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�                                                    LA MENOPAUSE 



PRE-TESTS    



�VRAI�FAUX��1°) La ménopause clinique se définit comme une aménorrhée :��         ��               de plus de 6 mois��X��               de plus de 1 an�X���               de plus de 3 ans ��X��               avec effondrement des 17 bêta oestradiol�X���               avec élévation de la progestérone��X��2°) Les signes cliniques de la ménopause sont proportionnels aux taux circulants de gonadostimulines��X��3°) Chez une patiente de 50 ans, sous OP contraceptifs, non fumeuse, sans problème particulier :����            vous continuez jusqu'à une aménorrhée       

               spontanée��X��            vous demandez un dosage de FSH (quand?)�X���            vous proposez un progestatif de J8 à J25 ��X��            vous arrêtez son OP et ne prescrivez rien avant 6       

               mois complets d'aménorrhée��X��            vous instaurez un THS��X��4°) Citez deux Oestrogènes oraux :

               - PROVAMES® PROGYNOVA® ESTROFEM®    

               - OROMONE® PREMARIN®����5°) Citez deux Oestrogènes transdermiques:

               - OESTROGEL® OESTRODOSE®  

                  ESTRADERM ®

                - OESCLIM® MENOREST® SYSTEM 50®  

                   ESTREVA GEL® �����6°) citez quatre Progestatifs oraux :

               - UTROGESTAN® DUPHASTON® / 

                 COLPRONE®

               - LUTERAN® / SURGESTONE®

               - LUTENYL®

               -

����7°) Citez  deux associations prêtes à l'emploi

               - CLIMENE® DIVINA®

               - TRISEQUENS® KLIOGEST®����8°) La durée optimale d'un THS, vis à vis de l'ostéoporose est de :����               - 1 an ��X��               - 5 ans��X��               - 7 ans�X���9°) Le risque de fracture du col du fémur chez une femme traitée est de 0,3 % à 70 ans; non traitée son risque passe à : ����                - 5 %��X��                - 15%��X��                - 25%�X���                - 50%��X��10°) Classez par ordre de fréquence les troubles fonctionnels de la ménopause  :����                - dépression�4���                - bouffées de chaleur�1���                - sueurs�5���                - modifications du poids�2���                - atrophie vaginale�3�����                                                    LA MENOPAUSE 



CAS CLINIQUES    





CAS CLINIQUE N° 1 :



EVA BIEN... , la cinquantaine active ;

Elle vient de lire dans les pages médicales du COURRIER PICARD qu'il fallait médicaliser la ménopause. Mais le COURRIER dit parfois tellement de "conneries..."

Heureusement, vous aussi, vous avez lu l'article (et tellement d'autres...)



Comment allez-vous la convaincre ?

Qu'allez vous lui proposer ?

et combien de temps ?



















Elle est en aménorrhée depuis 1 an;

Comment traitez vous ?
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CAS CLINIQUES    



MIEUX VIVRE ...



	N'hésitez pas à lui parler de :

		- Sueurs nocturnes

		- Bouffées de chaleur

		- Sécheresse et atrophie vaginale brisant sa vie sexuelle

		- Dépression

		- Modification du poids



	Bref, la momification plutôt que l'évolution vers un schéma type Claudia Schiffer



DIMINUER LES RISQUES D'OSTEOPOROSE ...



	Ma chère dame, partie comme vous l'êtes, à 70 ans :

		- 25% de risque de fracture du col du fémur

		- 20% de risque de tassement vertébral ...



	Traitée, vos risques diminuent considérablement:

		- 0,3% pour le col du fémur



PREVENIR LE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE ... ET METABOLIQUE



	Vous lui expliquez que son HDL Cholestérol va monter et que, comme c'est le bon, c'est plutôt bien ...

	Par la même occasion, le LDL va baisser, et lui il est pas bon, donc c'est mieux ...
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CAS CLINIQUES    



LE BILAN DE DEPART



	Taille, Poids, TA

	Examen gyneco et mammaire (tous les 6 mois ensuite)

	Examen biologique:

		Cholestérol total, HDL cholestérol, Triglycérides 

		( permet de calculer le LDL cholestérol = CT - HDL - TG/5)

		Il faudra maintenir le LDL cholestérol en deçà de 1.60, à 			condition qu'il n'existe pas d'autre facteur de risque

		Et reprenons en choeur le refrain des RMO: 

Les frottis et la mammographie tous les 3 ans jusqu'à 65 ans

	

	A ce propos : il n'y a pas lieu de faire le moindre dosage de quoique ce soit : elle est en aménorrhée depuis 1 an; restons simple, c'est la ménopause (si elle avait été enceinte, elle aurait déjà du accoucher ... )



QUE PROPOSER :



	Il vaut mieux lui proposer un schéma sans règles et traiter en continu, à la fois l'OE et la P



COMBIEN DE TEMPS ? ...



	Actuellement, le consensus est à 7 ans minimum

	Il vaudrait peut-être mieux 10 ans



	Si on fait plus de 10 ans, le risque de cancer du sein serait accru ...

	En fait, pesez le pour et le contre ... avec la patiente et renforcez la surveillance ...

	Si antécédent familial direct de cancer du sein, arrêtez le THS au bout de 8 ans.��                                                    LA MENOPAUSE 



CAS CLINIQUES    





CAS CLINIQUE N° 2 :



Madame Anita PASDEBOL, 50 ans, vous consulte une fois de plus pour sa contraception.

Elle est sous Oestroprogestatif depuis des années.

Admettons qu'elle n'a pas de facteurs de risques.



Vous arrivez à la convaincre que, bien que toujours jeune, il serait souhaitable de passer au THS ...



Quand réalisez vous son bilan hormonal ?







Son bilan montre:

	- FSH basse et 17 béta OE haut



	- FSH élevée et 17 béta OE normal



	- FSH élevée et 17 béta OE bas



Comment interprétez-vous les résultats ?









Quelques années plus tard, alors que tout allait bien, on lui découvre un cancer du sein, pour lequel elle est bien sûr prise en charge; mais c'est vous qu'elle consulte pour ses bouffées de chaleur insupportables.



Que pouvez-vous lui conseiller ?
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CAS CLINIQUES    



Quand réalisez vous son bilan hormonal ?



	La veille de la reprise de sa plaquette



Comment interprétez-vous son bilan hormonal ?



	- FSH basse et 17 béta OE haut :

		C'est pas encore le moment d'arrêter son OP

		On peut continuer puisqu'elle n'a pas de facteur de risque

	- FSH élevée et 17 béta OE normal :

		C'est la pré-ménopause

		On lui assure sa contraception avec un progestatif de J5 à J25

		On pourra ajouter l'OE de J16 à J25 quand viendront les 				premières aménorrhées

		Ce schéma inversé devrait éviter tout bricolage.

	- FSH élevée et 17 béta OE bas :

		Sa ménopause est confirmée

		proposez lui donc :

			- un schéma discontinu avec règles : 

				OE 25 jours et P J10 - J25

			- un schéma continu : 

				( avec règles : OE en continu, P J10 - J25

				( sans règles : OE et P en continu



Après le cancer du sein, que proposez-vous pour les bouffées de chaleur insupportables ?



	Uniquement un traitement symptomatique par période :

		CENTRALGOL® : dérivé barbiturique qui ne serait pas 				inducteur enzymatique

		ABUFENE 400® : 2/j



	Sont contre-indiqués de façon formelle:

		- les OESTROGENES quelqu'ils soient

		- l' AGREAL®
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CAS CLINIQUES    



CAS CLINIQUE N° 3 :



Michelle SETRAITE, prend depuis plusieurs années : 

PROGYNOVA® 2mg de J1 à J21 et DUPHASTON® 10  de J12 à J21







1°) Elle se plaint de douleurs mammaires. Que faites vous ?









2°) Son bilan objective une montée intempestive des Triglycérides. Va falloir faire quelque chose ...









3°) La voilà qui se plaint de sécheresse vaginale. A vous de voir ...









4°) Elle préfère depuis plusieurs mois un traitement sans règles. Voilà que ça saigne, alors que tout allait bien. Qu'envisagez vous ?











5°) On l'opère d'une lésion bénigne, hystérectomie quand même. Que faites vous ?
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CAS CLINIQUES    





1°) En cas de tension mammaire :

	Si l'on est assuré que tout va bien, il convient quand même de diminuer la dose de l'OE, en l'occurrence, on prescrira PROGYNOVA® 1mg 3 mois, puis PROGYNOVA® 2mg et DUPHASTON® 10 1/j de J1 à J21 ou plus fort (LUTENYL® SURGESTONE®).



2°) Si montée des triglycérides :

	Outre le régime sans sucre et sans alcool bien suivi, il faut imposer l'arrêt des OE per os, ce qui nous oblige à prescrire la voie transdermique.

Tartinons-la ou oblitérons-la, mais surveillons-la.



3°) En cas de sécheresse vaginale :

	Il est possible que nous soyons en zone d'hypooestrogénie. Augmentons donc son traitement. 

En l'absence de contre-indication, PROGYNOVA® 2mg de J1 à J28 puis traitement local ( OVESTIN® 1/j [oestriol]  ou PHYSIOGYNE® 2 à 4 jours par semaine [ovules ou crème], TROPHIGIL® gélules, COLPOTROPHINE®  crème, TROPHICREM®).

La lubrification simple juste avant les rapports garde une bonne indication

( TAIDOGEL®  SENSILUBE®, REPLENS® ... )



4°) En cas de saignement :

	Effectivement, il faut s'interroger, ça n'est pas normal.

Adressée au spécialiste, elle devra subir:

	- ECHO vaginale

	- BIOPSIE d'ENDOMETRE

	- HYSTEROSCOPIE ou HYSTEROGRAPHIE en fonction de la pathologie



5°) Après hystérectomie :

	Il est de bon ton d'arrêter les progestatifs .

�                                                    LA MENOPAUSE 



CAS CLINIQUES    





CAS CLINIQUE N° 4 :



Sabrina RIENFAIT, ménopausée depuis 11 ans, sa soeur a eu un cancer du sein, sa mère vient de se casser le col du fémur.



Par ailleurs, elle est assez sportive, maigre comme un clou (genre 45kg toute mouillée pour 1m70) et ne présente pas d'autres facteur de risque.



Vous comprenez, docteur, je ne veux avoir, ni les problèmes de ma mère, ni les problèmes de ma soeur.



Bonne question, et merci d'y répondre ...











































�                                                    LA MENOPAUSE 



CAS CLINIQUES    



IL N'EST JAMAIS TROP TARD POUR BIEN FAIRE ...



- Vous allez lui expliquer qu'elle n'a pas d'antécédent personnel de cancer du sein.



Le THS n'est donc pas contre indiqué pour elle, mais du fait du problème de sa soeur, votre surveillance sera accrue.



- La fracture de la mère, plus le fait qu'elle soit toute maigre (Eh oui, pour une fois, c'est eux qui trinquent).



Ceci doit l'inciter à préserver son capital osseux. Seul le THS peut l'y aider.



- Une ostéodensitomètrie vous aidera peut être dans votre démarche thérapeutique :

	. si elle est normale, seul le THS sera entrepris

	. en cas d'ostéoporose avérée, le THS sera couplé avec la prise de calcium ( 16 yaourts par jour ou 1 comprimé dosé à 1g )



- Elle adhérera au patch bien sûr, et plus volontiers au schéma sans règles



- Traquez le sousdosage en Oestrogènes:

	( Troubles vasomoteurs : 

		bouffées de chaleur, sudations nocturnes, asthénie

	( Sécheresse vaginale

								et adaptez vos doses ...



- Traquez le surdosage en Oestrogènes:

	( Douleurs mammaires

	( Oedèmes, jambes lourdes

	( Irritabilité ( j'en vois qui sourient )

								et adaptez vos doses ...
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CAS CLINIQUES    





CAS CLINIQUE N° 5 :



Institutrice en fin de carrière, elle est heureuse Marguerite DESPREZ :

	- pré-retraitée

	- pré-diabétique

	- pré-ménopausée



Voulant profiter pleinement de son temps bientôt libre, elle vous consulte :

	- 1m65, 80 kg

	- HTA équilibrée par un calcium bloqueur

	- règles irrégulières depuis plusieurs années, elle s'est revue�	depuis 3 mois, même qu'elle pique une suée de temps en temps

	- Glycémie à jeun 1.21g,  postprandiale 2.10g

	- Cholestérol total 2.60g, HDL cholestérol 0.45g, Triglycérides 2.20g

	- Dosages hormonaux: FSH élevée, 17 béta OE bas



QUID DE MON THS, DOCTEUR ?





























�                                                    LA MENOPAUSE 



CAS CLINIQUES    



( ATTENTION 

		elle est obèse et hypertendue



Calcul de son LDL Cholestérol = CT - HDL - TG/5

			soit pour elle : 1.70, c'est un facteur de risque cardio-vasculaire supplémentaire



De plus, vu le gabarit, son rapport Taille/Hanche est sûrement supérieur au fatidique 0.8



Son risque cardio-vasculaire est accru.



Il vaut donc mieux exclure les OE per os



( Mais attention aux patchs: les grosses transpirent, les patchs se décollent, les mastopathies sont plus fréquentes et les seins "hymalayesques" difficiles à examiner )



Dans ces cas, les mammographies seront régulières.



PROPOSER :

	OESTROGEL®, OESTRODOSE®, ESTREVA®, ESTRADERM® 

										du 1 au 25

	Progestérone naturelle : UTROGESTAN®, LUTERAN® 

									du 1 ou du 12 au 25



	Pour les Bouffées de chaleur et l'HTA : arrêter le calcium bloqueur 		et le remplacer par du CATAPRESSAN® 



	Si les seins sont tendus : diminuer la dose d'OE



SURVEILLANCE ACCRUE CHEZ ELLE ++++

SI DIABETIQUE ++++++++++++
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CAS CLINIQUES    





CAS CLINIQUE N° 6 :



Vanessa COMMENSAFOIRER, 48ans, n'a pas ses règles depuis trois mois.

Elle n'est pas enceinte (elle a fait un test) .

Que lui arrive-t-il donc ?









Vous avez commencé son traitement ( lequel, au fait ? ); quand au décours de votre surveillance, vous découvrez un gros kyste de l'ovaire.

L'échographie confirme votre sagacité et y ajoute en plus un petit fibrome, tant qu'à faire.













Bref, on lui fait "la totale" et tout ça reste parfaitement bénin.



Et maintenant, Docteur, qu'est ce que je fais ?
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CAS CLINIQUES    





Vanessa COMMENSAFOIRER est un peu jeune pour qu'on ne fasse rien.



2 attitudes sont possibles :

	

	- Le déclenchement des règles par la prise de DUPHASTON® 10 : 2 cp/j pendant 10 jours

	  Au bout de 3 mois sans déclenchement des règles malgré la bonne observance, c'est sur : elle est ménopausée.



	- Attendre encore un peu pour voir, mais au bout de 6 mois, c'est sur, c'est la ménopause.



On va donc la traiter.

En l'absence de contre-indication, on peut lui prescrire un schéma avec règles : 

		- Oestrogènes de J1 à J25

		- Progestérone de J15 à J25

			la dose de P sera revue à la hausse en fonction des éventuelles hémorragies ou métrorragies qui pourraient survenir               ( séquence de 12 voire 15 jours ).





Au décours de son intervention, il est légitime de maintenir le THS, puisque tout est bénin.

	On lui proposera cependant le traitement continu OE

	Quelques mois après, on ajoutera un progestatif, éventuellement à demi-dose:  ½ LUTENYL® ou GESTORAL®.
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POURQUOI TRAITER ?  



OBJECTIFS DU T.H.S. :

Suppléer la déficience des sécrétions ovariennes pour :





1) PRESERVER  UN BIEN ETRE CLINIQUE, PSYCHIQUE ET 	SOCIAL.



2) SUPPRIMER LES SYMPTOMES GENANTS 



- Eviter les bouffées de chaleur 

- Améliorer l'état psychologique 

- Ralentir le vieillissement de la peau 

- Préserver la sexualité 





3)PREVENIR L'OSTEOPOROSE



- Diminuer Les tassements vertébraux 

- Diminuer les fractures ( col du fémur, ...) 





4) REDUIRE LE RISQUE CORONARIEN 



- Diminuer le L.D.L. cholestérol 

- Augmenter le H.D.L. cholestérol 



5) PREVENIR L'ALZEIHMER



6) AUGMENTER L'ESPERANCE DE VIE



	- +0,8 % à 2 ans sous THS
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QUI TRAITER ? 





EN FRANCE: 

	( 10 millions de femmes ménopausées 

		    Chaque année, 300000 nouvelles femmes 

		    Dès 1997, elles seront 400000 (Baby boom) 



	( l million bénéficient d'un T.H.S, soit 10% du total 

	    Mais c'est 25% entre 50 et 65 ans 



	( Les prescriptions augmentent rapidement : 

	    Plus de 40% ces 3 dernières années 

	    Faites pour 45% par les médecins généralistes 



LES BONNES INDICATIONS: 



Toutes les femmes gênées par les troubles climatériques �	( gêne physique , fonctionnelle , psychologique , sociale ) �Celles ayant une ménopause précoce naturelle ou artificielle �Celles ayant des risques ostéoporotiques �Celles atteintes ou à risques cardio-vasculaires �Celles qui réclament un T.H.S, à visée préventive �

EN L'ABSENCE DE TOUTE CONTRE-INDICATION :

a toute femme ménopausée

Si vous ne le dites pas, qui le fera



Il faut cependant savoir que l'hormonothérapie substitutive ne constitue pas une obligation mais un choix aux femmes qui le souhaitent ou qui en ont besoin au moment ou pendant la ménopause 



La ménopause n'est pas une fatalité



(((  CONVAINCRE  (((
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LES CONTRE - INDICATIONS DU T. H. S.



C.I. ABSOLUES . Peu nombreuses 



- Antécédents PERSONNELS de K du sein même " guéri " �- Atteinte hépatique majeure 

- Cardiopathies ischémiques et AVC datant de moins de 6 mois �- Lupus , porphyrie, otospongiose 

- Maladies vasculaires oculaires et migraines graves (en évolution) �- Accidents thromboemboliques (récents).



C.I. RELATIVES : 



C.I. relatives aux oestrogènes per os : 



1) Troubles métaboliques : 

- Diabète (D.I.D. et D.N.I.D.) - Hyperlipidémie  -  Obésité �2) Fibromes sous muqueux �3) Mastopathies bénignes 



( DONNER DE PREFERENCE DES OESTROGENES PARENTERAUX 



( DONNER DES PROGESTATIFS "NATURELS"  OU PREGNANE�sauf indications particulières







Par rapport à la contraception orale, dans le T.H.S.



	- Le choix de molécules est différent :

		(((  Pas d'éthynyl oestradiol

		(((  Pas de progestatifs androgèniques



	- Le choix des présentations est varié :

		(((  Per os mais aussi parentérale
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3) - QUAND TRAITER ?



( QUAND LA MENOPAUSE EST CERTAINE



Elle est liée à la déficience des sécrétions ovariennes



Le diagnostic est CLINIQUE :



	AMENORRHEE DURABLE > 1 an

	AGE > 50 ans

	Apparition des SIGNES CLIMATERIQUES



Si cas particulier :



- Test aux progestatifs : 10 js/mois pendant 3 mois sans hémorragie, avec un P peu atrophiant : ex DUPHASTON® 2 cp/j pendant 10 js.



- Dosages hormonaux plasmatiques :

	- Gonadotrophines : F.S.H. Augmentée (>15 UI/ml)

	- Oestrogènes : 17 B-OESTRADIOL Effondrés (<40pg/ml)

	Ils ne sont pas indispensables : Ils peuvent même égarer le praticien car ils sont très fluctuants en périménopause



( PLUSIEURS ANNEES après la MENOPAUSE

�Le THS peut être instauré même 10 ans après la ménopause�Il est efficace sur les troubles climatériques, l'atrophie génitale et permet le gain osseux.

�Le T.H.S. : PAS TROP TOT, �MAIS IL N'EST JAMAIS TROP TARD
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MENOPAUSE : un TRAITEMENT à la carte



Le médecin propose les molécules et les posologies,

 la patiente peut choisir le mode et la manière



1) LES MOLECULES�L'addition d'un progestatif au moins 12 jours par mois du 13° au 25° jour s'impose pour annuler tout risque d'hyperplasie endométriale oestrogéno induite.

	a) les OESTROGENES NATURELS :

Surtout pas l'éthynil oestradiol qui possède des effets délétères sur le plan métabolique et vasculaire.�	b) la PROGESTERONE NATURELLE :�Surtout pas de progestatifs androgéniques à effets délétères sur le plan métabolique.



2) LES DOSES

	a) les OESTROGENES :

La dose la plus réduite possible, mais à dose suffisante pour prévenir le risque ostéoporotique.

	b) les PROGESTATIFS :

A dose suffisante pour un effet anti-oestrogénique efficace

	( Si traitement continu : la dose doit être réduite de moitié

	( Si hystérectomie : la séquence progestative peut être supprimée.

�3) LE MODE :

	OE : comprimés, patch, gel / 

	P en comprimés per os ou par voie vaginale

 ( UTROGESTAN® )
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4) LA MANIERE�	a) Traitement séquentiel avec règles�		- "PRET A L'EMPLOI" : �			Le bon équilibre = OE 21 j + P 10 j�		- "SUR MESURE" :

			OE 24 à 31 j + P 12 à 15 j�	b) Traitement continu sans règles�		OE et P tous les jours du mois ou 28 js par mois.

��                                                    LA MENOPAUSE 



QUELQUES RECETTES :

LA PERIMENOPAUSE

�Les dosages hormonaux sont très fluctuants

FSH élevée ou Béta-oestradiol élevés peuvent cohabiter��	En période hyper-oestrogénée :

Prescrire un progestatif 10, 15 ou 20 jours par mois�traitement jusqu'à 3 mois sans hémorragie de privation



	En période hypo-oestrogénée :�( Sécheresse, troubles vasomoteurs )�Ajouter des Oestrogènes aux Progestatifs

P du 5° au 25° jour + OE du 16° au 25° jour (1 mg)��Passer au THS quand aménorrhée + signes fonctionnels



LA MENOPAUSE



A) PROTOCOLES SEQUENTIELS :



	( Avec fenêtre thérapeutique : REGLES�		OE du 1° au 25° jour + P du 10° au 25° jour

		Si troubles pendant la fenêtre, DIMINUER le fenêtre

		Si mastodynie à J 22, AUGMENTER la fenêtre



	( Sans fenêtre : EN CONTINU SANS REGLES

	( protocole intéressant pour les migraines liées à la chute des OE )

		OE en continu + P en continu

	( Plus on est à distance de la ménopause, moins les spotting existent )



B) LES PREPARATIONS TOUTES FAITES  Cf. tableau
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5) - COMBIEN DE TEMPS TRAITER ?



FAIRE ADHERER :



Répondre à toutes les questions et inquiétudes

7 ans de T.H.S. au moins, mais pas de limite vraie actuellement

( études en cours sur bénéfices/risques )



TRAITER BIEN ET LONGTEMPS



6) - COMMENT SURVEILLER ?



AVANT DE PRESCRIRE : 1ère consultation



- Recherche d'éventuelles C.I.

- DEPISTAGE à un âge clé de risques pathologiques

- Référence pour la surveillance ultérieure

- Attention aux médicaments inducteurs des enzymes hépatiques 



EXAMENS DE DEPISTAGE : 



- Examen général : Poids, TA, varices, tassements osseux, ...

- Examen génital et mammaire : 1 fois tous les 6 mois

- Bilan biologique : Glyc à jeun et post prandiale, Créat

			   Chol, HDL, LDL (calculé), Trigl (R.M.O.)

- Frottis vaginaux : 1 fois tous les 3 ans jusqu'à 65 ans (R.M.O.)

- Mammographie : 1 fois tous les 3 ans (R.M.O.); certains spécialistes préfèrent tous les 2 ans; 1 fois par an si antécédent direct de cancer du sein (mère, soeur, ... )

- Ostéodensitomètrie : selon jugement
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ELEMENTS DE SURVEILLANCE DU T.H.S. :



C'est la survenue d'incidents, possible avec toutes les formes de T.H.S., surtout lors des premiers cycles, mais aussi à tout autre moment, qui conduira à ajuster la posologie des oestrogènes :

	- Signes de sous dosage ou de surdosage

	- Persistance ou apparition de saignements irréguliers
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SOUS DOSAGE EN OESTROGENES

	Crises vasomotrices :

		- bouffées de chaleur

		- sudations nocturnes

		- Asthénie

	Sécheresse vaginale



1) S'assurer de la bonne observance du traitement



2) CRISES VASOMOTRICES



	- Pendant la fenêtre thérapeutique

		(( Augmenter la durée de prise de oestrogènes �			ou proposer un traitement continu



	- Quasi constantes

		(( Augmenter la dose d'oestrogènes

	( sauf après 50 ans où il vaut mieux associer un traitement symptomatique )�			Et/ou adapter la prise à l'horaire des troubles

	Si nouvelles doses mal supportées, au niveau mammaire +++

		(( Reprise des doses antérieures

		(( Associer un traitement symptomatique ( ABUFENE®, AGREAL®, CENTRALGOL®, soit 15 js/mois encadrant la fenêtre thérapeutique, soit en continu )

		(( Rechercher un problème psychologique majorant les troubles



3) SECHERESSE VAGINALE



	- Trouble trophique vrai

		(( Oestrogénothérapie locale 2 à 4 js/semaine



	- Défaut de lubrification

		(( Lubrification au moment des rapports



	- Baisse de libido ou conflit

		(( Prise en charge psychologique
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SUR DOSAGE EN OESTROGENES

	Douleurs mammaires

	Mastodynies

	Sensation de gonflement

	Oedèmes

	Jambes lourdes

	Irritabilités



1) DOULEURS MAMMAIRES



	- Si modérées et peu gênantes

		(( Continuer même dose



	- Si persistantes et gênantes

		(( Diminuer la dose d'oestrogènes et/ou la durée 



	- Si notion de mastose ou antécédents de mastodynies

		(( TOUJOURS commencer par des doses minimales d'oestrogènes



	- Si mastodynie unilatérale et localisée

		(( ATTENTION : EXAMEN CLINIQUE 

						+ Mammographie et Echographie



2) JAMBES LOURDES



	(( Diminuer la dose d'oestrogènes et/ou changer le progestatif

	(( Toujours donner des phlébotoniques
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SAIGNEMENTS IRREGULIERS



1) S'assurer de la bonne observance



2) LORS DES TRAITEMENTS CONTINUS dit "sans règles"



- De petites hémorragies sont fréquentes au début



- Si apparition de saignements après une longue période d'aménorrhée

	(( SUSPECT



3) LORS DE TRAITEMENTS SEQUENTIELS



- Hémorragie de privation sans signification en début de traitement



- Si hémorragie avant la fin de la séquence progestative

	(( Augmenter la dose de progestatifs



- Si apparition de saignements après une longue période d'aménorrhée ou non rythmés par le traitement séquentiel

	(( SUSPECT















A NOTER : Les "fausses règles" deviennent volontiers de moins en moins abondantes au fil des mois jusqu'à disparaître le plus souvent au bout de quelques années.
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LES CAS PARTICULIERS



"Il ne soigne pas des maladies mais des malades"



L'HYPERTENSION



VIDAL : Précaution d'emploi "pour les traitements substitutifs per os"



(( L'HTA doit être bien contrôlée sous traitement antihypertenseur

(( Vérifier que la TA reste stable sous T.H.S.

(( QUEL T.H.S. CHOISIR :

	- OESTROGENES : Pas de différence significative mais préférer quand même la voie transdermique

	- PROGESTATIF : Toujours une P naturelle : 

		EX : UTROGESTAN® 1 cp le soir d'abord ( si endomètre épais à l'Echographie vaginale à 2 ans, passer à 2 cp/j ) ou un P faible : DUPHASTON®, LUTIONEX®



LE DIABETE SUCRE



Le haut risque vasculaire ( X par 7 ) incite au T.H.S. car les oestrogènes naturels améliorent l'insulino résistance



	- OESTROGENES : Voie transdermique car voie orale augmente l'angiotensine, modifie l'antithrombine III et le facteur VII

( Attention aux dérivés équins car "EFFET DOSE": 0,625 mg effet bénéfice, à 1,25 mg effet néfaste )



	- PROGESTERONE : Choisir la P naturelle pour sa bonne tolérance métabolique
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L'HYPERTRIGLYCERIDEMIE



	- OESTROGENES : Voie TRANSDERMIQUE impérative

	mais en contre partie : pas ou peu d'effet bénéfique sur le cholestérol



L'OBESITE



" Chez la grosse, le T.H.S. ne doit pas se faire à la légère "



	- OESTROGENES : Il existe spontanément une conversion périphérique des androgènes en oestrogènes, la carence oestrogénique est exceptionnelle.



	(( la SURCHARGE ANDROIDE : Il faut prendre en compte la répartition abdominale du surpoids appréciée pat un rapport tour de taille / tour de hanche > 0,8, associé à une insulino résistance et un hyperinsulinisme, ainsi qu'à un profil athérogène �DONC RISQUE CARDIO VASCULAIRE ACCRU�L'utilité du T.H.S. peut être rediscuté mais risques d'HTA et risque accru des K du sein, risque d'augmentation des Triglycérides,  Patch et sudation, de plus examen mammaire difficile ( mastopathies bénignes fréquentes)



	(( la SURCHARGE GYNOIDE : A éviter car peu de risques vasculaires



	- PROGESTERONE : Augmente les troubles métaboliques
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LES PATHO GYNECO



On choisit un progestatif fort c.a.d. atrophiant pour l'endomètre

EX: LUTENYL®, SURGESTONE®, LUTERAN®, ANDROCUR® (le seul à avoir des propriétés anti-androgéniques ( intérêt si acné ou hirsutisme)



	1 LE MYOME



Le T.H.S. est contre indiqué s'il existe une localisation intra-cavitaire

Si autre localisation : faire traitement sans règles



	2 LES MASTOPATHIES



Pas d'aggravation sous T.H.S., mais diminuer les doses d'OE

Surveillance clinique et mammographique régulière



ATTENTION : Une étude récente ( 1995 ) montre une augmentation du cancer du sein si T.H.S. > 7 ans ( RR 1,3 )
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1 - VOIE PER CUTANEE OU TRANDERMIQUE



SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�COUT DE L'UNITE DE PRISE��OESTROGEL® ESTRODOSE®�oestradiol 1,5mg/mesure�          0,75mg/mesure�tube 80g�flacon pressurisé 80g�24,20�40,60�0,76

1,26��ESTREVA® gel�oestradiol�1 pression = 1/3 dose�39,20�1,18��ESTRADERM 25 ®

ESTRADERM 50 ®

ESTRADERM 100 ®�oestradiol   2mg/système�              4mg/système�              8mg/système�8 systèmes transdermiques�idem�idem�51,20�55,00�65,20�6,40�6,87�8,15��MENOREST 37.5 ®�MENOREST 50 ®�MENOREST 75 ®�MENOREST 100 ®�oestradiol      3.28mg�                 4.33mg�                 6.57mg�                 8.66mg�8 systèmes transdermiques�idem�idem

idem�49,10

52,70

57,60�62,40�6,13�6,58�7,20�12,50��SYSTEM 50 ®�oestradiol ;�8 systèmes transdermiques�106,00�13,25��OESCLIM 25 ®�OESCLIM 50 ®�OESCLIM 100 ®�oestradiol   2mg�              4mg�              8mg�8 systèmes transdermiques�idem�idem�49,10�52,70

60,00�6,13

6,58���                  THERAPEUTIQUE ESTROGENIQUE SUBSTITUTIVE 2/3



2 - VOIE ORALE



�SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�04/1996�COUT DE L'UNITE DE PRISE��IIa�PROVAMES ®�oestradiol micronisé 2mg�Comprimes         B/25�                            B/16�69,10�16,00�2,76�1,14���ESTROFEM SANS ESTRIOL ®�oestradiol micronisé 2mg�Comprimes         B/28�94,20�3,36���OROMONE ®�oestradiol micronisé 2mg�Comprimes         B/28�93,00�3,32���PREMARIN1,25®(NR)�PREMARIN 0,625 ®�oestrogènes sulfo conjugués équins   �Comprimes         B/20�58,60�2,93�1,74���PROGYNOVA 1mg ®�PROGYNOVA 2mg ®�oestradiol valérate�Comprimes         B/20

Comprimes         B/20�58,60�34,80�2,05

2,16��IIb�COLPORMON ® (NR) �hydroyestrone�Comprimes         B/50�13,80�0,27���OVESTIN ®�oestriol�Comprimes         B/20�10,10�0,50��
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2 - VOIE VAGINALE



SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�1/10/1994�COUT DE L'UNITE DE PRISE��COLPOTROPHINE ®�promestriène 10mg/g

                     10mg/caps�crème vaginale 1%   30g�capsules vaginales  B/20�38,60�1,28��PHYSIOGINE ®�oestriol                1mg/g�                     0,5mg/ovu�crème vaginale         15g�ovules                      B/15�36,00

27,60�2,40�1,84��TROPHICREME ®�oestriol               1mg/g�crème vaginale          30g��39,40�1,31��TROPHIGIL ®�oestriol       0,2   mg/gel

progestérone    2mg/gel

bacilles de Doderlein��gélules vaginales     B/14��32,00�

2,28��
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1 - VOIE ORALE�	

	A - TRAITEMENT DISCONTINU ( 21/28 jours )�

SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�COUT DE L'UNITE DE PRISE���DIVINA ®�oestradiol valerate 2mg

oestradiol valerate 2mg�médroxyprogestérone acétate10mg�11 comprimés�           +              B/21

10 comprimés��53,70�

2,55��

CLIMENE ®�oestradiol valerate 2mg

oestradiol valerate 2mg�cyprotérone                             1mg�11 comprimés�           +              B/21

10 comprimés�

49,30�

2,34��
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1 - VOIE ORALE�	

	B - TRAITEMENT CONTINU ( 28/28 jours )�

SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�COUT DE L'UNITE DE PRISE��TRISEQUENS ®�oestradiol            2mg

oestradiol            2mg

noréthistérone   1mg�

oestradio             1mg�12 comprimés�+                        B/21�10 comprimés�+                    �6 comprimés      B/28�����53,70�







1,91��KLIOGEST ®�oestradiol            2mg

noréthistérone   1mg�28 comprimés    B/28�53,70�1,91��

















�            TRAITEMENT EXCLUSIF DES TROUBLES VASOMOTEURS (bouffées de chaleur)







SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�COUT DE L'UNITE DE PRISE��ABUFENE ®�béta alanine     400mg�comprimés        B/30�30,90�1,03��AGREAL ®�véralipride            2mg�gélules              B/20�56,40�2,82��CENTRALGOL 300 ®�proxibarbital     300mg�comprimés        B/10�22,00�1,10��





























�                  PROGESTERONE ET PROGESTATIFS DE SYNTHESE 1/3�Formes orales (dans le traitement de manifestations liées à l'insuffisance lutéale)



1 - PROGESTERONE NATURELLE ET SON ISOMERE : DYDROGESTERONE (RETROPROGESTERONE)





SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�COUT DE L'UNITE DE PRISE��UTROGESTAN ®�progestérone micronisée 100mg�capsules              B/30�48,10�1,60��DUPHASTON ®�dydrogestérone  10mg�comprimés          B/10�24,40�2,44��























�                  PROGESTERONE ET PROGESTATIFS DE SYNTHESE 2/3�Formes orales (dans le traitement de manifestations liées à l'insuffisance lutéale)



2 - PROGESTATIFS DE SYNTHESE DERIVES DE LA PROGESTERONE OU DE LA 17 OH - PROGESTERONE



Noyau prégnane 21C



SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�COUT DE L'UNITE DE PRISE��COLPRONE 5 ®�médrogestone                5mg�comprimés       B/30�30,90�1,54��LUTERAN 2 ®�LUTERAN 5 ®�chlormadinone acétate   2mg

                                       5mg �comprimés       B/10�comprimés       B/10�8,90�24,10�0,89

2,41��

Noyau nor-prégnane 



LUTIONEX ®�démégestone               0,5mg�comprimés       B/30�30,30�1,54��SURGESTONE®�promégestone          0,125mg

                                 0,250mg�                                 0,500mg�comprimés       B/10�comprimés       B/10�comprimés       B/10�                         B/12�23,20

37,80�56,50�65,80�2,32�3,78�5,65

5,48��LUTENYL ®�nomégestrol                   5 mg�comprimés       B/10�40,90�4,09��





�                  PROGESTERONE ET PROGESTATIFS DE SYNTHESE 3/3�Formes orales (dans le traitement de manifestations liées à l'insuffisance lutéale)



3 - PROGESTATIFS DE SYNTHESE "NORSTEROIDES"



Noyau estrane 18 C



SPECIALITES�PRINCIPE ACTIF�PRESENTATION�PRIX PUBLIC�COUT DE L'UNITE DE PRISE��LUTOMETRODIOL ®�éthynodiol diacétate 2mg�comprimés       B/20�10,90�0,54��NORLUTEN 5 ®�noréthistérone          5mg�comprimés       B/20�12,60�0,63��ORGAMETRIL ®�lynestrol                    5mg�comprimés       B/30�18,90�0,63��PRIMOLUT-NOR ®�noréthistérone         10mg�comprimés       B/30�19,10�0,63��
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ESTROGENES :



A MENOPAUSE CONFIRMEE��MAIS



IL N'EST JAMAIS TROP TARD





PROGESTATIFS :



AUX DOSES EFFICACES MINIMUM 
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LES OBJECTIFS DU T.H.S. :



	1) Améliorer la vie de la femme





	2) Prévenir l'ostéoporose





	3) Réduire le risque coronarien
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POUR TRAITER BIEN ET LONGTEMPS, il faut :



	1) LA CONVAINCRE de l'intérêt du T.H.S.





	2) LUI PROPOSER un traitement adapté





	3) LA FAIRE ADHERER  à son traitement







AU MOINS 7 ANS
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