nécessaires pour les examens ou pour conserver ma licence médicale) avant de comprendre que le processus de vieillissement endocrinien était bien plus complexe que ces cinq symptômes courants. Je suis gynécologue-obstétricienne, ma spécialité consiste à traiter les patientes ayant des ovaires, ces deux petites glandes ovales qui produisent les hormones œstrogènes, progestérone et testostérone essentielles au cycle menstruel, à la fertilité et à la grossesse. Pourtant, ma formation obligatoire ne requérait pas que je devienne plus compétente sur l’inévitable diminution de cette production hormonale ni que je comprenne son lien avec les maladies cardiovasculaires, les maladies neurodégénératives, certains types de cancer et une baisse de la qualité de vie. Je trouve ça anormal.
J’ai commencé ma formation en gynécologie-obstétrique il y a plus de vingt-six ans, mais, malheureusement, les étudiants de ces spécialités ne semblent guère mieux éduqués aujourd’hui en matière de médecine de la ménopause. Une enquête menée en 2013 par des chercheurs de l’université Johns-Hopkins a révélé que près de 80 % des résidents en médecine se sentaient « à peine à l’aise » pour parler de la ménopause ou la traiter. Elle a également montré que seulement 20 % des résidences en gynécologie-obstétrique proposaient une formation sur le sujet.
Une étude ultérieure publiée dans la revue Mayo Clinic Proceedings a révélé des statistiques similaires. Les résidents en gynécologie-obstétrique, en médecine générale et en médecine interne qui ont répondu à cette enquête ont exprimé un manque de confiance et de compétences dans la gestion de la ménopause. Près de 94 % des personnes interrogées ont également indiqué qu’il était important ou très important d’être formé pour gérer la ménopause.
À la lumière de ces statistiques, il n’est pas surprenant que la plupart des médecins ne sachent pas comment suivre, diagnostiquer ou soigner correctement les femmes lors de leur parcours ménopausique. Ils ne sont tout simplement pas formés à ça. C’est une réalité, même si un tiers des femmes américaines traversent actuellement une étape donnée de la ménopause et que 51 % de la population sera confrontée à cet événement majeur – si ces femmes vivent assez longtemps.
Si des médecins ou des administrateurs des facultés de médecine lisent ces lignes, que mon opinion et ma position soient claires : la communauté médicale dans son ensemble doit traiter la ménopause avec le respect qui lui est dû, et cela signifie prioriser l’investissement dans des programmes d’études qui enseignent aux médecins en devenir comment reconnaître et traiter les différents stades de la ménopause. En attendant, les praticiens doivent être proactifs et chercher une formation auprès d’organisations telles que le GEMVI3 qui propose des congrès. Il existe également un diplôme universitaire coordonné à Paris et des réunions de concertations pluridisciplinaires. Nous avons également besoin de prestataires de soins qui comprennent la ménopause, afin de soutenir et guider celles qui en ont besoin. Nos patientes méritent des soins de meilleure qualité, qui passeront par la reconnaissance et la validation des symptômes, ainsi que par le traitement du déséquilibre hormonal et des pathologies qui en découlent.

Une définition incomplète du vieillissement
Une des raisons plus subtiles pour lesquelles les femmes ne reçoivent pas de soins appropriés pendant la ménopause réside dans la manière dont le corps médical définit le vieillissement. En effet, il se concentre principalement sur l’âge chronologique (littéralement, votre âge) au lieu de considérer également l’âge hormonal d’un individu. Or le vieillissement de nos ovaires est deux fois plus rapide que celui de tout autre système d’organes du corps humain.
Comme le vieillissement chronologique, le vieillissement endocrinien est inévitable. Cependant, dans ce domaine, nous avons accès à des interventions médicales qui peuvent restaurer les taux hormonaux et minimiser les effets indésirables du déclin hormonal. La principale intervention est le traitement hormonal de substitution (THS), également connu sous le nom de traitement hormonal (TH) ou de traitement hormonal de la ménopause (THM). Je préfère utiliser ce dernier terme. Ces différentes appellations désignent la même approche, dont le but est très clair : remplacer ou soutenir les hormones qui ne sont plus produites par le corps, afin d’assurer la continuité des fonctions qu’elles initient et alimentent. En quelque sorte, cela revient à dire : « Continuez votre travail, cellules cardiaques, neurones, articulations et cellules de la vessie. »
Je sais que l’évocation du traitement hormonal de substitution peut susciter beaucoup d’émotions, dont la peur. C’est compréhensible, car il a suscité de nombreuses controverses, et cette approche ne convient pas à tout le monde. Cependant, l’objet de ce livre est de vous proposer quelque chose que vous n’avez peut-être pas obtenu dans le cabinet de votre médecin et que vous méritez pourtant : une discussion complète sur le sujet. Vous méritez de savoir la vérité sur les recherches qui ont effrayé tant de femmes au sujet du THS, ainsi que sur les nouvelles avancées scientifiques qui montrent à quel point il peut être sûr et efficace pour prévenir les maladies chroniques liées au déclin des œstrogènes. Tout le monde ne choisira pas le traitement hormonal, mais chacun mérite une discussion éclairée, que nous aborderons au chapitre 7.
Il existe d’autres stratégies qui peuvent aider votre corps et votre esprit durant la transition ménopausique, puis la postménopause. Je suis impatiente de vous en faire part et ravie que vous ayez placé votre confiance en moi pour vous aider à vous sentir mieux et à rester fonctionnelle le plus longtemps possible. J’espère que vous tirerez profit de ce que j’ai appris – et désappris – sur les meilleures approches et stratégies. Ensemble, nous pouvons contribuer à lever les obstacles à une prise en charge de qualité grâce à la sensibilisation, à l’éducation et à l’action.
Cela commence ici et maintenant !



Notes
1. Stage postdoctoral que doivent suivre les médecins américains pour obtenir le droit de pratiquer. (NDT)
1. Femmes qui souffrent, ouvrage non traduit en français. (NDT)
2. Les antidépresseurs peuvent être utilisés comme traitement non hormonal pour les bouffées vasomotrices (en particulier en cas de contre-indication aux œstrogènes).
3. Le GEMVI est le groupe d’étude sur la ménopause et le vieillissement hormonal. C’est un groupe multidisciplinaire de réflexion sur la ménopause et le vieillissement hormonal. Il est animé par un comité scientifique de 25 membres, issus de 9 spécialités médicales ou chirurgicales, choisis pour leur compétence reconnue et complémentaire dans le domaine de la ménopause. (NDE)
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