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I. Introduction 

 

La ménopause représente une étape inévitable dans le parcours de vie de chaque 

femme. Nombreuses la vivent difficilement physiquement avec des symptômes 

d’inconfort et psychologiquement. Sa prise en charge peut être parfois minimisée, du 

fait qu’elle n’est pas considérée comme une maladie, mais comme une période 

naturelle de la vie. 

 

Professionnel de santé de proximité, le pharmacien d’officine joue un rôle fondamental 

dans l’accompagnement des patients, dont les femmes ménopausées. 

 

Dans l’objectif de renforcer le rôle du pharmacien dans la prise en charge de la 

ménopause, une étude auprès des pharmaciens d’officine ainsi qu’auprès des femmes 

ménopausées a été réalisée afin de connaître les besoins et attentes de chacun. 

L’analyse de ces deux études a permis de construire un entretien pharmaceutique le 

plus adapté aux besoins des femmes ménopausées. Ainsi, le pharmacien peut utiliser 

cet outil afin de proposer à ses patientes des conseils adaptés. 

 

Ce travail débute par la présentation de la ménopause dans sa globalité afin de 

rappeler les éléments fondamentaux et les symptômes d’inconfort pouvant être 

rencontrés par les femmes. Puis, la seconde partie s’intéresse à la réalisation des 

questionnaires ainsi qu’à la présentation de leurs résultats. Au regard de ceux-ci, un 

guide d’entretien pharmaceutique a été élaboré avec une mise en pratique au sein 

d’une officine. Des propositions d’amélioration pour la prise en charge des femmes 

ménopausées se dessinent dès les premiers entretiens. Elles sont présentées à la fin 

de ce travail.  
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II. La ménopause 

A. La définition 

La ménopause n’est pas une maladie, mais un événement naturel marqué par l’arrêt 

du fonctionnement ovarien. Cliniquement, cela se manifeste par l’arrêt définitif des 

menstruations mais aussi par l’apparition de symptômes et signes pouvant impacter 

la qualité de vie de la femme et augmenter la survenue de certaines pathologies (1). 

 

A la naissance, les ovaires d’une femme contiennent un nombre limité de follicules 

ovariens. Au cours de la vie, et à chaque cycle menstruel, la réserve folliculaire diminue 

progressivement jusqu’à s’épuiser. Par conséquent, la production d’œstrogènes et de 

progestérone s’arrête, ce qui révèle la ménopause (2). 

 

 

B. L’épidémiologie  

La ménopause physiologique survient entre 45 et 55 ans. L’âge moyen d’apparition 

est de 51 ans (3). En France, dix millions de femmes sont ménopausées (4). 87% 

d’entre elles présentent au moins un symptôme et 20 à 25% souffrent de 

manifestations sévères qui affectent leur qualité de vie (5). 

 

Avant d’atteindre la ménopause, les femmes traversent une étape de transition connue 

sous le nom de péri-ménopause. Elle correspond à la période où débute l’anomalie 

des cycles avec la survenue de signes cliniques jusqu’à l’arrêt complet de l’activité 

ovarienne. Elle survient en moyenne à 47 ans et dure 4 ans (3). 

 

Il existe des facteurs génétiques et environnementaux qui influencent l’âge de 

survenue de la ménopause. Les facteurs génétiques correspondent à au moins 50% 

de la variabilité inter-individuelle. Les facteurs environnementaux tels que 

l’alimentation restrictive et le tabagisme accélèreraient l’âge d’apparition de la 

ménopause par de multiples mécanismes. A l’inverse, l’obésité la retarderait (6,7). 
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Toutefois, un à deux pour cent des femmes ont une ménopause précoce également 

appelée l’insuffisance ovarienne prématurée (IOP). Elle est suspectée devant une 

aménorrhée chez une femme de moins de 40 ans (8). Celle-ci peut être spontanée ou 

provoquée.  

 

Certains facteurs influençant la survenue de l’IOP ont été identifiés. Pour commencer, 

elle peut être imputable à une radiothérapie pelvienne, à une chimiothérapie, à une 

chirurgie ovarienne, à une intervention dans le cadre d’endométriose, ou à une 

exposition in utero à des toxines comme le tabac. Par ailleurs, il existe des causes 

génétiques nécessitant la réalisation d’un caryotype pour mettre en évidence 

principalement des anomalies sur le chromosome X à l’origine du syndrome de Turner. 

Enfin, il est possible que l’IOP soit associée à des pathologies auto-immunes. 

Néanmoins, dans 90% des cas, aucune étiologie n’est retrouvée (9). 

 

 

C. Le diagnostic 

En situation classique, le diagnostic est majoritairement basé sur les signes cliniques 

en lien avec l’âge de la patiente. On considère qu’une femme est ménopausée 

lorsqu’elle a une aménorrhée pendant 12 mois consécutifs. C’est pourquoi on parle de 

diagnostic rétrospectif (10). 

 

En cas de doute, il est possible de réaliser un test à la progestérone. Il consiste à 

prescrire un progestatif dix jours par mois pendant trois mois. Si aucun saignement ne 

se produit à l’arrêt du progestatif, la ménopause est confirmée (10). 

 

Un diagnostic biologique peut être établi dans certaines situations en effectuant des 

dosages hormonaux. Une femme ménopausée présentera un taux plasmatique de 

progestérone effondré, inférieur à 0,7 μg/L, tandis que chez une femme non 

ménopausée, ce taux varie entre 0,2 et 28 μg/L en fonction de la phase menstruelle 

(11). De plus, le taux plasmatique d’œstrogènes sera inférieur ou égal à 20 pg/ml, alors 

que chez la femme non ménopausée il est compris entre 40 à 400 pg/ml (12). 
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D. Le rôle des œstrogènes 

Les œstrogènes jouent un rôle important dans l’organisme féminin. 

 

Au niveau de la sphère génitale, ils ont de nombreux récepteurs au sein des voies 

urinaires inférieures et au niveau vulvo-vaginal en raison de leur origine embryonnaire 

commune (13). Les œstrogènes favorisent la prolifération des cellules épithéliales 

vaginales, lesquelles sont riches en glycogène, la source d’énergie principale des 

bacilles de Döderlein, organismes vivants prédominants de la flore vaginale 

saprophyte. Ces lactobacilles hydrolysent le glycogène en glucose, qui est ensuite 

métabolisé en acide lactique. Cette production contribue au maintien d’un pH vaginal 

acide, compris entre 3,5 et 4,5. Les œstrogènes contribuent également à préserver 

l’épithélium vaginal, caractérisé par sa rugosité et son humidité. De plus, ils 

augmentent le flux sanguin, jouant ainsi un rôle dans le processus de lubrification par 

le phénomène de transsudation (13,14). 

 

Par rapport à l’appareil locomoteur, les œstrogènes participent au maintien de la 

fonction musculosquelettique et à la régulation du métabolisme du cartilage (15). Ils 

contrôlent le remodelage osseux afin de maintenir un os solide et résistant. Ce cycle 

dynamique permanent de formation et de destruction de l’os nécessite un équilibre 

constant entre les ostéoblastes et les ostéoclastes. Les œstrogènes agissent au 

niveau des ostéoblastes en stimulant la synthèse de la matrice osseuse et vont 

intervenir au niveau des ostéoclastes en diminuant la résorption du tissu osseux (16).  

 

Ils ont aussi une action protectrice au niveau de l’appareil cardiovasculaire. Ils 

augmentent la synthèse d’oxyde nitrique (NO) provoquant une vasodilatation de 

l’endothélium, et diminuent la synthèse d’endothéline qui est un puissant 

vasoconstricteur. Ils ont des effets anti-oxydants, anti-inflammatoires, et diminuent le 

tonus vasculaire. De plus, les œstrogènes inhibent la prolifération des cellules 

musculaires lisses et l’expression endothéliale de molécules d’adhérence 

inflammatoire et ils régulent le métabolisme des lipoprotéines. Enfin, ils diminuent 

l’expression des récepteurs AT1 du système rénine angiotensine favorisant une 

vasodilatation et une diminution de la rétention hydrosodée rénale ce qui implique une 
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diminution de la volémie et par conséquent une diminution de la pression artérielle 

(17–19).  

 

Les œstrogènes sont aussi impliqués dans la modulation du système nerveux en tant 

que puissants neuromodulateurs de la sérotonine et de la noradrénaline, deux 

neurotransmetteurs thermorégulateurs. Ils agissent au niveau de l’hypothalamus, le 

principal centre de l’homéostasie thermique afin de maintenir une température 

corporelle centrale optimale pour assurer l’intégrité et le fonctionnement des organes, 

quelles que soient les variations de température environnementale (15). 

 

Les récepteurs aux œstrogènes sont également présents au sein du système nerveux 

central, pour participer à la régulation de l’humeur et des fonctions cognitives (6,7). Ils 

augmentent la disponibilité de la noradrénaline et la concentration des récepteurs de 

la sérotonine, tout en modulant la structure de l’hippocampe pour améliorer la plasticité 

synaptique, jouant un rôle dans les fonctions d’apprentissage et de mémoire (6,15,21). 

 

Les œstrogènes ont aussi un effet neuroprotecteur (19). Ils modulent le système 

trijumeau-vasculaire en inhibant la libération de peptides impliqués dans le processus 

de déclenchement des migraines. De plus, ils renforcent le système sérotoninergique 

jouant un rôle protecteur contre les migraines et favorisent l’expression de molécules 

possédant une action antinociceptive, telle que l’acide gamma aminobutyrique 

(GABA). Ils modulent positivement le système opioïdergique qui diminue la douleur. 

Ils augmentent le taux d’ocytocine qui a un rôle de prévention des migraines. Enfin, ils 

jouent un rôle protecteur contre l’inflammation neurogène en inhibant des 

biomarqueurs de l’inflammation (cytokines pro-inflammatoires et prostaglandines) 

(22,23). 

 

Pour finir, les récepteurs aux œstrogènes sont amplement exprimés au niveau des 

kératinocytes épidermiques, des fibroblastes dermiques, des vaisseaux sanguins, 

ainsi qu’au sein des mélanocytes (24,25). Les kératinocytes favorisent l’hydratation de 

l’épiderme et créent une barrière protectrice imperméable aux agents exogènes. 

(24,25). Les fibroblastes synthétisent le collagène, l’élastine, ainsi que l’acide 

hyaluronique. Respectivement, ils sont responsables de la densité, l’élasticité et la 

fermeté de la peau (25–28). Les œstrogènes permettent le stockage de la graisse au 
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niveau fémoral et du fessier, tandis que les androgènes facilitent le stockage au niveau 

abdominal (29,30). 

 

E. Les signes cliniques 

Les signes cliniques de la ménopause peuvent être répartis en deux catégories. Tout 

d’abord, il y a le syndrome climatérique qui correspond aux signes cliniques principaux 

de la ménopause tels que les symptômes vasomoteurs et le syndrome génito-urinaire. 

Cela s’accompagne généralement d’autres signes qui sont moins spécifiques comme 

les troubles du sommeil, l’anxiété, l’humeur dépressive, une détérioration de la qualité 

de la peau, des maux de tête, des douleurs articulaires ainsi qu’une prise de poids. 

Par la suite, la ménopause peut favoriser sur le long terme les maladies 

cardiovasculaires et l’ostéoporose.  

 

1. Les symptômes vasomoteurs 

 

Les symptômes vasomoteurs touchent près de 80% des femmes et persistent en 

moyenne 7,4 ans. Ce sont les symptômes dominants de la ménopause. Ils affectent 

la qualité de vie des femmes et leur santé globale (31–33). 

 

Lors de la ménopause, le sevrage en œstrogènes entraîne un dysfonctionnement de 

la thermorégulation lié aux déséquilibres des neurotransmetteurs thermorégulateurs. 

De plus, il existe un rétrécissement de la zone thermoneutre entraînant une 

susceptibilité accrue aux changements subtils de la température corporelle centrale 

(15,20). 

 

Lorsque les femmes se trouvent au-dessus de la zone optimale, l’organisme va 

essayer de dissiper la chaleur en réalisant une vasodilatation périphérique. Cela se 

manifeste par des bouffées de chaleur, une transpiration abondante, des sueurs 

nocturnes, une rougeur de la peau, notamment du visage, du cou et de la poitrine, qui 

sont intenses et soudaines (20,31). 

 

En moyenne, les femmes ressentent 4 à 5 bouffées de chaleur par jour, durant 1 à 5 

minutes (20,33). 
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Ces symptômes sont régulièrement suivis d’une phase de frissons liés à la 

vasoconstriction périphérique pour compenser la perte de chaleur excessive et rétablir 

une température corporelle centrale optimale (20). 

 

Ces symptômes entraînent une augmentation de la vulnérabilité psychologique et 

physique des femmes. Cela peut aboutir à une altération de leur qualité de vie avec 

des troubles du sommeil, de l’anxiété, des palpitations, une productivité au travail 

diminuée… (20,31). 

 

Les symptômes vasomoteurs sont intenses lors de la péri-ménopause et s’atténuent 

dans la période post-ménopausique pour certaines femmes. Cette atténuation est 

imputable à l’adaptation du cerveau au cours du temps à un niveau neurochimique 

différent pour permettre de rétablir une régulation normale de la température (20). 

 

La probabilité de développer les symptômes vasomoteurs peut être accentuée par 

différents facteurs. Parmi eux, il y a le tabagisme, l’obésité, une faible activité physique, 

un statut socio-économique défavorable, ainsi que la présence de troubles de l’humeur 

sous-jacents (15). 

 

2. Le syndrome génito-urinaire 

 

La diminution du taux d’œstrogènes lors de la ménopause provoque chez certaines 

femmes un syndrome génito-urinaire. Ce syndrome également connu sous le nom 

d’atrophie vulvo-vaginale (AVV), d’atrophie urogénitale, ou de vaginite atrophique est 

une affection chronique courante qui est progressive touchant les voies urinaires 

inférieures ainsi que le tissu vulvo-vaginal (13,34). 

 

Cette AVV peut survenir à tout moment du cycle de vie d’une femme, cependant elle 

est davantage présente lors de la ménopause. A cette étape de la vie, la prévalence 

est proche de 50%, affectant la fonction sexuelle et la qualité de vie (15,34). 

 

L’AVV se traduit cliniquement par un risque accru d’infections urinaires, vaginales et 

d’inflammation en raison de la diminution de la colonisation des lactobacilles 
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impliquant la chute d’acide lactique. L’alcalinisation du pH vaginal au-delà de 5 favorise 

le développement de pathogènes (13,14). 

 

La symptomatologie vulvo-vaginale se caractérise par une sécheresse vaginale, des 

irritations, des brûlures, des ulcérations, des leucorrhées et des douleurs lors des 

rapports sexuels (dyspareunie) résultant de la perte de lubrification liée à la diminution 

du flux sanguin. Cela peut engendrer une baisse de la libido et une perte du plaisir 

sexuel (14,34). 

 

De plus, l’épithélium moins rugueux s’amincit, la muqueuse devient pâle, sèche, avec 

des pétéchies. L’amincissement provoque une perte d’élasticité imputable à la chute 

de collagène, d’élastine et d’acide hyaluronique (13,34). 

 

La symptomatologie urinaire se manifeste par une incontinence urinaire avec des 

mictions urgentes, fréquentes, impérieuses, et une dysurie. Cela est expliqué par 

l’atrophie du trigone de la vessie et du tractus urogénital ainsi que par une diminution 

de la pression de la fermeture urétrale (13,14,34). 

 

Le diagnostic est majoritairement basé sur la clinique, mais un pH vaginal supérieur 

ou égal à 4,6 conforte le diagnostic d'AVV. Cependant, c’est un symptôme de la 

ménopause qui est fortement sous diagnostiqué lié à un « tabou social » chez les 

femmes lorsqu’il faut parler de ce sujet (13,34). 

3. Les troubles du sommeil 

 
Les troubles du sommeil sont fréquents chez les femmes ménopausées. En effet, plus 

de 50% des femmes ménopausées signalent ressentir cette manifestation clinique 

(35). 

 

Ces troubles du sommeil se manifestent par un allongement du temps 

d’endormissement et des réveils nocturnes fréquents, ce qui signifie qu’il est difficile 

de maintenir le sommeil (36). Par conséquent, le sommeil est de mauvaise qualité et 

non réparateur. Le signe prédominant est le réveil nocturne (21). Cela a un impact 
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négatif sur la qualité de vie, avec pour conséquence à long terme, une altération de la 

santé physique et psychique (37). 

 

Les étiologies sont multifactorielles. En effet, plusieurs facteurs peuvent être intriqués 

comme les changements physiologiques associés au vieillissement, l’obésité, les 

maladies cardiovasculaires, et le syndrome des jambes sans repos. Les autres 

symptômes de la ménopause peuvent aussi impacter le sommeil tels que les bouffées 

de chaleur nocturnes, les troubles urinaires, le stress, les symptômes anxieux et 

dépressifs (21,38). 

 

De plus, la sécrétion endogène de mélatonine diminue avec l’âge et particulièrement 

lors de la ménopause, provoquant un déséquilibre du cycle de sommeil (39). 

 

4. Les troubles de l’humeur et cognitifs 

 

Lors de la ménopause, la diminution de sérotonine et de noradrénaline est impliquée 

dans la symptomatologie dépressive. Physiologiquement, les femmes ont un risque 

1,5 à 1,7 fois plus élevé que les hommes de développer un épisode dépressif et ce 

risque est multiplié par 4 lors de la transition ménopausique. On qualifie cette période 

de « fenêtre de vulnérabilité ». Cet état dépressif peut être associé à de l’anxiété et à 

de l’irritabilité lors de la ménopause (6,21,40). 

 

Toutefois, cette clinique peut être renforcée par les symptômes apparaîssant à la 

ménopause, tels que les symptômes vasomoteurs et les troubles du sommeil, mais 

aussi par des facteurs environnementaux, sociaux, et des comorbidités (antécédents 

de dépression)…(40). 

 

Suite à la diminution des niveaux d’œstrogènes et au processus de vieillissement, un 

déclin cognitif peut apparaître. Il se caractérise par une diminution de la capacité de 

mémorisation ainsi que des difficultés de concentration (6,15,21). 
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5. Les troubles cutanés et des phanères 

  

La déficience en œstrogènes provoque une diminution des kératinocytes au sein de la 

couche cornée, ce qui affaiblit la capacité de rétention d’eau et la barrière protectrice. 

Par conséquent, les femmes ménopausées peuvent ressentir de la sécheresse 

cutanée, accompagnée d’une peau terne, rugueuse et squameuse. Des prurits, des 

irritations, ainsi que des inflammations peuvent apparaître (24,25). 

 

L’hypo-oestrogénisme engendre également la diminution des fibroblastes dermiques. 

Au cours des cinq premières années de la ménopause, une diminution d’environ 30% 

de collagène est observée, induisant un amincissement cutané. De plus, le déclin de 

l’élastine provoque une baisse de l’élasticité et une hausse de l’extensibilité. Enfin, la 

réduction d’acide hyaluronique, qui est un glycosaminoglycane, principal constituant 

de la matrice extracellulaire dermique, provoque une diminution de l’imprégnation en 

eau endogène, et donc de la turgescence cutanée. Cliniquement, il se manifeste un 

relâchement cutané et une augmentation des rides liés à l’atrophie cutanée (25–28). 

 

D’autres manifestations cliniques peuvent apparaître au cours de la ménopause. Il 

peut être observé une diminution de la pigmentation de la peau avec des tâches et 

une pâleur cutanée (41). De plus, il peut y avoir une altération de la cicatrisation 

causée par l’hyper inflammation et la diminution de la ré-épithétisation (25). 

 

Enfin, une chute de cheveux ainsi qu’une diminution de leur densité peuvent être 

observées au cours de la ménopause (7). 

 

6. La sécheresse oculaire 
 

La sécheresse oculaire entraîne de l’inconfort et une diminution de l’acuité visuelle. Sa 

fréquence augmente pendant la ménopause en raison des modifications hormonales 

qui perturbent l’homéostasie de la surface oculaire (42). 
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7. Les maux de tête 

 

Lors de la ménopause, des patientes souffrent de maux de tête. Au début de la 

ménopause, le risque est augmenté, car la fluctuation hormonale, en particulier 

oestrogénique, exacerbe la fréquence ainsi que la gravité des céphalées.  

 

Le « sevrage en œstrogènes » va provoquer un inversement des fonctions 

protectrices, et favoriser le déclenchement de maux de tête chez les femmes 

ménopausées (22,23). 

 

8. Les douleurs musculaires et articulaires 

 

Les femmes peuvent ressentir des douleurs articulaires ainsi qu’une diminution de leur 

performance physique. Cela est lié à la sarcopénie, c’est-à-dire à la diminution 

progressive de la masse musculaire (15). Cette diminution de muscle squelettique va 

induire une diminution de la dépense énergétique de repos, c’est-à-dire que la 

dépense énergétique sera amoindrie pour maintenir les processus vitaux (29,43). 

 

9. La prise de poids et anomalies métaboliques 

 

La prise de poids est un signe clinique observé au cours de la période de transition 

ménopausique. En effet, il y a des changements importants dans la composition 

corporelle.  

 

Lors de la ménopause, les androgènes deviennent prédominants liés à la hausse du 

rapport androgène/œstrogène. Cela provoque la redistribution des graisses en faveur 

d’une hausse de l’adiposité viscérale abdominale. Par conséquent, une hausse du tour 

de taille est observée et cette modification est un point clé dans la prise de poids. A 

long terme, cette adiposité abdominale peut augmenter le risque de maladies 

cardiovasculaires et du syndrome métabolique (29,30). 

 



 23 

En revanche, une diminution de la masse maigre pendant la ménopause rend plus 

difficile la réalisation d’activités spontanées et entraîne un risque potentiel de prise de 

poids (29,43). 

 

Par ailleurs, le métabolisme lipidique est altéré, en raison de la diminution 

d’œstrogènes qui provoque un dérèglement de la ß oxydation des acides gras. Le 

catabolisme des lipides est diminué et une hausse des taux sanguins de lipoprotéine 

de basse densité du cholestérol (LDL-c) s’installe. Cela augmente le risque d’obésité, 

de troubles métaboliques, et de maladies cardio-vasculaires (29). 

 

 

F. Les comorbidités potentielles liées à la ménopause 

1. Les maladies cardio-vasculaires 

 

Les maladies cardio-vasculaires sont la première cause de mortalité chez les femmes 

ménopausées. L’origine est multifactorielle. Il existe des facteurs environnementaux 

tels que le tabagisme, la sédentarité, l’alimentation déséquilibrée, ou le stress. Ceux-

ci sont complétés par les symptômes vasomoteurs présents lors de la ménopause. Il 

existe d’autres facteurs de risques avec l’apparition d’une modification métabolique et 

vasculaire, conséquence de la perte progressive d’œstrogènes. L’hypertension 

artérielle touche une femme sur deux entre 45 et 65 ans (19,44). 

 

Lors de la ménopause, on observe une modification vasculaire caractérisée par un 

dysfonctionnement endothélial et une rigidité artérielle. En effet, la chute des 

œstrogènes provoque une vasoconstriction importante, une augmentation de la 

volémie, du stress oxydatif avec la production de radicaux libres, la production de 

cytokine pro-inflammatoire, une augmentation de la quantité de cellules musculaires 

lisses et une augmentation de l’expression de molécules d’adhérence inflammatoire. 

 

Cette accélération du vieillissement vasculaire contribue au développement 

d’hypertension artérielle et d’athérosclérose. Par conséquent, le risque de 

complications aiguës est majoré comme l’accident vasculaire cérébral (AVC), 
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l’infarctus du myocarde, l’insuffisance cardiaque ainsi que les dysfonctionnements 

cognitifs (17,19,44). 

 

De plus, on peut observer une modification métabolique. Elle est caractérisée par une 

transformation du profil lipidique (augmentation des triglycérides, du LDL cholestérol, 

et une diminution du HDL cholestérol), ainsi que par davantage de dépôts graisseux 

au sein du tissu cardiaque. Cela favorise les maladies coronariennes, l’athérosclérose 

et les dyslipidémies. Il y a également lors de la ménopause une redistribution des 

graisses et une insulino-résistance privilégiant l’obésité androïde et le diabète de type 

deux. Tous ces facteurs sont impliqués dans les maladies cardiovasculaires 

(17,19,44). 

 

2. L’ostéoporose 

 

Suite à l’effondrement oestrogénique lors de la ménopause, il est observé un 

déséquilibre du remodelage osseux avec une prédominance de l’activité des 

ostéoclastes, augmentant ainsi la résorption osseuse, qui n’est pas assez compensée 

par les ostéoblastes. Cela conduit à une diminution excessive de la densité minérale 

osseuse et de son architecture ce qui aboutit à une baisse de la résistance osseuse, 

et à la fragilisation du squelette (16,45). 

 

Cet état hypo-oestrogénique, va mener à l’ostéoporose. L’organisation mondiale de la 

santé (OMS) définit l’ostéoporose suivant ces termes : « L’ostéoporose correspond à 

une fragilité osseuse anormale en rapport avec des anomalies quantitatives et 

qualitatives du tissu osseux augmentant le risque de fracture ». La gravité de 

l’ostéoporose est directement liée aux conséquences des fractures (45). 

 

L’ostéoporose post-ménopausique est fréquente, elle représente près de 90% des 

ostéoporoses, touchant une femme sur trois après 50 ans, soit près de 5 millions de 

femmes françaises. La perte osseuse est maximale en moyenne dans l’année qui 

précède les dernières règles et dans les 2 à 3 premières années post ménopausiques 

(45). 
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L’ostéoporose est plus fréquente chez la femme que chez l’homme du fait de l’état 

hypo-oestrogénique qui accélère la perte de densité osseuse (15).  

 

Pour évaluer le risque individuel d’ostéoporose, il est nécessaire de mesurer la densité 

minérale osseuse au niveau du rachis et du fémur.  

 

La ménopause précoce ainsi que la ménopause iatrogène ou chirurgicale sont des 

facteurs aggravant de l’ostéoporose, de même que le tabagisme actif et la maigreur. 

A l’inverse, certains facteurs peuvent ralentir la perte osseuse comme le surpoids, 

l’obésité, ainsi que la ménopause tardive (45). 

 

 

G. La prise en charge médicamenteuse 

1. Les traitements spécifiques : les traitements hormonaux 

substitutifs  

 

Les traitements hormonaux de la ménopause (THM), également connus sous le nom 

de traitements hormonaux substitutifs (THS) sont indiqués uniquement dans deux 

situations. Ils sont prescrits aux femmes ayant des symptômes climatériques altérant 

leur qualité de vie ainsi qu’aux femmes ayant un risque accru de fracture et présentant 

une intolérance ou une contre-indication aux autres traitements indiqués dans la 

prévention de l'ostéoporose (46).  

 

Seulement 6% des femmes ménopausées ont une prescription de traitements 

hormonaux substitutifs (5).  

 

Il est recommandé de débuter les THM moins de dix ans après la confirmation du 

diagnostic de ménopause (47).  

 

a) L’efficacité des THM 

 

L’efficacité des THM est démontrée notamment pour diminuer les symptômes 

vasomoteurs. En effet, ils permettent de réduire la fréquence des bouffées de chaleur 
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d’environ 75% et leur sévérité de 87%. D’autres symptômes peuvent être atténués, 

comme les troubles du sommeil s’ils sont associés aux bouffées de chaleur, ainsi que 

la dépression légère à modérée présente à la transition ménopausique. Cependant, 

un traitement antidépresseur reste le traitement de première intention pour la 

dépression majeure (7). 

 

De plus, les THM sont efficaces pour les symptômes génito-urinaires, notamment 

contre les sécheresses vaginales. Si la patiente n’a pas d’autre symptôme que génito-

urinaire, un THM par voie locale est préconisé (7). 

 

Enfin, ils sont performants en prévention de l’ostéoporose, permettant de réduire le 

nombre de fractures. Ils vont également permettre de réduire les douleurs articulaires 

(7). 

 

Cependant, il n’a pas été démontré actuellement d’effets bénéfiques sur la cognition. 

Concernant les effets cardiovasculaires, les œstrogènes jouent un rôle bénéfique, 

mais deviennent nocifs aux stades ultérieurs de l’athérosclérose. Il n’est donc pas 

recommandé d’utiliser un THM dans la prévention des maladies cardiovasculaires (7). 

 

b) Les contre-indications aux THM 

 

Il existe de multiples contre-indications aux THM, la plupart étant associées à des 

pathologies hormono-dépendantes. En effet, l’apport d’œstrogènes peut favoriser leur 

apparition ou aggraver leur évolution (4,48). 

 

c) Les risques associés aux THM 

 

Les traitements oestro-progestatifs sont associés à un risque plus élevé de cancer du 

sein par rapport à un traitement composé d’œstrogènes uniquement. Ce risque est 

d’autant plus important si le traitement a une durée supérieure à cinq ans (48). 

 

Par ailleurs, l’utilisation d’œstrogènes seuls induit une prolifération de l’endomètre 

augmentant significativement le risque de cancer de l’endomètre. Ce risque est 
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nettement atténué en associant les œstrogènes à des progestatifs qui ont une action 

anti proliférative (7). 

 

Le risque de cancer de l’ovaire est également affilié aux THM qu’ils soient combinés 

ou non. Le risque de le développer est majoré à 40% (49). 

 

Par ailleurs, les œstrogènes par voie orale augmentent le risque thromboembolique 

veineux. La hausse de thrombose veineuse est de 1,7 par rapport au placebo (50). 

 

Le risque coronarien ne semble pas être augmenté lorsque les THM sont utilisés moins 

de 10 ans après la ménopause ou avant l'âge de 60 ans. 

 

Le risque d’AVC ischémique augmente par la prise d’œstrogènes par voie orale (50). 

 

d) L’initiation et le suivi du traitement 

 

Avant l’initiation d’un THM, il est recommandé de réaliser un examen clinique et 

gynécologique complet, ainsi que d’analyser les antécédents personnels mais aussi 

familiaux de la patiente (49). 

 

A un mois de l’initiation, il est conseillé de réaliser une visite de contrôle avec le 

prescripteur afin d’évaluer la posologie, la tolérance ainsi que l’observance (7). 

 

Au cours du THM, il est conseillé de réévaluer au moins une fois par an le rapport 

bénéfice risque de la prise en charge et d’effectuer un contrôle clinique et 

gynécologique comprenant un examen mammaire. Il est possible de suspendre le 

traitement temporairement afin d’évaluer les symptômes climatériques (49). 

 

e) Les schémas d’administration 

 

Il existe plusieurs schémas d’administration. Le plus répandu est le THM combiné 

continu, c’est-à-dire qu’il associe des œstrogènes et des progestatifs à des doses 

constantes sans interruption de prise. Le schéma moins fréquent, est le THM combiné 
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séquentiel, c’est-à-dire qu’il associe des œstrogènes et des progestatifs, mais avec 

des doses de progestatifs différentes dans le cycle, conduisant à des hémorragies de 

privation. La patiente peut choisir entre les deux schémas, et le plus couramment elle 

opte pour le schéma continu. Cela concerne les femmes non hystérectomisées car 

elles ont besoin d’un progestatif pour lutter contre l’hyperplasie endométriale (7,47). 

 

Pour les femmes hystérectomisées, il n’y a pas de bénéfice à associer un progestatif, 

donc elles ont un schéma non combiné composé uniquement d’œstrogènes (7,47). 

 

f) Les voies d’administration 

 

Il existe plusieurs voies d’administration. 

 

Tout d’abord, il y a la voie orale qui a un inconvénient majeur, c’est l’effet de premier 

passage hépatique qui induit un métabolisme partiel des molécules nécessitant des 

doses supérieures. Il faut éviter la voie orale lorsqu’il y a une situation à risque 

vasculaire ou métabolique (4,7). 

 

Pour s’affranchir du passage hépatique, il y a la voie transdermique (percutanée), où 

les taux sériques sont plus faibles et constants permettant de diminuer le risque de 

thrombose veineuse. Ils peuvent être sous forme de patch ou de gel. Cependant, les 

femmes peuvent subir une intolérance locale avec l’apparition d’un érythème et d’un 

prurit (7,48). 

 

Enfin, il y a la voie vaginale qui peut avoir une indication systémique ou locale sous 

forme d’ovule, de crème, de gel ou de gélule. Si la thérapeutique est à de fortes doses, 

l’objectif sera systémique, mais l’avantage est qu’il n’y a pas l’effet de premier passage 

hépatique. A l’inverse, à des doses plus faibles, l’objectif est local notamment pour 

limiter les symptômes génito-urinaires comme la sécheresse vaginale et la 

dyspareunie. Avec cette voie, il peut y avoir une intolérance signalée par un prurit. La 

voie locale n’entraîne pas de prolifération endométriale et donc elle peut être prescrite 

sans progestérone (7). 
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g) La prescription  

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande d’utiliser un THM à une dose minimale 

efficace sur une durée la plus courte possible avec réévaluation de la balance bénéfice 

risque régulière (47). 

 

Il existe une grande variabilité inter-individuelle, la posologie doit être adaptée 

individuellement pour chaque femme. L’objectif n’est pas d’atteindre les niveaux 

hormonaux présents avant la ménopause, mais d’obtenir la dose la plus faible possible 

qui permettra d’obtenir un confort symptomatique pour les femmes (7,47). 

 

Il est recommandé de commencer le THM dans les trois premières années qui suivent 

l’arrêt des menstruations, et de le poursuivre moins de 5 ans, car au-delà le rapport 

bénéfice risque est défavorable. En effet, plus le traitement est long, plus l’incidence 

du cancer du sein est grande (4). 

 

Pour les femmes non hystérectomisées, il faut additionner aux œstrogènes un 

progestatif au minimum douze jours par mois pour diminuer le risque de cancer de 

l’endomètre (48). 

 

Lors de l’initiation du THM, il est conseillé de débuter par une faible dose d’œstrogènes 

puis l’augmenter progressivement jusqu’à obtenir une efficacité. La dose de progestatif 

est corrélée à celle d’œstrogènes, plus la dose d’œstrogènes est élevée, plus la dose 

de progestatif sera élevée (7). 

 

Concernant la dose standard, la progestérone naturelle doit être dosée à 100mg par 

jour si la patiente a un schéma continu, et à 200mg pendant 12 jours si elle a un 

schéma séquentiel pour avoir une sécurité endométriale. Les doses standards 

d’œstrogènes sont de 2 mg par jour par voie orale, de 50 μg par jour par voie 

transdermique (patch) et 1,5 mg par jour par voie percutanée (gel) (47). 
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h) Les molécules 

(1) Les œstrogènes  

 

Les molécules les plus couramment utilisées en France sont le 17 ß estradiol et l’estriol 

qui possèdent un tropisme vaginal important (7,47). 

 

Tableau 1 : Molécules d'œstrogènes utilisées en fonction de leurs voies 
d'administration 

(51) 

 17 ß estradiol Promestriène Estriol 

Voie orale 
Oromone® 1-2mg 

Provames® 1-2mg 
 Physiogyne® 1mg 

Dispositif 

trans-

dermique 

(μg/24h) 

Dermestril® 25-50-100 

Dermestril septem® 25-50-75 

Femsept® 50-75-100 

Thais® 25-50 

Thais sept® 25-50 

  

Gel pour 

application 

cutanée 

Delidose® 0,5 – 1mg/dose 

Estreva® 0,5mg/dose 

Oestrodose® 0,75mg/dose 

  

Voie 

vaginale 

Anneau vaginal : 

Estring® 2mg 

Capsule : 

Colpotrophine® 

10mg 

 

Crème : 

Colpotrophine® 

1% 

Crème vaginale : 

Gydrelle® 0,1% 

Trophicrème® 0,1% 

Physiogyne® 0,1% 
 

Gel: 

Blissel® 50μg 
 

Ovule: 

Physiogyne® 0,5mg 

 

(2) Les progestatifs 

 
La progestérone naturelle micronisée est indiquée en première intention en France, 

car elle est efficace contre l’hyperplasie de l’endomètre. Elle est métaboliquement 

neutre, et ne semble pas augmenter le risque de cancer de sein et de coronaropathie.  
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La deuxième molécule la plus couramment utilisée est la dydrogestérone (7,47). 

 

Le risque de thrombose veineuse est majoré par l’utilisation de progestatif comme 

l’acétate de nomégestrol et le promégestone (47). 

 

Tableau 2 : Progestatifs utilisés en fonction de leurs voies d'administration 

(45,49) 

 
Progestérone naturelle 

micronisée  

Progestérone de synthèse 

Médrogestone  Dydrogestérone  

Voie orale Utrogestan® 100-200mg 

Progestan® 100-200mg 

Estima® 100-200mg 

Colprone® 5mg Duphaston® 10mg 

Capsule 

vaginale 
  

 

(3) Les oestro-progestatifs  

 
Tableau 3 : Spécialités contenant un œstrogène et un progestatif en fonction de 

leurs voies d’administration 

(45,49) 

 Spécialités Œstrogène Progestatif 

Voie orale 

Activelle® 1/0,5 mg 

Kliogest® 2/1mg 
Estradiol 

Acétate de 

noréthistérone 

Climaston® 0,5/2,5mg –  

1/5mg – 1/10mg – 2/10mg 
Dydrogestérone 

Climène® 2/1mg – 2/2mg 
Valérate 

d’estradiol 

Acétate de 

cyprotérone 

Divina® 2/10mg 

Duova® 1/2,5 – 1/5 – 2/5mg 

Acétate de médroxy-

progestérone 

Dispositif 

trans-

dermique 

Femseptevo® 50/7 μg/24h 

Femseptcombi® 50/10 μg/24h 
Estradiol Lévonorgestrel 

Voie 

vaginale 

(gélule) 

Associé à un Lactobacillus : 

Florgynal® 0,2mg/2mg 

Trophigil® 0,2/2mg 

Estriol Progestérone 
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(4) La tibolone (Livial®) 

 

La tibolone (Livial®) est dosée à 2,5mg par comprimé. C’est un médicament 

appartenant à la famille des STEAR (Selective Tissue Estrogenic Activity Regulator). 

C’est un progestatif avec des métabolites actifs oestrogéniques et androgéniques. Il a 

l’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour traiter les symptômes de déficit en 

œstrogènes de la femme ménopausée depuis plus d’un an (47,52). 

 

Il est efficace sur la diminution du risque de fracture et sur la qualité de vie sexuelle, 

mais il est moins performant que le THS combiné sur les bouffées vasomotrices, et 

augmente le risque d’AVC. La tibolone n’est pas recommandée en première intention 

du fait d’une balance bénéfice risque moins favorable que le THM classique (47). 

 

2. Les traitements non spécifiques 

 

Certains médicaments disponibles sur le marché pourraient avoir un intérêt pour 

diminuer les bouffées de chaleur. En effet, l’utilisation hors AMM de la clonidine (anti-

hypertenseur central), la gabapentine, la prégabaline, l’oxybutinine, ainsi que les 

antidépresseurs tels que la paroxétine, le citalopram, l’escitalopram et la venlafaxine 

serait efficace pour réduire la fréquence et la sévérité des bouffées vasomotrices (53–

55). 

 

D’autre part, des molécules sont indiquées dans l’ostéoporose de la femme 

ménopausée. En première intention, il est recommandé d’utiliser les biphosphonates 

(acide alendronique, acide risédronique, acide zolédronique) qui inhibent l’activité des 

ostéoclastes afin de limiter la résorption osseuse. Ils sont prescrits pour une durée de 

cinq ans pour les patientes à risque élevé de fractures vertébrales et de la hanche 

(56,57). 

 

Cependant, les modulateurs sélectifs des récepteurs oestrogéniques (SERM) sont une 

alternative aux biphosphonates pour les patientes avec une ostéoporose rachidienne. 

Le raloxifène est un agoniste oestrogénique au niveau des os permettant de maintenir 

la densité minérale osseuse (57,58). 
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Enfin, le dénosumab (Prolia®) est indiqué en relais des bisphosphonates chez les 

patientes à risque élevé de fractures. C’est un anticorps monoclonal humain anti-rank 

ligand qui limite l’activité des ostéoclastes et de ce fait réduit la perte de densité 

osseuse (56–58). 

 

3. Les médicaments en vente libre 

 

Certaines femmes vont utiliser un traitement d’appoint pour soulager les bouffées de 

chaleur comme la spécialité Abufène®. C’est un médicament non remboursé 

contenant un acide aminé, la bêta alanine, qui agirait sur la vasodilatation périphérique 

(59). 

 

 

 

H. La prise en charge non médicamenteuse 

1. L’aromathérapie  

 

L’aromathérapie est une alternative qui peut être utilisée par les femmes 

ménopausées pour soulager leurs symptômes.  

 

L’huile essentielle de lavande utilisée en inhalation ou en massage est favorable pour 

réduire le stress ainsi que l’anxiété des femmes ménopausées grâce à ses propriétés 

anxiolytiques. En effet, la lavande stimule la production d’endorphines ce qui contribue 

au sentiment d’apaisement et d’estime de soi (60–62). 

 

De plus, elle améliore le désir sexuel et renforce la qualité du sommeil en diminuant 

les réveils nocturnes par ses propriétés hypnotiques. La lavande diminue la pression 

artérielle et la fréquence cardiaque.  Enfin, elle diminue les symptômes vasomoteurs 

notamment les bouffées de chaleur (60–62). 

 

L’huile essentielle de néroli améliore les symptômes vasomoteurs et le désir sexuel 

(63). 
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L’huile essentielle de menthe poivrée a des propriétés qui lui permettent d’améliorer la 

qualité du sommeil, les douleurs articulaires ainsi que les dysfonctions sexuelles chez 

la femme ménopausée (64). 

 

L’huile essentielle de citron utilisée en inhalation réduit l’anxiété et permet de réguler 

la fréquence cardiaque ainsi que la pression artérielle (64). 

 

Plusieurs huiles essentielles peuvent être utilisées pour soulager les bouffées de 

chaleur, telles que la sauge sclarée, le cyprès de Provence, et le lentisque pistachier 

(65). 

 

2. L’homéopathie  

 

L’homéopathie peut être proposée aux femmes souffrant de bouffées de chaleur. Les 

souches homéopathiques les plus utilisées sont : Lachesis mutus, Sulphur, Sepia 

officinalis, Belladonna, Glonoinum, Sanguinaria canadensis (66). 

 

Le laboratoire Boiron a commercialisé la spécialité Acthéane® sous forme de 

comprimés à sucer. Elle est composée principalement de Lachesis mutus 5CH, 

Sanguinaria canadensis 4CH, et de Glonoinum 4CH (67). 

 

Le laboratoire Lehning a commercialisé Lachesis complexe n°122® sous forme de 

solution buvable en gouttes. Ce médicament homéopathique est composé 

principalement de lachesis mutus 10DH et Glonoinum 8DH (68). 

 

3. La phytothérapie 

 

Les phyto-œstrogènes sont des substances végétales dont la structure chimique est 

similaire aux œstrogènes endogènes. Ils se lient aux récepteurs des œstrogènes, et 

agissent comme agonistes ou antagonistes. Leur utilisation pendant la ménopause 

peut permettre d’éviter les symptômes associés à la chute des œstrogènes endogènes 

(69). 
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Les phyto-œstrogènes les plus couramment utilisés, peuvent être dissociés en deux 

classes. Tout d’abord, les isoflavones se trouvent notamment dans le soja, le trèfle 

rouge, la luzerne ainsi que dans l’actée à grappe noire. La seconde classe correspond 

aux lignanes, principaux composants des graines de lin. Par ailleurs, le houblon est 

riche en flavonones cependant il est moins utilisé. Enfin, la sauge officinale peut 

également être utilisée (54,55,70,71). 

 

L’impact des phyto-œstrogènes sur les femmes ménopausées est majoritairement 

porté sur la diminution de la fréquence des bouffées de chaleur (72). 

 

De plus, il est possible qu’ils améliorent la densité minérale osseuse (73,74). 

 

Ils ont également une action positive sur le profil lipidique, permettant de réduire le 

risque d’athérosclérose et de diminuer l’incidence des maladies cardio-vasculaires 

(74,75). 

 

Il est possible que les phyto-œstrogènes notamment le soja et le houblon améliorent 

l’anxiété et la dépression (76,77). 

 

Enfin, les phyto-œstrogènes améliorent les symptômes uro-génitaux notamment 

l’atrophie vaginale et la dysfonction sexuelle des femmes ménopausées (73,78). 

 

La phytothérapie est une alternative aux THS, néanmoins ces données doivent être 

complétées avec des recherches supplémentaires. La frontière entre les effets 

bénéfiques et néfastes est toutefois étroite. C’est pour cela, que l’agence française de 

sécurité sanitaire des aliments a « formellement recommandé de ne pas utiliser les 

phyto-œstrogènes chez les femmes atteintes d’une maladie œstro-dépendante. » (55), 

il n’est donc pas recommandé d’en utiliser s’il y a des antécédents familiaux ou 

personnels de cancer hormono-dépendant. La Haute Autorité de Santé recommande 

de ne pas dépasser 1mg/kg de soja, trèfle rouge, ou de graine de lin quotidiennement 

(54,70,71). 
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Il existe également de la phytothérapie n’ayant pas de propriétés oestrogéniques. Cela 

correspond à l’extrait de pollen purifié qui a montré une diminution significative des 

symptômes vasomoteurs (les bouffées de chaleur et les sueurs nocturnes). Cela peut 

être une option appréciable notamment pour les femmes qui ont un cancer hormono-

dépendant (55,69,79). 

 

Tableau 4 : Spécialités commercialisées en phytothérapie 

Spécialité commercialisée Composition 

Phyto soya isoflavones de Soja® 

Laboratoire Arkopharmra 
Soja / 

Phyto soya ménopause®  

Laboratoire Arkopharma 
Soja + sauge 

+ fer, zinc,  

vitamine D3/K2/E 

Ergyflavone ménopause® 

Laboratoire Nutergia 

Soja + sauge  

+ houblon 

+ zinc, sélénium,  

calcium, chrome 

Ménocia menopause® 

Laboratoire CCD 

Houblon  

Gélule jour : + ß alanine, 

vitamine C/E/B5/B8/D3, 

ortie, chrome 

 

Gélule nuit : + L-cystéine, 

pin maritime, vitamine 

B6, L-tryptophane, 

mélisse, zinc, sélénium  

Gynofenol® 

Laboratoire Codifra 
+ vitamine B6/B9/B12 

Houblon® 

Laboratoire SID nutrition 
/ 

Ménophytea équilibre® 

Laboratoire Nutreov 

Houblon + lin 

+ vitamine B6, inuline  

de chicorée 

Ménopause Preventlife® 

Laboratoire SID nutrition 

+ magnésium, sélénium, 

vitamine B6, baobab, 

éleuthérocoque 
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Lin® 

Laboratoire SID nutrition 
Lin / 

Feminabiane méno confort® 

Laboratoire Pileje 

Actée à  

grappe noire 

+ rhodiole, vitamine D3, 

B6, B9, B12 

Taïdo ménoactiv® 

Laboratoire Elerté 

+ Spiruline, sélénium, 

vitamine B6/D3/A 

Taïdo Ménoa® 

Laboratoire Elerté 

+ magnesium marin, 

vitamin B6 

Méno nature® 

Laboratoire Lehning 

+ vitamine E/B2/B3/B6, 

zinc, écorce de pin 

maritime, maca, bacopa 

Trèfle rouge® 

Laboratoire Arkopharma 
Trèfle rouge / 

Sérélys méno® 

Laboratoire Sérélys Pharma 

Extrait pollens 

purifié 

+ vitamine E 

MENOactifs® 

Laboratoire Aragan 
+ coquelicot, goji 

Ménopause sans hormones® 

Laboratoire Vitavea 
+ vitamine B6/B9 

Manhaé ménopause Expert® 

Laboratoire Vitavea 
+ huile de bourrache 

Feminae 24® 

Laboratoire Forté Pharma 

Comprimé jour : bacopa, 

+ ß alanine, lavande, 

vitamine B12/B6/B9/C 

 

Comprimé nuit : vitamine 

K2/D3/B12/B6/B9, pavot 

de Californie, ß alanine 

 

Par ailleurs, certaines plantes possèdent des propriétés bénéfiques pour apaiser 

d’autres symptômes de la ménopause.  

 

Pour lutter contre le stress et la nervosité, il est préconisé d’utiliser la valériane, la 

passiflore, la mélisse, l’aubépine, et enfin la rhodiole qui est une plante adaptogène. 
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De plus, pour limiter les troubles du sommeil il peut être utilisé de la valériane, de la 

passiflore, de l’eschlotzia, et le pavot de Californie (80,81). 

 

Afin de réduire la déshydratation cutanée, il est recommandé d’opter pour de la 

bourrache et de l’onagre (82).  

 

Ensuite, pour contrôler la prise de poids, il est conseillé d’utiliser des algues comme le 

fucus, des pectines de fruits notamment de la pomme, le konjac et le nopal qui sont 

riches en fibres et qui favorisent la sensation de satiété et réduisent l’absorption 

intestinale des sucres. Cependant, il est important d’éviter l’utilisation de diurétiques 

qui n’ont pas d’action sur le tissu adipeux ainsi que les brûleurs de graisses à caféine 

qui stimulent le système nerveux central et peuvent induire des bouffées de chaleur 

(83,84). 

 

Certaines plantes peuvent jouer un rôle prophylactique dans la migraine. Par exemple, 

la grande camomille également connue sous le nom de paternelle pourrait être utilisée 

pour ses propriétés antinociceptives et anti-inflammatoires. D’après le comité des 

médicaments à base de plantes de l’agence européenne du médicament, elle devrait 

être administrée à une posologie de 100 à 200 mg trois fois par jour (85). 

 

Enfin, quelques plantes peuvent soulager les douleurs articulaires. Il y a les plantes 

anti-inflammatoires telles que l’harpagophytum, la reine des prés, le saule blanc, le 

cassis et le curcuma, ainsi que les plantes reminéralisantes comme le bambou et la 

prêle des champs (86,87). 

 

Cependant, il est essentiel de prendre des précautions lorsque le pharmacien 

recommande ces plantes, car leur association avec certains médicaments est 

déconseillée. Il est recommandé de se référer aux interactions sur le site Hedrine. 
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4. Les autres supplémentations 
 

La supplémentation en magnésium peut être bénéfique pour limiter l’anxiété et réduire 

la fatigue (81). 

 

De plus, la supplémentation en collagène hydrolysé peut apporter des bienfaits à la 

peau en améliorant son niveau d’hydratation et son élasticité, tout en protégeant les 

articulations avec son activité chondroprotectrice (88–90). 

 

Enfin, l’ajout d’acides aminés soufrés comme la cystéine et la méthionine, qui sont des 

précurseurs de la kératine, ainsi que des vitamines du groupe B, notamment la biotine 

(vitamine B8) et la levure de bière peut contribuer à renforcer la résistance des 

cheveux (7,91,92).  

 

5. Les approches non pharmacologiques  

 

Il existe des approches non pharmacologiques pour soulager les symptômes de la 

ménopause. Tout d’abord, l’hypnose peut être efficace pour réduire la sévérité et la 

fréquence des bouffées de chaleur. L’hypnothérapie est recommandée par la société 

américaine de la ménopause (54). 

 

Ensuite, il y a l’acupuncture qui semble agir pour réduire la fréquence et la sévérité 

des symptômes vasomoteurs. Elle possède également des effets positifs pour réduire 

l’anxiété (55,93). 

 

Par ailleurs, le yoga réduit les symptômes psychologiques, ce qui engendre un bien-

être émotionnel et diminue le stress. De plus, il semble réduire la fréquence et la 

sévérité des bouffées vasomotrices (53,54). 

 

Ensuite, les thérapies cognitivo-comportementales qui comprennent les techniques de 

relaxation, de respiration, des entretiens motivationnels, ainsi que des méthodes pour 

développer une attitude positive, sont bénéfiques en diminuant les symptômes 

vasomoteurs et l’anxiété (53,79). 
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Enfin, la réflexologie, la méditation et la relaxation sont des pratiques qui semblent agir 

sur le stress et sur les bouffées de chaleur (53,79). 

 

6. Les règles hygiéno-diététiques  

 

Lors de la ménopause, il est recommandé aux femmes de suivre des règles hygiéno-

diététiques pour atténuer les symptômes et limiter les complications. 

 

a) L’alimentation 

 

Tout d’abord, la nutrition est un point essentiel pour une meilleure santé osseuse, une 

prévention du risque cardio-vasculaire, une amélioration de la qualité du sommeil et 

pour éviter la prise de poids qui peut avoir une conséquence sur les bouffées de 

chaleur. Enfin, l’alimentation peut diminuer les symptômes psychologiques et les 

troubles neurodégénératifs (94–96). 

 

Les bénéfices de l’alimentation sur la santé reposent sur l’adoption d’un régime 

méditerranéen qui est optimal chez la femme ménopausée. Il est composé d’une 

alimentation enrichie principalement de fruits et de légumes, de légumineuses, de 

céréales complètes avec des index glycémiques bas, et d’huile d’olive extra-vierge ou 

bien d’huile de colza. A cela, s’ajoute la consommation de poissons notamment les 

poissons gras riches en acides gras polyinsaturés et oméga 3. Enfin, il est nécessaire 

d’ajouter des produits laitiers (95–97). 

 

Les consommations bénéfiques sont les suivantes : 400 à 500g par jour de fruits et 

légumes, 2 poissons par semaine, dont au moins un poisson gras, et 3 produits laitiers 

par jour (95). 

 

A l’inverse, ce régime diminue la consommation de produits à index glycémique élevé 

(pâtisseries, sucreries, boissons sucrées), de charcuteries et de viandes rouges. Pour 

celles-ci, la consommation est limitée à 500g par semaine. Il faut éviter les plats 

industriels et mijotés en sauces qui sont riches en sucres, graisses et sel. Le sel doit 

être limité au maximum à 6g par jour (94–97). 
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Il faut éviter le régime occidental abondant en viande rouge, aliments raffinés et 

transformés, boissons sucrées. Ce régime est associé à une diminution de la densité 

minérale osseuse et à un risque supérieur de fracture. Par ailleurs, les régimes 

végétariens ou végans sont des régimes restrictifs qui peuvent induire des carences 

supplémentaires nécessitant des supplémentations annexes. Enfin, les régimes 

hypocaloriques sont néfastes sur la masse osseuse, ils sont à proscrire sauf chez les 

patients avec un excès pondéral mais associé à une activité physique, car la perte de 

poids aura des effets bénéfiques sur la réduction des bouffées vasomotrices et sur le 

risque cardio-vasculaire (94). 

 

b) La supplémentation en calcium 

 

La supplémentation en calcium est primordiale. En effet, le calcium est un constituant 

de la matrice osseuse et par conséquent, il apporte des bénéfices sur la densité 

minérale osseuse permettant de prévenir l’ostéoporose et limiter le risque de fracture. 

Enfin, elle apporte des bénéfices sur le risque cardio-vasculaire (94,98). 

 

L’apport recommandé en calcium est d’environ 1 gramme par jour avec une 

consommation de trois produits laitiers par jour (99). 

 

Les sources de calcium sont variées, mais il est préconisé de favoriser les produits 

laitiers riches en protéines et minéraux comme les yaourts et le fromage par rapport 

aux produits végétaux. Toutefois, les légumineuses, les oléagineux et certains 

légumes tels que les épinards et les choux représentent également une source de 

calcium. De plus, il est possible de consommer une eau enrichie en calcium comme 

l’eau Hépar® ou Contrex® (94,95,99,100). 

 

Enfin, la masse osseuse est constituée d’un tiers de protéines contribuant à la fonction 

du tissu osseux, ce qui implique d’avoir une consommation d’au moins 1 gramme par 

kilo par jour de protéines d’origine animale de préférence pour la prévention de 

l’ostéoporose (94). 
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c) La supplémentation en vitamine D 

 

La vitamine D est bénéfique en prévention de l’ostéoporose en raison de son action 

sur le calcium. En effet, elle permet de stimuler l’absorption de calcium et lorsque 

l’apport alimentaire est insuffisant, elle permet de mobiliser rapidement le calcium des 

os (98). 

  

La synthèse de vitamine D est réalisée à 80% par la synthèse cutanée sous l’effet des 

rayons ultraviolets, une exposition de 30 minutes par jour peut suffire. Cependant, le 

vieillissement altère l’absorption cutanée ce qui implique de réaliser une 

supplémentation notamment pendant les mois d’hiver (95,99). 

 

Les apports alimentaires de vitamine D sont limités. Elle est présente principalement 

dans les poissons gras et dans l’huile de foie de morue. De ce fait, il est préférable 

d’obtenir une supplémentation exogène pour avoir des bénéfices sur la santé osseuse 

avec une recommandation de 80 000 à 100 000 UI de vitamine D3 par trimestre 

(94,99). 

 

d) L’activité physique 

 

L’activité physique est favorable au maintien de la masse osseuse et musculaire. Cela 

limite la sédentarité et donc cela permet de réduire le risque cardio-vasculaire, le risque 

de fracture osseuse et de lutter contre l’ostéoporose (70,98). 

 

L’activité physique doit être adaptée, à savoir pratiquer une activité régulière d’intensité 

modérée au long cours. Elle doit être effectuée minimum trois fois par semaine 

pendant trente minutes (99). 

 

Les femmes doivent réaliser des exercices de charge avec impact ainsi que des 

exercices de renforcement musculaire. Il est possible de faire de la marche, de la 

natation, ou du vélo par exemple (70,101,102). 

 

Enfin, il est possible d’adapter son quotidien en favorisant les escaliers à l’ascenseur, 

en réalisant des petits trajets à pied plutôt qu’en transports, entre autres (97). 
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e) L’hygiène de vie 

 

Certaines « astuces » peuvent être mises en place pour soulager différents 

symptômes. 

 

Tout d’abord, pour limiter les bouffées de chaleur, il est recommandé de limiter les 

facteurs déclenchants tels que les environnements chauds, les plats trop chauds ou 

épicés, ainsi que les excitants comme le café et l’alcool. Il est conseillé de lutter contre 

les situations stressantes qui peuvent aggraver les bouffées vasomotrices 

(70,103,104). 

 

Par ailleurs, pour les bouffées nocturnes, il faut préconiser de dormir dans une pièce 

à faible température (97). 

 

Au quotidien, il est possible d’avoir un brumisateur d’eau accessible afin de soulager 

les sensations désagréables (70). 

 

De plus, il est préconisé de porter plusieurs couches de vêtements légers afin de 

pouvoir les retirer au fur et à mesure lorsque la bouffée de chaleur survient. Par 

ailleurs, pour améliorer le confort des femmes, il est possible de porter des vêtements 

en coton qui absorbent la transpiration (97,103). 

 

Concernant les troubles urinaires de la femme ménopausée, on peut lui proposer de 

réaliser une rééducation du périnée avec les exercices de Kegel pour solliciter les 

muscles pelviens afin de limiter l’incontinence urinaire (99,103). 

 

Par ailleurs, il est recommandé d’éviter les aliments irritant la vessie comme les 

aliments épicés et de limiter la consommation importante de liquides pendant la soirée, 

car cela augmente le risque de fuite et de troubles du sommeil (103). 

 

Enfin, pour limiter les cystites récidivantes, il faut suggérer d’opter pour une toilette 

intime avec des produits non parfumés à pH neutre. Les sous-vêtements en coton et 

les vêtements ne comprimant pas sont à choisir. De plus, après chaque rapport sexuel, 

il convient d’uriner et surtout à chaque fois que l’envie d’uriner est présente, il ne faut 
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pas se retenir. Par ailleurs, s’essuyer d’avant en arrière après être allé aux toilettes est 

nécessaire et il faut lutter contre la constipation. Pour finir, boire au minimum 1,5 litre 

d’eau est primordial (105). 

 

Ensuite, pour réduire la sécheresse vaginale et les dyspareunies, il est possible 

d’utiliser des lubrifiants ou des hydratants vaginaux (104). D’une part, les lubrifiants, 

tels que le Saforelle lubrifiant®, soulagent les dyspareunies temporairement, car ils 

sont riches en eau et en glycérine. D’autre part, les hydratants, comme le gel végétal 

Taïdo®, composé de polymères synthétiques et de plantes, atténuent les sécheresses 

vaginales au quotidien. Cependant, leurs compositions peuvent être similaires, mais 

ils sont différenciés par leurs indications. Certaines spécialités agissent à la fois 

comme lubrifiants et hydratants comme le Monasens®. Il a la particularité d’être riche 

en acide hyaluronique atténuant les irritations grâce à ses propriétés cicatrisantes  . 

 

Concernant les troubles du sommeil, il est nécessaire d’adopter une hygiène du 

sommeil. Celle-ci se caractérise par un environnement adapté avec un espace calme 

sans bruit, sans lumière et à une température modérée. De plus, il faut établir un cycle 

régulier de sommeil et d’éveil avec des horaires fixes même les week-ends. Afin 

d’améliorer l’endormissement, il est recommandé d’éviter les activités stimulantes 

comme les écrans dans l’heure précédant le coucher. Il faut se relaxer avec des 

techniques de relaxation et de respiration pour limiter l’anxiété qui perturbe le sommeil. 

En amont, il faut opter pour une alimentation légère et renoncer aux substances 

excitantes comme le tabac, l’alcool, le café ou le thé. De plus, l’activité physique 

modérée est recommandée pour obtenir un sommeil de qualité. Cependant, il faut 

l’éviter en fin de journée. Enfin, il est préférable de s’exposer à la lumière pendant la 

journée et de ne pas dormir dans la journée ou alors de réaliser des siestes de courte 

durée. Si le sommeil n’arrive pas à être obtenu dans les 20 minutes, il faut se lever et 

faire une activité jusqu’à ce que le sommeil parvienne (39,109,110). 

 

Par ailleurs, pour les modifications de la peau lors de la ménopause, il est recommandé 

d’avoir une photoprotection pour limiter le photo vieillissement. Il faut appliquer de la 

crème solaire et utiliser des vêtements couvrants. De plus, il est conseillé de mettre 

des dermo-cosmétiques hypoallergéniques et hydratants pour limiter la sécheresse 

cutanée (24). 
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Concernant les maux de tête, il existe des astuces pour soulager les crises, notamment 

il est conseillé de s’allonger dans une pièce calme à l’abri de la lumière, d’avoir des 

lunettes de soleil sur soi à chaque sortie, d’effectuer des exercices de relaxation et 

d’appliquer une poche de froid sur la zone douloureuse (111). Pour limiter la survenue 

des crises, il est important d’identifier les facteurs déclencheurs externes. Il est 

notamment déconseillé de sauter des repas, de consommer des aliments contenant 

de l’aspartame (sodas), de l’histamine (aliments fermentés), des nitrites (charcuteries) 

et des sulfites (vins) ainsi que de la tyramine (agrumes). A l’inverse, il est recommandé 

de s’hydrater régulièrement, et de pratiquer une activité physique régulière (85). 

 

Soulager la sécheresse oculaire est importante pour apporter du confort à la patiente. 

Il faut limiter les environnements secs (climatisation), l’usage des écrans et réaliser 

des pauses régulièrement en se forçant à cligner les yeux régulièrement pour 

réhydrater la surface de l’œil. Si cela est insuffisant, il est possible d’ajouter des larmes 

artificielles appelées les substituts lacrymaux. Ils sont très bien tolérés, et vont 

permettre de compenser le manque de larmes naturelles et d’hydrater la surface de 

l’œil pour limiter les irritations. L’utilisation de lentilles de contact doit être évitée car il 

y a un risque d’inconfort oculaire supplémentaire. De plus, elles sont incompatibles 

avec des collyres contenant des conservateurs, donc il est préférable d’utiliser 

systématiquement des présentations en unidose (112). 

 

Concernant les douleurs articulaires, il est conseillé de limiter le port de charges 

lourdes et les périodes prolongées en position debout. De plus, il est recommandé 

d’effectuer une activité physique adaptée afin de diminuer la surcharge pondérale, 

facteur de risque majeur d’arthrose. L’activité physique contribue à atténuer la douleur, 

à maintenir une force musculaire, à développer une stabilité articulaire et à ralentir 

l’évolution de l’arthrose en limitant les contraintes mécaniques articulaires. Des 

activités douces comme la marche, le vélo ou la natation sont à privilégier en dehors 

des périodes de forte intensité douloureuse. A cela, la kinésithérapie peut être 

envisagée pour adopter les bons gestes pour réaliser des exercices physiques au 

domicile afin de retrouver une meilleure mobilité articulaire (86,113). 
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Pour réduire la perte de cheveux, il est conseillé d’utiliser des shampoings doux et de 

limiter les agressions extérieures telles que les colorations et l’utilisation d’appareils 

chauffants (7,91,92). 

 

  

 

 

III. États des lieux auprès des patientes et des pharmaciens 

d’officine  

A. Introduction 

En France, dix millions de femmes sont ménopausées. Elles représentent 15% de la 

population française. Ces femmes peuvent avoir de nombreux désagréments au cours 

de cette période impactant leur qualité de vie. Leur prise en charge peut être parfois 

sous-estimée du fait que la ménopause ne soit pas une maladie à proprement parler 

et que certains symptômes d’inconfort ne sont pas faciles à nommer par les femmes 

elles-mêmes.  

 

Depuis quelques années, la place du pharmacien d’officine dans le parcours de soins 

des patients s’accentue. En effet, de nouvelles missions lui sont confiées et conduisent 

le pharmacien à être un interlocuteur privilégié des patients. Pourtant, le pharmacien 

peut être en difficulté pour accompagner au mieux les femmes ménopausées au 

regard d’une certaine pudeur de celles-ci à évoquer leur inconfort physique. 

 

Afin d’améliorer la prise en charge des femmes ménopausées, il est apparu important 

d’évaluer les besoins et attentes de celles-ci dans cette période de vie dans un premier 

temps. La mise à disposition d’un questionnaire a paru le plus adapté. Dans un 

deuxième temps, ont été recueillies les pratiques déjà mises en place par les 

pharmaciens pour accompagner les femmes ménopausées, avec l’identification des 

besoins spécifiques complémentaires pour améliorer la prise en charge.  
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B. Matériel et méthode  

Pour connaître la prise en charge actuelle des femmes ménopausées et pré-

ménopausées en officine, deux questionnaires ont été élaborés pour cette étude 

transversale.  

 

Tout d’abord, un questionnaire a été diffusé auprès des pharmaciens d’officine. 

L’objectif de celui-ci était de recueillir des informations sur les attentes et les besoins 

des femmes dans leurs officines et leurs pratiques professionnelles actuelles pour 

répondre à ces besoins. 

 

Parallèlement, un second questionnaire destiné aux patientes a été établi afin de 

connaître leurs interrogations et leurs expériences personnelles par rapport à la 

ménopause.  

 

Les questionnaires ont été formalisés avec Google Form. Ils intègrent des questions 

obligatoires et facultatives, des questions fermées, à choix multiples, et des questions 

ouvertes selon les thématiques abordées. Pour chaque participant, une information 

écrite a été délivrée par rapport à la confidentialité et à l’anonymisation de ses 

réponses afin de conserver une liberté d’expression. 

 

Le recueil des données s’est déroulé du 1 juillet 2023 au 31 décembre 2023.  

 

Les résultats des questionnaires ont tous été traités avec le logiciel Excel afin de 

réaliser une analyse statistique ainsi que la présentation de statistiques croisées. 

 

1. Le questionnaire destiné aux pharmaciens  

 

Le questionnaire ciblait l’ensemble des pharmaciens d’officine. Il a été transmis par 

courriel à 2308 pharmacies sur l’ensemble du territoire français.   

 

Les adresses mails des pharmacies ont été recueillies sur les sites internet de certains 

groupements pharmaceutiques ainsi que sur le répertoire établi par le CHRU de Tours 
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dans le cadre de la conciliation médicamenteuse, recensant certaines pharmacies des 

départements 37 (Indre-et-Loire) et 41 (Loir-et-Cher).  

 

Le questionnaire a été diffusé par mail en format PDF, avec un lien pour accéder à la 

version en ligne.  

 

Le questionnaire destiné aux pharmaciens se composait de 12 questions. Les deux 

premières questions permettaient d’identifier l’interlocuteur. Les questions trois à six 

avaient pour objectif d’établir un état des lieux des demandes de conseils formulées 

par les femmes au comptoir. En effet, il semblait essentiel de connaître la fréquence 

des sollicitations, les symptômes signalés, et les interrogations des femmes afin 

d’identifier les besoins principaux des femmes ménopausées. Puis, les questions sept 

à huit établissaient un bilan des conseils prodigués par les pharmaciens afin de 

connaître leurs pratiques.  

 

Enfin, les questions neuf à onze fournissaient des informations sur les formations 

suivies en lien avec la prise en charge de la ménopause et l’investissement potentiel 

à développer des nouvelles modalités de prise en charge comme la mise en place d’un 

entretien pharmaceutique. La dernière question permettait de recueillir les 

recommandations de ces professionnels de santé pour améliorer la prise en charge 

des femmes ménopausées au comptoir.  

 

2. Le questionnaire destiné aux patientes 

 

Le questionnaire ciblait l’ensemble des femmes à partir de 40 ans.  

 

La diffusion des questionnaires a été réalisée par deux canaux. Tout d’abord, le 

questionnaire a été proposé aux femmes se présentant au comptoir dans trois officines 

différentes, deux officines dans le département d’Indre-et-Loire et une officine en 

Nouvelle-Aquitaine. Les femmes avaient la possibilité d’y répondre soit en ligne après 

avoir récupéré un QR code, soit en format papier. Par ailleurs, le questionnaire a été 

diffusé sur les réseaux sociaux.  
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Le questionnaire destiné aux femmes ménopausées se composait de 17 questions. 

Les deux premières questions permettaient de connaître l’âge de la femme et son 

statut par rapport à la ménopause.  

 

Par la suite, les questions trois à neuf orientaient vers les symptômes de la patiente 

afin d’identifier leurs présence, intensité, fréquence, et l’impact potentiel sur la qualité 

de vie. La liste des symptômes notifiés a été établie par rapport au score international, 

le Ménopause Rating Scale (MRS), qui est « un outil standardisé pour évaluer les 

symptômes de la ménopause » (114). 

 

Ensuite, les questions dix à onze permettaient aux patientes de nommer les solutions 

qu’elles ont mises en place pour atténuer leurs symptômes. Leurs réponses pourraient 

orienter les conseils pharmaceutiques à leur proposer et faciliter leur observance lors 

de la prise en charge.  

 

La question treize faisait un focus sur l’hygiène de vie des patientes permettant de 

comprendre le mode de vie des femmes et comment orienter les conseils. 

 

En répondant aux questions quatorze et quinze, les patientes nommaient leurs 

sources d’information sur la ménopause et leur satisfaction par rapport à celles-ci. La 

question seize permettait de se renseigner sur leur intérêt pour la mise en place d’un 

entretien, et la dernière question leur offrait l’opportunité de notifier leurs souhaits 

concernant les thématiques à échanger lors d’un entretien. 

 

 

C. Résultats 

1. Présentation des résultats 

a) Réponses des pharmaciens 

 

Le questionnaire a obtenu 98 réponses, soit 4,2% de répondants. 

 

 



 50 

 

 

Figure 1 : Proportion du temps travaillé en officine par les pharmaciens 

 

 

A 61%, ce sont des pharmaciens ayant une expérience professionnelle importante qui 

ont répondu : 34% avec plus de 20 ans d’exercice, et 27% plus de 10 ans. Par ailleurs, 

39% des pharmaciens ont moins de 10 ans d’expérience professionnelle.  

 

 

 

Figure 2 : Répartition des officines en fonction de leurs localisations 

 

Question 1 : Depuis combien de temps travaillez-vous en officine ?  
 

Question 2 : Où se situe votre officine ?  
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La majorité des pharmaciens ayant répondu au questionnaire ont une officine située 

en périphérie. Plus précisément, 76,5% des pharmacies sont installées dans des 

zones rurales, semi-rurales et semi-urbaines. Les pharmaciens en zone urbaine 

représentent 23,5% des répondeurs répartis comme suit, 20,4% en centre-ville et 3,1% 

en centre commercial. 

 

 

 

Figure 3 : Fréquence à laquelle les pharmaciens sont sollicités au comptoir par les 
femmes pour des conseils concernant la ménopause 

 

 

 

La majorité des pharmaciens (77,5%) sont régulièrement sollicités : 29,6% plusieurs 

fois par mois, 23,5% plusieurs fois par semaine, 22,4% une fois par semaine et enfin 

2% tous les jours. 

 

Néanmoins, 22,4% des pharmaciens sont peu sollicités à raison d’une fois ou moins 

d’une fois par mois. 

 

 

 

 

Question 3 : A quelle fréquence êtes-vous sollicité au comptoir pour des conseils 
liés à la ménopause ?  
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Figure 4 : Présentation des différents symptômes de la ménopause en fonction de la 
fréquence des demandes de conseils au comptoir 

 

Question 4 : Pour quels symptômes avez-vous le plus de demandes de conseils 
au comptoir ? 
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Au regard des résultats, les symptômes peuvent être classés en trois catégories : les 

symptômes entraînant des demandes régulières, c’est-à-dire au moins une fois par 

semaine ; les symptômes suscitant des demandes occasionnelles, au moins une fois 

par mois ; enfin, les symptômes générant très rarement voire jamais de demandes de 

conseils. 

 

Tout d’abord, les symptômes qui provoquent en majorité une demande régulière 

auprès du pharmacien sont les bouffées de chaleur et les troubles du sommeil. 

 

Les symptômes qui entraînent essentiellement une demande occasionnelle auprès du 

professionnel de santé sont plus nombreux et incluent l’humeur dépressive, l’anxiété 

et l’irritabilité, la fatigue physique et mentale, la sécheresse vaginale, ainsi que la prise 

de poids. 

 

Enfin, les symptômes qui suscitent rarement une demande auprès du pharmacien 

englobent les troubles urinaires, les troubles de la libido, les douleurs musculaires et 

articulaires, les maux de tête, la détérioration de la qualité de peau ainsi que la 

sensation de gêne au niveau du cœur.  

 

 

 

Figure 5 : Proportion des interrogations supplémentaires concernant la ménopause 

 

Question 5 : Les patientes ont-elles d’autres interrogations concernant la 
ménopause ? (Sur la physiopathologie, sur d’autres symptômes non énoncés à 
la question précédente, ou autres) 
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87% des femmes n’ont pas d’interrogations supplémentaires au comptoir, autre que 

sur les symptômes. Néanmoins, 13% des patientes ont des questions 

complémentaires.  

 

 

 

Cette question facultative a obtenu 11 réponses, soit 11% des pharmaciens répondant. 

 

Les interrogations transmises par les patientes aux pharmaciens peuvent être 

dissociées en trois catégories.  

 

Tout d’abord, elles s’interrogent sur certains symptômes non cités à la question 4, 

comme l’impact de la ménopause sur les phanères (N = 1).  

 

Ensuite, elles questionnent le pharmacien sur la physiopathologie de la ménopause 

(N = 6). Les questions portent sur la durée des symptômes, les complications 

possibles, l’âge moyen de survenue de la ménopause, les signes spécifiques de la 

péri-ménopause, ainsi que l’influence de la génétique sur la sévérité des symptômes.  

 

Enfin, elles demandent les options thérapeutiques possibles avec notamment des 

demandes pour des solutions naturelles non hormonales (N = 3). Ainsi que des 

demandes sur la toxicité des traitements hormonaux et leurs durées d’utilisation (N = 

1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Question 6 : Si oui, lesquelles ? 
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Figure 6 : Répartition des différentes solutions proposées par les pharmaciens pour 
répondre aux besoins des patientes 

 

 

Une majorité de pharmaciens, soit 84,7%, optent pour les compléments alimentaires 

et 79,6% privilégient la phytothérapie.  Ensuite, les règles hygiéno-diététiques sont 

mentionnées par 63,3% des pharmaciens et l’homéopathie par 61,2%. Les solutions 

moins fréquemment proposées sont l’aromathérapie adoptée par 37,8% des 

pharmaciens et les médicaments en vente libre par 26,5%.  

 

 

 

Cette question facultative a obtenu 43 réponses, soit 44% des pharmaciens ont 

souhaité compléter les réponses précédentes. 

 

Les informations fournies par les pharmaciens peuvent être classées en plusieurs 

catégories. Tout d’abord, la plupart des pharmaciens qui recommandent des produits 

homéopathiques suggèrent l’utilisation du produit Acthéane® (N = 9). Néanmoins, un 

pharmacien préconise plutôt l’association de la souche Belladona 9CH avec 

glonoïnum 7CH ainsi que Lachesis 15CH. 

 

Question 7 : Que proposez-vous le plus souvent pour répondre aux besoins de 
ces patientes ? 

Question 8 : Pouvez-vous apporter des précisions sur vos réponses ci-dessus ? 
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Ensuite, la phytothérapie constitue une alternative fréquemment privilégiée par les 

pharmaciens. En effet, de nombreuses gammes sont disponibles, mais le complément 

alimentaire Feminabiane méno-confort® de chez Pileje est celui qui est mentionné par 

la majorité des pharmaciens (N = 7). De plus, ils font souvent référence aux produits 

Sérelys ménopause® (N = 4), Manahé Ménopause® (N = 4) et Méno-actif® d’Aragan 

(N = 3). D’autre part, certaines plantes sont recommandées exclusivement (N = 5), 

telles que la sauge, le trèfle rouge, l’actée à grappe noire, le houblon, et parfois la 

bourrache, la grande camomille et la canneberge. Enfin, d’autres spécialités de 

phytothérapie sont citées comme Yméa ménopause® (N = 1), Hollis ménopause® (N 

= 1), Granions ménopause® (N = 1), Ergyflavone® du laboratoire Nutergia (N = 1), 

ainsi que Meno taido menoactiv® (N = 2). 

 

Par ailleurs, plusieurs professionnels proposent l’utilisation du médicament Abufene® 

(N = 4). Deux autres pharmaciens conseillent des compléments contenant des oméga 

3 et des oméga 6 afin de « réaliser un rééquilibrage hormonal ». 

 

Dans les réponses obtenues, la gemmothérapie est régulièrement présente (N = 4), 

en particulier la spécialité Fem50+® du laboratoire HerbalGem. La micronutrition   

proposée par le laboratoire NHCO, le Climax ménopause® a été mentionné une fois 

et selon le pharmacien, il suscite « des retours positifs ». 

 

L’ensemble des pharmaciens ayant répondu à cette question ont leurs préférences, 

mais douze d’entre eux sélectionnent les différentes options « en fonction des 

symptômes, et surtout des souhaits de la patiente afin d’assurer une observance 

optimale. » De plus, ils se renseignent préalablement sur les antécédents médicaux 

pour orienter leurs conseils. 

 

Enfin, six pharmaciens fournissent des conseils généraux tels que l’utilisation de 

nettoyants doux pour l’hygiène intime, des crèmes relipidantes, la prise de mélatonine 

pour les troubles du sommeil, l’utilisation de vitamines pour la fatigue associée, 

l’utilisation de collagène pour favoriser la beauté de la peau et la mobilité articulaire, 

l’utilisation de safran pour influer sur l’humeur ainsi que le magnésium pour atténuer 

l’anxiété et les douleurs. Puis, ils donnent des conseils sur l’alimentation. 
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Cinq pharmaciens signalent qu’il n’existe pas de « solution miracle et que chaque 

femme est différente ». Ainsi, « la présentation de plusieurs options est essentielle 

pour éviter que la femme ne se décourage en cas d’un éventuel échec ». 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des pharmaciens en fonction de leurs formations sur la 
ménopause 

 

 

94% des pharmaciens n’ont pas bénéficié de formation spécifique. 

 

Parmi les six pharmaciens ayant suivi une formation, deux d’entre eux ont participé à 

une formation en ligne intitulée « les troubles de la ménopause » proposée par « ma 

formation officinale ». Trois d’entre eux ont reçu quelques heures de cours dans leurs 

facultés pendant leur formation initiale. Enfin, un pharmacien s’est initié sur le sujet 

lors de son diplôme universitaire de micronutrition. 

 

 

 

 

 

Question 9 : Avez-vous déjà reçu une formation spécifique sur la ménopause ? 
Si oui, préciser le type de formation reçue et sa durée. 
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Figure 8 : Distribution des pharmaciens en fonction de leur perception de leurs 
connaissances sur la ménopause 

 

 

64% des pharmaciens considèrent ne pas disposer des connaissances suffisantes 

pour répondre aux besoins des femmes ménopausées, tandis que 36% estiment avoir 

les connaissances nécessaires.  

 

 

 

Figure 9 : Répartition des pharmaciens selon leur intérêt pour l’entretien 
pharmaceutique  

 

 

Question 10 : Selon vous, avez-vous les connaissances suffisantes pour 
répondre aux besoins des patientes ? 

Question 11 : Seriez-vous intéressé pour réaliser des entretiens 
pharmaceutiques sur la ménopause ? 
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85% des pharmaciens manifestent un intérêt pour la mise en place d’entretiens 

pharmaceutiques en lien avec la ménopause dans leur officine, tandis que 15% ne 

sont pas réceptifs à cette proposition. 

 

 

 

Les suggestions répertoriées par 20 pharmaciens sont diverses.  

 

Tout d’abord, les pharmaciens mentionnent l’importance d’avoir un espace de 

confidentialité pour échanger avec les patientes (N = 2). En effet, « la ménopause 

demeure un sujet délicat, que les femmes hésitent à aborder en raison de son 

association avec la notion de vieillesse ». Deux pharmaciens recommandent de 

promouvoir la communication sur la ménopause afin de réduire le tabou social qui lui 

est lié. 

 

Les pharmaciens font état de leur manque de connaissances sur le sujet et suggèrent 

de suivre une formation (N = 6) afin de dispenser des conseils plus précis et de 

répondre plus efficacement aux demandes. Les pharmaciens rappellent la complexité 

de la prise en charge de la ménopause en raison des « fluctuations périodiques, où la 

patiente peut être stable à un moment puis soudainement se retrouver confrontée à 

des symptômes désagréables ». Ils conseillent l’obtention d’une documentation (N = 

3) telle qu’un guide d’entretien, accompagné de documents non affiliés à un 

laboratoire, afin d’enrichir leurs connaissances, leurs conseils au comptoir et de 

pouvoir également mettre à disposition des documents informatifs aux patientes. 

 

Enfin, ils soulignent la bonne initiative de l’entretien proposé, et la lecture de cette 

thèse pourrait les aider à parfaire leur formation (N = 7). 

 

 

 

 

Question 12 : Avez-vous des suggestions pour améliorer la prise en charge des 
femmes ménopausées ? 
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b) Réponses des patientes 

 

Le questionnaire a obtenu 107 réponses. 

 

 

 

Figure 10 : Répartition des patientes en fonction de leur âge 

 

 

79% femmes qui ont répondu au questionnaire sont âgées de 50 à 64 ans : 33% entre 

50 – 54 ans, 28% entre 55 – 59 ans et 18% entre 60 – 64 ans.  

 

Par ailleurs, 9% des femmes ont moins de 50 ans et 13% ont plus de 64 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Question 1 : Quel âge avez-vous ? 
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Figure 11 : Représentation du statut des femmes par rapport à la ménopause 

 

 

Parmi les femmes ayant répondu, 76% sont ménopausées, tandis que 16% ne le sont 

pas et 8% ne le savent pas. 

 

 

 

Figure 12 : Répartition des femmes en fonction de la présence des symptômes 

 

 

Parmi les 90 patientes qui sont ménopausées ou qui ne connaissent pas leur statut, 

62% éprouvent des symptômes de la ménopause, tandis que 38% n’en ressentent 

pas. 

Question 2 : Êtes-vous ménopausée ? 

Question 3 : Ressentez-vous des symptômes en lien avec la ménopause ? 
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Parmi les 34 patientes qui sont dépourvues de symptômes, sont retrouvées les 9 

patientes incertaines de leur statut ménopausique.  

 

Tenant compte de l’absence de symptômes et de traitement associé, certaines 

patientes sont d’emblée dirigées vers la question n°13.  

 

 

 

 

Figure 13 : Répartition des femmes ménopausées en fonction de l’âge de survenue 
des premiers symptômes 

 

 

 

Parmi les 56 femmes ménopausées avec des symptômes, l’âge de survenue des 

premiers symptômes est compris entre 42 et 56 ans, avec un pic à 50 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

Question 4 : A partir de quel âge avez-vous ressenti les premiers symptômes ? 
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Figure 14 : Répartition des symptômes en fonction de leur intensité 

 

Question 5 : Dans la liste ci-dessous, pouvez-vous m’indiquer vos symptômes 
et leur intensité ? 
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Les symptômes sont classifiés en quatre catégories : les symptômes non ressentis, 

les symptômes à faible intensité, les symptômes à intensité modérée, et enfin les 

symptômes à forte intensité. 

 

Les symptômes qui ne sont pas ressentis en majorité sont les troubles urinaires avec 

55,4% des patientes asymptomatiques, ainsi que les maux de tête (53,6%) et la 

sensation de gêne au niveau du cœur (48,2%). 

 

La détérioration de la qualité de peau est le seul symptôme identifié par 46,4% des 

patientes comme ayant une faible intensité.  

 

Les symptômes à intensité modérée qui sont retrouvés sont la fatigue physique et 

mentale nommée par 51,8% des femmes, les bouffées de chaleur (50%), la prise de 

poids (42,9%), l’anxiété et l’irritabilité (41,1%), les troubles du sommeil (39,3%), les 

douleurs musculaires et articulaires (35,7%), les troubles de la libido (35,7%), la 

sécheresse vaginale (35,7%) et l’humeur dépressive (33,9%). 

 

Deux symptômes se détachent avec un ressenti à forte intensité : les troubles du 

sommeil (37,5%) et les bouffées de chaleur (35,7%).  

 

 

 

 

Seules 8 femmes présentent d’autres symptômes. 

 

Les troubles digestifs sont mentionnés à deux reprises, notamment une légère 

constipation. Une patiente évoque une perte de poids, précisant toutefois que cela 

pourrait être lié à la reprise d’activité physique après la période d’inactivité du covid. 

Une patiente rapporte des envies soudaines de sucres. 

 

La sécheresse de la bouche et des yeux (N = 1) est signalée ainsi que l’augmentation 

des tendinites (N = 1). 

Question 6 : Avez-vous d’autres symptômes ? 
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Une patiente rapporte l’impact des fuites urinaires sur sa vie quotidienne, expliquant 

qu’elle restreint sa consommation d’eau pour éviter l’accentuation des fuites, car elle 

ne parvient pas à résoudre ce problème. 

 

Enfin, une femme signale un état dépressif corrélé au tabou social, car selon elle « les 

femmes ménopausées sont régulièrement stigmatisées dans le milieu professionnel ». 

 

 

 

Figure 15 : Répartition de la fréquence des symptômes 

 

 

La majorité des femmes, soit 55,4% ressentent les symptômes plusieurs fois par 

semaine. Un quart des femmes (25%) sont impactées quotidiennement par les 

symptômes de la ménopause. 

 

Certaines femmes éprouvent les symptômes moins fréquemment. En détail, 1,8% 

femmes ont des symptômes moins d’une fois par mois, 3,6% une fois par mois et 

14,3% plusieurs fois par mois. 

 

 

 

 

 

Question 7 : A quelle fréquence ressentez-vous ces symptômes ? 
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Figure 16 : Impact des symptômes de la ménopause sur la qualité de vie 
quotidienne des femmes ménopausées 

 

 

70% des femmes voient une altération de leur qualité de vie, tandis que 30% ne le 

ressentent pas. 

 

 

 

Certaines femmes ne perçoivent pas de facteur particulier influençant leurs 

symptômes. Cependant, d’autres femmes (N = 20) ont identifié des facteurs 

déclencheurs. 

 

Le stress et l’anxiété sont des éléments souvent mentionnés (N = 11). Associées à 

cette anxiété, les émotions négatives sont citées comme jouant un rôle crucial dans 

l’apparition des symptômes, notamment lors de difficultés professionnelles ou 

lorsqu’une mauvaise nouvelle surgit. La chaleur est aussi fréquemment notifiée (N = 

5) comme facteur initiateur. 

 

Enfin, d’autres facteurs sont évoqués, tels que la consommation d’alcool (N = 1), la 

prise de poids (N = 1), la fatigue (N = 1), et le manque d’activité physique (N = 1). 

 

Question 8 : Vos symptômes ont-ils un impact sur votre qualité de vie 
quotidienne ? 

Question 9 : Selon vous, y a-t-il des facteurs déclenchant vos symptômes ? 
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Figure 17 : Répartition des différentes solutions adoptées par les patientes pour 
atténuer leurs symptômes 

 

 

Les options majoritairement sélectionnées sont les astuces personnelles du quotidien 

à hauteur de 26,8%, suivies par les compléments alimentaires, les médicaments en 

vente libre ainsi que les traitements prescrits par les médecins, tous à 23,2%. 

 

L’homéopathie représente 19,6% des choix des patientes. La phytothérapie est 

mentionnée à 12,5% et l’aromathérapie à 3,6%. 

 

10,7% utilisent d’autres solutions que celles rapportées dans cette question et 17,9% 

des patientes estiment ne pas ressentir le besoin de se soigner.  

 

 

 

 

Question 10 : Quelle(s) solution(s) avez-vous trouvée(s) pour atténuer vos 
symptômes ? 
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Cette question facultative a obtenu 32 réponses, soit 30%. 

 

Pour commencer, les astuces personnelles du quotidien notifiées comprennent :  

- La réalisation d’activité physique (marche et fitness) (N = 4) pour limiter la prise 

de poids, évacuer les pensées négatives et diminuer les douleurs articulaires.  

 

- L’adoption d’une alimentation équilibrée (N = 4) avec une diminution des plats 

préparés et du sucre rapide, car les gâteaux ainsi que les sucreries amplifient 

les bouffées de chaleur d’après les patientes.  

 
- La mise en place d’une bonne hygiène de sommeil (N = 2) en respectant les 

heures de coucher et de lever, et si la fatigue s’installe, prendre un rythme de 

repos.  

 
- La prise de temps pour soi est encouragée par deux femmes, notamment avec 

la réalisation de soins pour se sentir mieux dans sa peau.  

 
- L’hydratation de la peau quotidienne est identifiée comme nécessaire par une 

patiente. 

 

Par ailleurs, les médicaments en vente libre choisis sont le paracétamol (N = 1) pour 

limiter les douleurs articulaires, et les gels intimes pour les sécheresses vaginales 

comme la spécialité Replens® (N = 1). 

 

Concernant l’homéopathie, les deux spécialités mentionnées sont Actheane® (N = 1), 

du laboratoire Boiron ainsi que les gouttes de chez Lehning, soit Lachesis 122® (N = 

1). Par ailleurs, une femme souligne l’efficacité du Glonoinum 9CH. 

 

La phytothérapie est utilisée par certaines femmes et la majorité cite la spécialité 

Manhaé ménopause® (N = 3). Cependant, quelques-unes utilisent plutôt 

Question 11 : Pouvez-vous apporter des précisions sur vos réponses ci-
dessus ? 
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Ménophytea® (N = 1), l’huile de bourrache et d’Onagre (N = 1), ainsi que les fleurs de 

Bach (N = 1). 

 

En complément alimentaire, une femme opte pour le collagène marin pour la beauté 

de la peau ainsi que pour les douleurs articulaires. 

 

D’autre part, les traitements prescrits par les médecins sont les traitements hormonaux 

(Dermestril®), les gels hormonaux (Oestrodose®, Estreva®), ainsi que des 

anxiolytiques (N = 1) et des traitements contre l’arthrose (N = 1).  

 

Enfin, 10,7% des femmes utilisent d’autres solutions que celles rapportées dans la 

question précédente. Les solutions notifiées sont la psychothérapie, l’acupuncture, 

l’hypnothérapie, et la visite chez un énergéticien. De plus, pour résoudre les soucis 

urinaires, une patiente souligne l’efficacité importante de la rééducation périnéale 

qu’elle a suivie avec une sage-femme, lui permettant de réduire efficacement ses fuites 

urinaires et de renoncer à l’opération. Cette patiente précise que les exercices peuvent 

être faits quotidiennement à la maison et permettent de maintenir l’efficacité sur le long 

terme. 

 

 

 

Cette question a obtenu 8 réponses.  

 

Divers traitements hormonaux substitutifs sont utilisés. Tout d’abord, les THS 

appliqués localement comprennent l’Oestrodose® (N = 2), Estreva® (N = 2), et 

Trophigil® (N = 1). De plus, une patiente mentionne l’utilisation du dispositif 

transdermique Demestril® (1 timbre par semaine). Puis, le THS administré par voie 

orale notifié est la progestérone (Progestan®) (N = 2). 

 

 

 

 

Question 12 : Si vous avez un traitement hormonal substitutif, quel est son nom 
et comment vous sentez-vous avec celui-ci ? 
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Figure 18 : Proportion des différentes catégories sélectionnées par les patientes 
concernant leur hygiène de vie 

 

 

74,4% des patientes ont une alimentation saine contre 14,4% qui ont une alimentation 

riche en sucres et 2,2% riche en graisses. Par ailleurs, 55,6% des patientes boivent 

au minimum 1,5 litre d’eau quotidiennement.  

 

De plus, 56,7% femmes déclarent pratiquer une activité physique quotidienne d’au 

moins 30 minutes contre 13,3% qui sont sédentaires.  Par ailleurs, 26,7% des femmes 

sont en surpoids et 12,2% sont fumeuses. 

 

Enfin, 70% des femmes ne consomment pas d’alcool ou juste occasionnellement par 

rapport à 4,4% des femmes qui consomment de l’alcool régulièrement.  

 

 

Question 13 : Cochez les cases qui vous correspondent : 
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Figure 19 : Proportion des différentes sources utilisées par les femmes pour obtenir 
des informations sur la ménopause 

 

 

La majorité des femmes, soit 50% se dirigent vers leur gynécologue pour obtenir des 

renseignements sur la ménopause, le médecin traitant étant lui sollicité à 34,4% et le 

pharmacien à 12,2%. 

 

De plus, 37,8% des femmes se renseignent auprès de leur entourage, 18,9% utilisent 

internet, 16,7% la presse, et 7,8% ont opté pour d’autres moyens d’informations. Ces 

femmes se sont informées par le biais de leur homéopathe, par des livres spécialisés 

ou encore par l’intermédiaire d’une infirmière.  

 

12,2% des patientes n’ont pas cherché d’informations. 

 

 

 

 

 

Question 14 : Par qui ou par quel(s) moyen(s) avez-vous trouvé des 
informations concernant la ménopause ? 
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Figure 20 : Distribution des femmes en fonction de leur perception de leurs 
connaissances sur la ménopause 

 

 

58% des femmes estiment n’être pas suffisamment informées sur la ménopause. 

 

 

 

Figure 21 : Répartition des femmes selon leur intérêt pour l’entretien à l’officine 

 

 

64% des patientes qui ont répondu aux questionnaires sont intéressées pour la 

réalisation d’entretiens à l’officine.  

Question 15 : Pensez-vous être suffisamment informée ? 

Question 16 : Seriez-vous intéressée par des entretiens à l’officine pour 
répondre à vos interrogations concernant la ménopause ? 
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Figure 22 : Répartition des femmes selon leur intérêt pour l’entretien à l’officine en 
fonction de leur statut ménopausique et de leur perception de leurs connaissances 

sur la ménopause 

 

 

Parmi les femmes exprimant un intérêt pour un entretien, 20% estiment être 

suffisamment informées mais souhaitent obtenir des informations complémentaires, 

68% estiment ne pas être assez informées, et 12% ne sont pas encore ménopausées 

mais désirent se préparer à cette transition. 

 

En ce qui concerne les patientes qui ne manifestent pas d’intérêt pour l’entretien, 63% 

estiment être assez informées sur la ménopause, 13% ne se sentent pas amplement 

informées mais ne souhaitent pas obtenir davantage d’informations, et enfin 24% des 

patientes ne sont pas encore ménopausées et ne se sentent pas concernées par cet 

entretien pour le moment. 

 

 

 

Cette question facultative a obtenu 38 réponses, soit 35,5%. 

 

Pour commencer, les femmes souhaitent obtenir des informations sur les signes 

indiquant le début de la ménopause et les risques associés (N = 5). Elles s’intéressent 

également aux symptômes caractéristiques (N = 5) tels que les bouffées de chaleur 

Question 17 : Que souhaiteriez-vous aborder avec votre pharmacien lors de cet 
entretien ? 
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ainsi qu’aux solutions naturelles pour les atténuer (N = 9). Certaines femmes désirent 

être accompagnées pour les troubles cutanés, les sauts d’humeur et la gestion du 

poids, voire la perte de poids. 

 

Par ailleurs, elles espèrent obtenir des conseils pour améliorer leur quotidien (N = 11), 

notamment sur une alimentation appropriée et sur des astuces pour davantage 

appréhender les effets désagréables de cette étape de la vie. D’autres patientes 

souhaitent être informées sur les effets indésirables des traitements médicamenteux 

(N = 2). 

 

Enfin, certaines patientes soulignent la difficulté actuelle pour obtenir un rendez-vous 

avec leur gynécologue ou leur médecin généraliste, et qu’il est important que le tabou 

social cesse. Elles apprécieraient ainsi des échanges confidentiels pour recevoir des 

renseignements sur la ménopause (N = 6). 

 

 

2. Analyse des résultats 

a) Analyse du questionnaire « pharmacien » 

 

Le taux de réponses obtenues est faible, moins de 5%. Il est nécessaire d’en tenir 

compte dans l’analyse. Les pharmaciens ayant répondu sont majoritairement 

expérimentés. De plus, l’installation de ces pharmaciens dans les zones périphériques 

peut influencer la typologie de la patientèle prise en charge et leurs besoins et attentes.  

 

Les sollicitations des pharmaciens sont nombreuses, à hauteur de 77,5% et 

témoignent d’un besoin des femmes de prise en charge. 

 

Les deux principaux symptômes pour lesquels les patientes interrogent leur 

pharmacien sont les bouffées de chaleur et les troubles du sommeil. Les deux 

symptômes sont habituellement retrouvés chez de nombreuses femmes selon les 

études : 80% pour les bouffées de chaleur et 50% pour les troubles du sommeil. Il 

parait logique que les premières sollicitations du pharmacien soient en lien avec ceux-

ci.  
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Les symptômes représentant une demande occasionnelle sont les symptômes 

psychiques (l’anxiété, l’irritabilité, l’humeur dépressive), la fatigue physique et mentale, 

la prise de poids et la sécheresse vaginale.  

 

Enfin, cette étude identifie les symptômes moins rapportés par les patientes, tels que 

les troubles de la libido, les troubles urinaires, les douleurs musculaires et articulaires, 

les maux de tête et la sensation de gêne au niveau du cœur. Il peut être étonnant de 

trouver de faibles demandes auprès des pharmaciens en lien avec la sphère génito-

urinaire : 58% d’absence de sollicitation pour les troubles urinaires et 74,5% pour les 

troubles de la libido. La prévalence de ces symptômes est proche de 50% chez les 

femmes ménopausées, ce qui laisserait attendre plus de sollicitations à hauteur des 

deux premiers symptômes : les bouffées de chaleur et les troubles du sommeil. 

 

Les patientes accordent beaucoup d’importance à leurs symptômes. En effet, 87% des 

femmes posent des questions uniquement sur les symptômes, bien que quelques-

unes souhaitent approfondir leurs connaissances sur la physiopathologie et les 

solutions naturelles.  

 

Pour répondre aux besoins des patientes, les pharmaciens privilégient les 

compléments alimentaires, la phytothérapie, l’homéopathie ainsi que la dispensation 

de conseils hygiéno-diététiques. Les pharmaciens sont pleinement dans leur rôle de 

conseil puisqu’ils abordent les alternatives aux traitements médicamenteux. En effet, 

les questionnements des femmes sur les traitements hormonaux sont peu fréquents 

chez les pharmaciens ayant répondu au questionnaire, seul un l’évoque comme 

sollicitation autre, ce qui est en adéquation avec les données épidémiologiques sur la 

prescription de ces traitements (5). Il semblerait également que l’activité physique soit 

rarement conseillée aux patientes. Les professionnels de santé ont probablement 

moins de références pour accompagner les femmes sur ce sujet. Il semblerait donc 

nécessaire de formuler des exemples d’activités physiques à pratiquer. 

 

La grande majorité, soit 94% des pharmaciens, déclarent ne pas avoir suivi de 

formation spécifique sur la ménopause et 64% estiment ne pas disposer des 

connaissances suffisantes pour prodiguer un conseil adapté et répondre aux besoins 

des patientes alors que les sollicitations sont bien présentes dans leur activité au 
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quotidien. Cela suggère que l’accompagnement des femmes pourrait être amélioré et 

qu’un outil pourrait être nécessaire pour aider les pharmaciens. En effet, ils sont en 

demande de formations complémentaires et de documentations spécifiques. Les 

pharmaciens souhaitent améliorer leurs réponses aux femmes ménopausées. Ils sont 

ouverts à des modifications de pratiques, en effet, 85% sont intéressés par la mise en 

place d’un entretien spécifique sur la ménopause. 

 

 

b) Analyse du questionnaire « patiente » 

 

La majorité des femmes qui ont participé à cette étude ont entre 50 et 64 ans, cela 

représente 79% des réponses. Néanmoins, parmi les participantes, 9% ont moins de 

50 ans et 13% ont au moins 65 ans. Dans cette enquête, 76% des femmes sont 

ménopausées, tandis que 8% n’ont pas connaissance de leur statut ménopausique. 

Ces données populationnelles correspondent à celles retrouvées dans les études 

épidémiologiques par rapport à la tranche d’âge et à l’incertitude diagnostique (3). 

 

Parmi les femmes ménopausées, 69% présentent des symptômes, tandis que 31% 

n’en éprouvent pas. La ménopause associée à des manifestations cliniques est donc 

fréquente et en fait un sujet de prise en charge à part entière pour le pharmacien dans 

sa pratique au quotidien.  
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Figure 23 : Répartition des femmes en fonction de leur âge, de leur statut 
ménopausique et de leur symptomatologie 

 

 

Ce diagramme présente une synthèse des différents résultats recueillis. Cette 

répartition correspond à celle retrouvée dans les études cliniques. L’échantillon des 

femmes ayant répondu au questionnaire paraît représentatif.  

 

Les symptômes les plus intenses chez les patientes sont les bouffées de chaleur et 

les troubles du sommeil. Ensuite, la plupart des femmes présentent des symptômes 

d’intensité modérée tels que l’humeur dépressive, l’anxiété, l’irritabilité, la fatigue 

physique et mentale, les troubles de la libido, la sécheresse vaginale, les douleurs 

musculaires et articulaires ainsi que la prise de poids. L’ensemble de ces symptômes 

peuvent être gênants pour ces femmes justifiant une prise en charge plus approfondie 

à l’officine pour les atténuer. Les troubles urinaires sont peu nommés alors qu’ils sont 

habituellement présents chez plus de 50% des femmes ménopausées.  

 

La majorité des femmes ressentent leurs symptômes plusieurs fois par semaine et un 

quart les éprouvent quotidiennement, ce qui justifie de l’importance d’une prise en 

charge adaptée pour aider les femmes à atténuer leurs symptômes. 
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De plus, 70% des femmes confirment l’impact des symptômes sur leur qualité de vie. 

Elles nomment une altération de celle-ci en lien avec l’intensité et la fréquence des 

symptômes d’inconfort. La banalisation sociale de la ménopause n’est pas en 

adéquation avec l’impact ressenti et nommé des femmes sur leur qualité de vie, avec 

une recherche d’amélioration symptomatique importante. Seules 17,9% estiment ne 

pas ressentir le besoin de se soigner.  

 

Parmi les quelques patientes qui suivent un traitement hormonal substitutif, la majorité 

nomme l’utilisation d’un THS par voie locale, ce qui est en cohérence avec les données 

épidémiologiques sur la prescription de ces traitements (5). 

 

Les règles hygiéno-diététiques attendues sont majoritairement retrouvées dans 

l’hygiène de vie de ces patientes. Toutefois, 27% d’entre elles sont en surpoids, et 

12,2% sont fumeuses, ce qui suggère qu’il est nécessaire de renforcer les actions de 

prévention.  

 

Bien que les femmes questionnent principalement sur les symptômes gênants, il est 

essentiel de fournir une information plus approfondie sur la ménopause, car 58% des 

femmes estiment ne pas être suffisamment informées. Cela est en adéquation avec 

les résultats d’une étude qui note que 34% des femmes de 45 à 54 ans estiment qu’il 

n’y a pas assez d’informations sur le sujet (115). 

 

Dans cette quête d’informations complémentaires, les femmes recherchent 

principalement des informations sur la ménopause auprès de leur gynécologue, de 

leur entourage ainsi que de leur médecin traitant. Le rôle conseil du pharmacien sur 

cette thématique ne semble pas suffisamment identifié par les femmes, car seulement 

12% des patientes sollicitent leur pharmacien pour obtenir des renseignements.  

 

Dans l’objectif de proposer une adaptation de la prise en charge au comptoir de type 

entretien ciblé, 64% des femmes se montrent intéressées. La plupart d’entre elles ne 

se sentent pas suffisamment informées, et certaines ne sont pas ménopausées, mais 

souhaiteraient être mieux préparées lorsque cette période surviendra. 36% ne 

manifestent pas d’intérêt pour l’entretien du fait qu’elles possèdent assez 

d’informations et qu’elles ne sont pas ménopausées ce qui est compréhensible. Parmi 
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l’ensemble des femmes, seulement 4,7% ne sont pas intéressées malgré un manque 

d’informations. Ces résultats justifient une réflexion pour adapter la prise en charge 

des patientes intégrant l’importance de l’échange interpersonnel en lien avec la 

variabilité des besoins et des attentes en termes d’informations.  

 

D. Discussion  

Les femmes ayant répondu au questionnaire, sont majoritairement concernées par la 

ménopause, étant déjà ménopausées à 76%. Il est à noter que certaines femmes (8%) 

sont indécises sur leur statut. Cela souligne la difficulté de poser le diagnostic avec 

des symptômes pouvant apparaître en péri-ménopause et un diagnostic posé a 

posteriori. 

 

Dans la recherche d’informations, les femmes n’identifient pas de façon privilégiée le 

pharmacien comme un professionnel pouvant les renseigner, ce qui peut suggérer des 

lacunes potentielles de ce dernier sur le sujet, incitant les femmes à se diriger vers un 

autre interlocuteur. Cependant, en pratique, les sollicitations du pharmacien sur cette 

thématique sont réelles et importantes. 

 

Lorsque les femmes sollicitent leur pharmacien, elles abordent majoritairement leurs 

symptômes d’inconfort et sont en recherche de conseils pour améliorer leur qualité de 

vie. Une corrélation est retrouvée entre les symptômes gênants identifiés par les 

femmes et les questionnements vers le pharmacien. Ceux-ci identifient les mêmes 

symptômes comme sources de sollicitations au comptoir, en premier lieu les bouffées 

de chaleur et les troubles du sommeil. Par contre, certains symptômes ne sont pas 

nommés par les femmes et ne se retrouvent pas dans les sollicitations des 

pharmaciens. 

 

Les troubles de la libido sont loin d’être inconstants chez les femmes ménopausées. 

Par contre, peu de sollicitations sont constatées par le pharmacien. Il peut être 

questionné les difficultés personnelles des femmes à aborder ce symptôme en lien 

avec la sphère intime, la perception du regard sociétal sur la ménopause et peut-être 

la configuration des officines ne permettent pas une confidentialité suffisante. D’après 

une étude, 48% des femmes de moins de 50 ans considèrent qu’il est difficile de parler 
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de la ménopause car elle est perçue comme un tabou sociétal (115). Il serait 

intéressant de savoir si les sollicitations pharmaceutiques sont différentes selon le 

sexe du pharmacien et l’âge de celui-ci. L’âge des femmes peut aussi modifier 

certaines demandes par rapport à l’éducation reçue et les informations déjà délivrées 

au cours de sa vie.  

 

Au-delà des symptômes gênants, il est à noter le lien étroit entre les sollicitations des 

pharmaciens pour des informations complémentaires et le besoin exprimé par les 

femmes d’avoir des réponses à d’autres questionnements.  

 

L’impact de la ménopause chez les femmes est réel et le besoin d’avoir une 

amélioration du confort de vie est très important avec la recherche de solutions 

médicamenteuses, non médicamenteuses ou juste d’avoir des conseils pour le 

quotidien. Les attentes des femmes concernent surtout les traitements non spécifiques 

et les conseils. Les réponses des pharmaciens vont dans ce sens puisque 

majoritairement, ils donnent des orientations en termes d’hygiène de vie et conseillent 

des approches naturelles telles que les compléments alimentaires, l’homéopathie et la 

phytothérapie. Une adéquation est retrouvée entre les besoins des femmes et les 

réponses apportées par les pharmaciens, ce qui peut faciliter l’observance des 

thérapeutiques et l’efficacité de celles-ci dans le quotidien des femmes. De plus, cette 

adéquation peut renforcer le rôle du pharmacien auprès des patientes, dans sa 

mission conseil. Cependant, il est important de noter que 38% des femmes ne savent 

pas à qui s’adresser pour obtenir des réponses à leurs questionnements (115). 

 

Les réponses aux questionnaires tant des femmes que des pharmaciens soulignent le 

caractère individuel du vécu de la ménopause et le besoin d’une prise en charge 

personnalisée et adaptée. 

 

Cette prise en charge personnalisée par les pharmaciens repose nécessairement sur 

des connaissances sur la ménopause globale, mises à jour régulièrement. Le manque 

de connaissances est souligné par 64% des pharmaciens ayant répondu au 

questionnaire. Une formation complémentaire des professionnels sur cette thématique 

semble nécessaire pour permettre aux pharmaciens de définir un plan de soins 

personnalisé pour chaque patiente qui les sollicite.  
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Tenant compte de la diversité des demandes des femmes, de l’existence d’un nombre 

important de symptômes potentiellement impactant la qualité de vie, il peut être 

important de structurer le conseil pharmaceutique auprès des femmes permettant 

d’aborder les différentes thématiques plus simplement et de faciliter l’expression des 

femmes, en diminuant le « tabou social ».  

 

La convergence entre les besoins et attentes des femmes ménopausées et les 

pratiques professionnelles des pharmaciens permet d’obtenir les éléments essentiels 

pour structurer le conseil pharmaceutique. La nécessité de répondre de façon 

personnalisée aux attentes des femmes suggère de mettre en place un entretien 

pharmaceutique spécifique, complété par une documentation spécifique. Cette 

approche est soutenue par 85% des pharmaciens et 64% des patientes.  

 

 

IV. Proposition d’amélioration de l’accompagnement des 

patientes : mise en place d’un entretien pharmaceutique  

A. Matériel et méthode  

1. Construction de l’entretien  
 

Au regard des résultats des deux questionnaires et de leur analyse, la proposition 

d’amélioration choisie pour optimiser l’accompagnement et la prise en charge des 

femmes ménopausées au comptoir est la mise en place d’un entretien 

pharmaceutique. 

 

La construction de l’entretien repose sur les réponses fournies par les patientes et les 

pharmaciens afin de concevoir un échange pertinent et adapté. D’après les résultats, 

l’entretien doit principalement cibler les femmes entre 50 et 64 ans. La quantité 

d’informations transmises est corrélée aux résultats obtenus lors des enquêtes, afin 

d’être le plus en adéquation avec les besoins notifiés par les femmes. L’ensemble des 

données utilisées sont issues de la première partie de ce travail. 
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L’objectif de l’entretien pharmaceutique n’est pas la transmission descendante 

d’informations reçues passivement par la patiente. Le pharmacien doit faire preuve 

d’adaptabilité dans son discours et être à l’écoute du parcours et des interrogations 

des patientes. Son objectif est de faciliter l’échange avec les femmes ménopausées et 

de répondre de façon plus personnalisée à leurs attentes et besoins afin d’améliorer 

leur qualité de vie. Cet entretien prend appui sur une documentation structurée et 

adaptée sur la ménopause reprenant les différents aspects de prise en charge.  

 

a) Méthodologie du livret « synthèse » 
 

Cette documentation « livret synthèse » (Annexe 3) permet au pharmacien d’avoir des 

connaissances appropriées pour répondre plus facilement aux questions des femmes, 

voire de pouvoir aborder des aspects de la ménopause pouvant être passés sous 

silence lors des échanges au comptoir.  

 

Le livret est composé de plusieurs parties. Premièrement, une brève introduction sur 

la ménopause est notifiée pour établir les prérequis en reprenant les éléments de la 

physiopathologie. En effet, les femmes ont des interrogations sur celle-ci. De plus, 

comprendre les mécanismes physiopathologiques permet souvent de mieux adhérer 

aux conseils thérapeutiques donnés. Par la suite, il est important de reprendre chaque 

symptôme en fournissant une explication concise de celui-ci, et de proposer une prise 

en charge adaptée à chacun, incluant des approches naturelles ainsi que des règles 

hygiéno-diététiques, conformément aux souhaits des patientes.  

 

Puis une courte partie mentionne les comorbidités potentielles liées à la ménopause, 

afin que le pharmacien sensibilise la patiente sur les mesures de prévention. Enfin, 

quelques éléments sur les médicaments hormonaux sont abordés pour répondre aux 

éventuelles questions des patientes, si celles-ci se manifestent. 

 

b) Méthodologie du guide d’entretien 
 

Le livret synthèse est complété par un « guide d’entretien » (Annexe 4) permettant de 

structurer les échanges entre les patientes et les pharmaciens. Il regroupe les 
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différents thèmes et notions à aborder ainsi que les objectifs. Il fournit également des 

questions types pour orienter et faciliter la discussion.  

 

Ce guide commence par le recueil des informations sur les pathologies chroniques, 

les antécédents médicaux et les traitements habituels de la patiente. Cela permet 

d’identifier le profil de la patiente afin de lui proposer des solutions qui ne seront pas 

en contre-indication avec ses traitements.  

 

Le guide permet également de répertorier les symptômes gênants existants et les 

solutions déjà mises en œuvre pour les soulager, ainsi que le niveau d’efficacité 

ressenti par les patientes.  

 

L’objectif est de mener un entretien adapté à chaque patiente, en adoptant une 

approche personnalisée. Dans cette même démarche, une section aborde le bon 

usage du traitement hormonal, qui sera évoqué uniquement si la patiente est 

concernée. 

 

c) Méthodologie de la fiche « mon hygiène de vie » 
 

Pour finir, une fiche intitulée « mon hygiène de vie » (Annexe 5) au format A5 a été 

formalisée pour fournir une documentation aux patientes à la fin de l’entretien. Cela 

leur permet de consulter les informations chez elles et de mieux les assimiler.  

 

Cette fiche comprend la définition de la ménopause, des conseils généraux sur 

l’alimentation et l’activité physique, ainsi que des règles hygiéno-diététiques pour 

mieux appréhender les signes vasomoteurs et les troubles du sommeil, les deux 

symptômes les plus fréquents. 

 

d) Outil supplémentaire : carte mentale des produits conseils 
 

En parallèle de l’entretien, les équipes officinales ont à leur disposition une carte 

mentale vierge (Annexe 6) axée sur les différents symptômes de la ménopause. Celle-

ci peut être complétée par les équipes avec les produits de conseil dont elles disposent 

pour chaque symptôme. Ce travail permet une meilleure appropriation des solutions 
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possibles à proposer aux femmes. Cette connaissance plus approfondie des solutions 

faciliterait le conseil personnalisé aux femmes au regard de leurs symptômes 

d’inconfort.  

 

2. Mise en place de l’entretien  
 

Pour mettre en place ces entretiens au sein des officines, il est important d’adopter les 

bonnes attitudes en termes de communication et de posture afin d’instaurer une 

relation de confiance entre la patiente et le pharmacien. 

 

Tout d’abord, il est essentiel de choisir un espace calme de confidentialité pour 

favoriser un échange ouvert, et de se positionner à côté de la patiente à 45° pour 

instaurer un climat de coopération, plutôt que de se faire face, afin d’éviter toute 

impression de confrontation (116). 

 

Une communication efficace repose également sur l’écoute active et la reformulation 

pour inciter la patiente à s’exprimer et lui montrer qu’elle est écoutée et comprise. De 

plus, l’utilisation de questions ouvertes est indispensable afin de permettre à la 

patiente de développer ses réponses et d’exprimer ses préoccupations. Enfin, le 

renforcement positif est à privilégier pour valoriser les actions déjà entreprises par la 

patiente et de l’encourager dans ses futures décisions.  

 

La durée de l’entretien est variable, elle dépend principalement des interrogations de 

la patiente. Cet échange dure environ 20 à 30 minutes, mais ce temps doit être ajusté 

selon les besoins de la patiente. 

 

3. Évaluation 
 

A la fin de la rencontre, une « évaluation » (Annexe 7) de l’entretien est proposée à la 

patiente pour recueillir ses impressions. Elle est composée de trois questions visant à 

évaluer si ses attentes ont été satisfaites, à identifier les points forts et à repérer les 

axes d’améliorations de l’entretien. Cette évaluation s’intègre uniquement aux 

entretiens « test » pour ajuster l’entretien pharmaceutique au regard des réponses 

fournies par les femmes.  
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B. Résultats 

Afin d’apprécier la faisabilité de cet entretien et la justesse des documents formalisés, 

cinq entretiens pharmaceutiques « test » ont été réalisés au sein d’une officine d’Indre-

et-Loire. L’objectif était d’évaluer l’adéquation entre la proposition d’amélioration et 

l’attente des femmes, et d’identifier des pistes d’amélioration pour faire de cet entretien 

un outil pratique au quotidien.  

 

C’est lors du passage des patientes à la pharmacie pour le renouvellement de leur 

traitement hormonal substitutif ou pour des demandes spontanées de conseils sur la 

ménopause que l’entretien pharmaceutique leur a été proposé.   

 

1. Entretien n°1 
 

Le premier entretien a été réalisé le 12/04/2024 pendant 25 minutes avec une patiente 

âgée de 52 ans. Elle a eu une hystérectomie complète en janvier 2024 ainsi qu’une 

prise en charge chirurgicale pour prolapsus génital. A la suite de ces interventions, les 

symptômes de la ménopause sont apparus à une très forte intensité. Pour limiter les 

bouffées de chaleur importantes, son médecin lui a prescrit de l’oestrodose® et du 

zopiclone pour ses troubles du sommeil d’origine anxieux. 

 

Pour elle « la ménopause induit chez moi beaucoup de bouffées de chaleur et des 

sueurs nocturnes ». Cependant, lorsque les autres symptômes ont été évoqués, elle 

a été surprise et a reconnu certains symptômes présents chez elle. Depuis quelques 

mois, elle ressent une sécheresse oculaire qui devient assez gênante ainsi que des 

douleurs articulaires, mais elle ne les liait pas à la ménopause, témoignant d’une 

certaine méconnaissance de la physiopathologie.  

 

Pour atténuer ses bouffées de chaleur, la patiente a entrepris des méthodes de 

relaxation tous les soirs, et se supplémente en homéopathie (Lachesis L122), ce qui 

lui apporte un confort notable. En rappelant l’ensemble des règles hygiéno-diététiques 

à adopter pour les éviter au maximum, la patiente a pris connaissance du risque 

d’aggravation des bouffées de chaleur associé à sa consommation de tabac et de 
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caféine et va essayer de les limiter notamment le soir (moment où les bouffées sont 

davantage présentes). 

 

En ce qui concerne les troubles du sommeil, la patiente arrive à s’endormir avec des 

exercices de sophrologie, mais elle se réveille vers 4 heures du matin et a du mal à se 

rendormir. En évoquant l’hygiène de vie, quelques points ont été identifiés comme 

pouvant être responsables de ses troubles, notamment son manque d’alimentation en 

raison de son état dépressif qui peut accentuer ses troubles du sommeil. De plus, 

avant son opération, elle effectuait 10km de course à pied par jour. Bien qu’elle ait 

repris progressivement son activité physique en se concentrant sur le renforcement 

musculaire, le fait de le pratiquer à 21 heures peut impacter son sommeil. Au regard 

de ces informations, elle va essayer de s’alimenter davantage le soir, et réaliser son 

activité physique le matin et en supplément, il lui a été recommandé de la mélatonine 

à libération différée pour agir sur ses réveils précoces. 

 

Afin de limiter la sécheresse oculaire, il lui a été conseillé d’utiliser des gouttes 

lubrifiantes, de limiter l’air sec et de cligner des yeux fréquemment lorsqu’elle travaille 

sur son ordinateur. Enfin, pour soulager ses douleurs articulaires, elle va entreprendre 

une cure de collagène pendant 3 mois, qui avait déjà bien fonctionné quelques mois 

auparavant. 

 

Au cours de l’entretien, il a été abordé le bon usage de l’oestrodose®. « Je l’applique 

tous les matins sur les bras en mettant 2 pulvérisations ». Il lui a été rappelé 

l’importance de l’appliquer sur une peau propre et sèche le matin ou le soir sur 

l’abdomen, les cuisses, les bras, mais surtout à l’exception des seins, et de se laver 

les mains après application. Les effets indésirables potentiels comme les œdèmes, les 

céphalées et les tensions mammaires ont été repris avec elle. Son suivi est très 

régulier.  

 

Enfin, la prévention pour les maladies cardio-vasculaires et l’ostéoporose a été 

abordée. Son alimentation est équilibrée mais pas assez conséquente dans la journée. 

Elle consomme très peu de poissons gras et n’a jamais été supplémentée en vitamine 

D, ainsi elle va en discuter avec son médecin et elle va également limiter sa 

consommation de sel. De plus, elle souhaiterait reprendre la course à pied, mais il lui 
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a été conseillé de réaliser de la rééducation périnéale au préalable pour éviter les fuites 

urinaires.  

 

2. Entretien n°2 
 

La seconde patiente qui a participé à un entretien le 17/04/2024 pendant 30 minutes 

est âgée de 48 ans et ménopausée depuis qu’elle a 45 ans. Les symptômes ont débuté 

à cette période. Elle a plusieurs pathologies chroniques, dont un épisode dépressif 

caractérisé, une épilepsie qui a débuté tardivement à l’âge de 35 ans, des discopathies 

cervicales et lombaires ainsi que de l’arthrose qui lui provoquent de fortes douleurs. 

Ses traitements comportent de la venlafaxine, du lévétiracétam, de l’oxazépam ainsi 

que de la prégabaline et un électrotimulateur pour réaliser de la neurostimulation 

électrique transcutané (TENS) pour soulager ses douleurs.  

 

Concernant la physiopathologie de la ménopause, la patiente avait des informations 

erronées. Selon elle, la ménopause « est liée à la chute des hormones féminines, 

c’est-à-dire la progestérone et la hausse des hormones masculines, les œstrogènes ». 

Ainsi, lors de cet entretien, il a pu être repris les informations sur la physiopathologie 

de la ménopause. 

 

La patiente présente différents symptômes, notamment des bouffées de chaleur 

importantes, des troubles du sommeil, une chute de cheveux et une prise de poids au 

niveau abdominal : « J’ai remarqué un réel changement au niveau de ma 

morphologie ».  

 

Pour soulager ses symptômes, la patiente a débuté un traitement par CystineB6® et 

observe une amélioration, notamment au niveau de la qualité de ses ongles. Elle 

espère constater une amélioration au niveau de ses cheveux dans quelques mois. Elle 

a également opté pour un shampoing fortifiant à la quinine du laboratoire Klorane. 

Quant aux troubles du sommeil, elle a entrepris une cure du complément alimentaire 

Zzzquil® sommeil sous format de gommes à mâcher à base de mélatonine, de 

vitamine B6, de camomille, de valériane et de lavande. Elle remarque une nette 

amélioration pour s’endormir. A cela, il lui a été conseillé d’entreprendre une cure de 

magnésium, qu’elle a acceptée. Pour sa prise de poids et ses bouffées de chaleur, elle 
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n’a pas trouvé de solutions. La patiente refuse les traitements hormonaux, elle n’avait 

pas supporté une contraception hormonale et avait opté pour la mise en place d’un 

stérilet au cuivre. De ce fait, elle souhaite obtenir des solutions plus naturelles. Tenant 

compte de ses souhaits et de ses pathologies, il a été convenu d’essayer 

l’homéopathie, en particulier la spécialité du laboratoire Lehning, le Lachesis L122®. 

Par ailleurs, des conseils hygiéno-diétiques ont été rappelés à la patiente pour les 

symptômes vasomoteurs et les troubles du sommeil. La patiente a débuté l’entretien 

en expliquant qu’elle n’avait observé aucun facteur déclencheur spécifique pour ses 

bouffées de chaleur, mais lorsque l’alcool a été évoqué, son discours a changé : 

« Maintenant que vous le dites, tous les dimanches lorsque je prends l’apéritif chez 

mes parents, j’ai beaucoup de bouffées de chaleur ».  

La patiente n’avait pas connaissance des potentielles conséquences de la ménopause 

sur sa santé. Son alimentation est équilibrée et elle boit au moins deux litres d’eau par 

jour. Elle limite la viande rouge à une fois par semaine et inclut suffisamment de 

produits laitiers et de choux pour assurer son apport en calcium. Cependant, elle ne 

pratique pas d’activité physique en raison de ses douleurs dorsales, car le fait de 

marcher la fait souffrir, et elle s’expose très peu au soleil. Elle a réalisé que son apport 

en vitamine D était insuffisant « effectivement cela fait longtemps que je n’ai pas pris 

d’ampoule de vitamine D, je vais en parler à mon médecin traitant le mois prochain et 

je vais consommer davantage de sardines, j’adore ça ! ». 

 

La patiente a apprécié ce moment d’échange qui lui a permis d’en apprendre 

davantage sur la ménopause : « Merci pour ce moment et pour m’avoir écoutée. 

Prendre le temps, c’est important et vous m’avez apporté des informations sur des 

aspects auxquels je n’avais pas pensé. Je reviendrai le mois prochain pour vous faire 

un retour sur l’homéopathie. » 

 

3. Entretien n°3 
 

Le troisième entretien a été effectué le 19/04/2024 pendant 20 minutes avec une 

patiente âgée de 49 ans en préménopause. Les symptômes ont débuté il y a deux 

ans, lorsqu’elle avait 47 ans. La patiente a encore son dispositif intra-utérin libérant de 

la progestérone, le Mirena®. Après échange avec sa gynécologue, elles ont convenu 
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de conserver provisoirement le stérilet afin de limiter la chute trop brutale des 

hormones naturelles pour atténuer les symptômes. 

 

La physiopathologie de la ménopause est plutôt bien comprise, car selon elle « la 

ménopause, c’est lorsqu’on ne peut plus avoir d’enfants parce qu’on a une chute des 

hormones ». 

 

La patiente présente différents symptômes, notamment des bouffées de chaleur 

importantes, une sécheresse vaginale, des sauts d’humeur et une prise de poids au 

niveau abdominal. Pour soulager ses bouffées de chaleur, la patiente a débuté 

l’homéopathie Lachesis L122® il y a 3 mois, et constate une nette amélioration de ses 

bouffées. De plus, elle a débuté une activité physique mêlant des activités cardio-

vasculaires ainsi que des exercices de renforcement musculaire. Avec cette remise en 

forme, elle a réussi à perdre du poids, mais il n’y a pas eu de modification 

morphologique au niveau abdominal. A cela, elle a décidé d’entreprendre une 

alimentation plus saine. Auparavant, en raison de ses horaires de travail de nuit, elle 

mangeait rapidement des repas tous préparés. Elle boit au moins deux litres d’eau par 

jour, elle limite la viande rouge à une fois par semaine et inclut suffisamment de 

produits laitiers, d’eau Hépar® et d’épinard pour assurer son apport en calcium. De 

plus, la patiente ne boit pas d’alcool, a réduit sa consommation de café à maximum 

deux par jour et a arrêté de fumer il y a un an. Cependant, elle consomme peu de 

poissons gras et consomme beaucoup de sel. Ainsi, les conseils ont été prodigués. 

 

Pour la sécheresse vaginale, elle n’a pour le moment rien essayé, mais commence à 

penser à la prise d’un médicament. Elle souhaite une option naturelle avant de songer 

aux hormones, et donc il lui a été recommandé des lubrifiants hydratants à base d’eau 

et d’acide hyaluronique, comme le Monasens®. Pour les sauts d’humeur, elle arrive à 

les contrôler pour le moment, mais elle ne sera pas contre des plantes pour la détendre 

davantage.  

 

A la fin de l’entretien, la patiente était satisfaite d’avoir eu cet échange, car cela lui a 

permis d’avoir l’ensemble des informations nécessaires pour mieux vivre avec la 

ménopause. 
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4. Entretien n°4 
 

Le 24/04/2024 pendant 20 minutes a eu lieu le quatrième entretien avec une femme 

ménopausée de 52 ans. En 2013, à l’âge de 41 ans, elle a eu une intervention pour 

traiter son endométriose. Il lui a été retiré l’ovaire gauche, les trompes, et l’utérus. 

Malgré cela, son ovaire droit produisait suffisamment d’hormones pour entraîner un 

dépôt d’endométriose significatif au niveau du colon. Par conséquent, une seconde 

intervention a été réalisée en 2018 pour retirer son ovaire droit et l’endométriose 

présente au niveau du colon. Suite à cette intervention, la patiente a été porteuse d’une 

stomie pendant 2 ans. Ces interventions ont induit une ménopause précoce chez cette 

patiente qui a ressenti des symptômes immédiatement. Pour soulager ses signes 

cliniques, son médecin lui a prescrit de l’oestrodose® (œstrogène en gel).  

Par son parcours médical, la patiente a acquis de nombreuses informations sur la 

physiopathologie de la ménopause précoce, qu’elle a bien intégrées.  

 

Les principaux symptômes qu’elle ressent sont les bouffées de chaleur, les sueurs 

nocturnes, une prise de poids androïde ainsi qu’une fatigue importante. Parmi eux, les 

plus gênants sont « ma fatigue intense et ma prise de poids. Dès que je fais un excès, 

je le stocke instantanément et il m’est très difficile pour le perdre ». En évoquant les 

autres symptômes de la ménopause, aucun n’est présent chez cette patiente.  

 

Afin de soulager ses symptômes, elle a opté pour le complément alimentaire Manhaé® 

en supplément de son traitement hormonal ce qui est assez efficace sur les bouffées 

de chaleur. De plus, elle a entrepris récemment une activité physique avec de la gym 

asiatique et de la zumba pour se bouger davantage. Cependant, elle a dû arrêter 

rapidement, sans avoir de résultats positifs : « Suite à mes opérations, il m’a été 

déconseillé de réaliser toute activité avec impact. Mais je voulais perdre du poids et 

j’adore danser, alors je me suis inscrite à la zumba. Après quelques mois, elle m’a 

provoqué de fortes douleurs ligamentaires au niveau du plancher pelvien et j’ai des 

fuites urinaires dès que je rigole, je tousse ou je bouge trop. Des examens ont révélé 

la présence d’endométriose au niveau de ma vessie, un diagnostic qui n’avait 

malheureusement pas été établi auparavant. Une intervention va devoir être effectuée. 

Désormais, j’ai très mal et je dois prendre tous les jours un anti-inflammatoire, 

l’Antadys®, pour me soulager, tout en arrêtant toute activité avec impact ». Il a été 
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important de l’informer de la rééducation périnéale qui peut être effectuée par une 

sage-femme.  

 

Le bon usage du traitement hormonal a été abordé pendant cet entretien. Début 2024, 

la patiente a changé de traitement, passant de l’Oestrodose® à Estreva®, un gel 

hormonal moins concentré car le premier traitement lui causait des douleurs 

mammaires importantes. Elle applique 2 doses de gel le matin en alternant sur les 

cuisses ainsi que sur le bas du dos. Cela représente 1mg/jour ce qui est inférieur à la 

posologie moyenne mais cela lui convient. Il lui a été rappelé l’importance de 

l’appliquer sur une peau propre et sèche et de se laver les mains après chaque 

application, d’éviter tout contact avec de l’eau au moins une heure après l’application, 

et de ne pas l’appliquer sur la poitrine ou sur une peau lésée. Son traitement est 

réévalué tous les ans par sa gynécologue, et celle-ci envisage de lui arrêter à l’âge de 

55 ans.  

 

Selon la patiente, l’ostéoporose est la principale conséquence de la ménopause sur 

sa santé. Elle n’avait pas connaissance du risque de maladies cardio-vasculaires. Elle 

adopte déjà les bons gestes en termes d’alimentation, d’apport en calcium et de 

vitamine D. Cependant, elle a remarqué que la consommation de fromage le soir et 

d’alcool déclenchait des bouffées de chaleur, et elle a réussi à réduire celles-ci en 

diminuant sa consommation. En raison de ses problèmes de santé, elle n’arrive pas à 

perdre du poids sans effectuer d’activité physique. Il lui a été conseillé pour limiter la 

prise de poids, de réaliser de l’activité douce comme la natation, et de se supplémenter 

en konjac ou en fucus pour ressentir une sensation de satiété vers 18h, lorsque ses 

fringales sont les plus fortes. Concernant la fatigue, une cure de magnésium lui a été 

suggérée, qu’elle a acceptée.  

 

5. Entretien n°5 
 

Le dernier entretien a été réalisé le 26/04/2024 pendant 20 minutes. La patiente âgée 

de 55 ans est ménopausée et ses premiers symptômes sont apparus à l’âge de 50 

ans avec notamment des douleurs mammaires. Sa première question a été 

« comment savoir quand on est ménopausée lorsqu’on a un stérilet hormonal qui 

n’induit aucune règle ? ». La physiopathologie a été expliquée soulignant qu’une 
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méthode simple pour le déterminer consiste à retirer le stérilet et observer le cycle. 

Cette patiente a en effet retiré son stérilet à l’âge de 54 ans et avait une aménorrhée.  

 

Les symptômes ressentis par la patiente sont essentiellement des sueurs nocturnes 

impactant son sommeil. « Je dois changer de draps dans la nuit, ce qui est très 

gênant ». De plus, elle ressent une sécheresse cutanée avec l’apparition de tâches 

ainsi que des bouffées de chaleur. Afin d’atténuer ses symptômes, la patiente prend 

des gélules d’houblon. Cependant, elle a entendu récemment que « ça peut être nocif 

pour sa santé, car c’est considéré comme des hormones ». Cela lui a fait peur, et a 

décidé d’en prendre qu’occasionnellement, mais cela a diminué son efficacité. Devant 

cette inquiétude, il a été convenu de l’arrêter et d’utiliser à la place un complément 

naturel sans phyto-œstrogènes, le Manhaé ménopause®. Au cours de la discussion, 

des conseils lui ont été apportés pour diminuer ses symptômes, notamment en 

remplaçant ses draps synthétiques par des draps en coton et en utilisant une crème 

solaire ainsi qu’une crème hydratante adaptée à son visage. 

 

Les conséquences de la ménopause sur sa santé au long cours étaient peu connues, 

et après les explications apportées, elle va essayer d’effectuer davantage d’activité 

physique notamment en favorisant les petites sorties à pied plutôt que d’utiliser sa 

voiture. De plus, elle va également modifier ses habitudes alimentaires qui sont riches 

en sel et pauvres en céréales complètes ainsi qu’en poissons. 

 

C. Discussion  

Pour réaliser les entretiens, une proposition a été faite aux femmes se présentant à 

l’officine pour une prise en charge de la ménopause. Les cinq patientes qui ont 

participé aux entretiens « tests » ont immédiatement accepté de le réaliser. Certaines 

d’entre elles avaient déjà exprimé leurs souhaits lors de la diffusion du questionnaire. 

Deux autres patientes semblaient intéressées, mais le temps indiqué ne leur a pas 

permis de le faire immédiatement. Elles envisagent de revenir prochainement.  

 

Les entretiens « tests » se sont déroulés dans un local confidentiel pendant 20 à 30 

minutes avec des femmes âgées de 48 à 55 ans. Les questions employées sont 

majoritairement des questions ouvertes.  
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L’analyse de ces échanges a mis en évidence les points essentiels à aborder lors de 

l’entretien. En effet, les principales interrogations portent sur les symptômes, en 

particulier les bouffées de chaleur. A chaque entretien, des conseils ont été proposés 

pour soulager les symptômes et ils ont été très bien accueillis. Cependant, il a été 

identifié qu’il y avait un manque important de connaissances concernant la 

physiopathologie, les conséquences potentielles de la ménopause ainsi que les 

symptômes moins typiques. Cela témoigne de l’importance d’ouvrir l’échange avec les 

patientes, en abordant d’autres thématiques que celles pour lesquelles elles sollicitent 

le pharmacien. La compréhension globale de la ménopause a permis aux patientes 

ayant eu l’entretien d’ajuster leur prise en charge. 

 

Concernant les troubles de la libido, les femmes ont souvent plus de difficultés à les 

évoquer spontanément. Cependant, lorsqu’un professionnel aborde le sujet, elles se 

sentent plus à l’aise pour en discuter. 

 

Après cinq entretiens, le guide semble adapté pour aborder les différentes thématiques 

avec les femmes et répondre à l’ensemble des demandes.  

 

La remise de la documentation « mon hygiène de vie » à chaque entretien a été 

approuvée. Par rapport à l’évaluation, les patientes n’ont pas souhaité remplir la fiche 

d’évaluation de l’entretien. Elles ont préféré exprimer leurs impressions à l’oral, qui ont 

été unanimement positives. Il aurait pu être plus approprié de leur fournir la fiche afin 

qu’elles puissent la remplir chez elles après avoir pris du recul, puis la ramener 

ultérieurement à l’officine. 

 

De plus, pendant la rédaction de cet écrit, de nombreux échanges avec des femmes 

ménopausées ont été réalisés au comptoir, ce qui a permis de repérer les différents 

axes à privilégier dans la construction des outils avec l’aide des résultats des enquêtes.  

 

Lors de la mise en pratique de ces outils par un pharmacien d’officine, celui-ci a établi 

que « l’outil est facile à prendre en main et favorise une discussion fluide. C’est un 

sujet qui intéresse les femmes, ce qui les amène à s’exprimer davantage sur différents 

aspects. Cela nécessite une maîtrise intégrale de la synthèse pour réussir à rebondir 

sur tous les points, ce qui était plus difficile pour le premier entretien réalisé ».  
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La fiche synthétique permet au pharmacien de répondre aux questionnements des 

femmes. Elle semble être complète, mais nécessite une appropriation par le 

professionnel de santé. Cette appropriation pourrait être envisagée à travers la mise 

en place d’une formation de courte durée proposée aux pharmaciens, répondant ainsi 

à leurs besoins en formation sur cette thématique.  

 

Cependant certaines limites sont présentes dans ce travail. Tout d’abord, la réalisation 

de cinq entretiens n’est pas significative pour représenter l’ensemble de la population 

des femmes ménopausées, mais c’est un échantillon encourageant pour valider l’outil. 

De plus, l’appropriation par un seul pharmacien n’est pas suffisante et il serait 

intéressant de poursuivre la diffusion de ce travail afin d’obtenir des avis 

supplémentaires permettant d’identifier, si nécessaire, des pistes d’amélioration. 

 

La communication sur cet entretien pharmaceutique auprès des professionnels est 

essentielle pour améliorer la prise en charge des femmes ménopausées, mais peut 

s’avérer difficile. La possibilité d’instaurer une formation pourrait être envisagée, que 

ce soit dans le cadre de la formation initiale ou de la formation continue via les facultés 

de pharmacie. 

 

Un entretien pharmaceutique nécessite du temps, ce qui peut être une contrainte dans 

l’activité quotidienne du pharmacien. Cependant, les outils proposés sont pleinement 

en adéquation avec l’actualité pharmaceutique. En effet, ils s’inscrivent dans le cadre 

des bilans de prévention réalisés par les pharmaciens,  dont les modalités ont été 

publiées dans le Journal Officiel du 28 mai 2024. L’objectif principal est d’entreprendre 

une démarche de sensibilisation et de prévention individualisée. Plusieurs thèmes 

doivent être abordés, y compris la ménopause, même si elle ne peut pas être le sujet 

principal. Néanmoins, ces bilans peuvent être l’opportunité d’initier un échange sur la 

ménopause pour les tranches d’âge 45-50 ans, afin de contribuer à lever le tabou 

sociétal. Les outils peuvent être utilisés lors de ces bilans, permettant aux pharmaciens 

de disposer des informations nécessaires pour répondre aux besoins des patientes.  

Cette pratique pourra être valorisée financièrement, ce qui pourrait lever certains freins 

à sa mise en œuvre (115,117,118). 
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Les trois médecins généralistes spécialisés en gynécologie, installés dans le cabinet 

médical proche de l’officine, ont exprimé leur intérêt pour en savoir davantage sur ce 

travail, après avoir reçu des retours positifs de leurs patientes sur nos échanges. Ils 

ont salué cette initiative et encouragé cet accompagnement quotidien des femmes, ce 

qui a été très valorisant. 

 

 

 

V. Conclusion 

 
La ménopause représente une étape inévitable dans le parcours de vie des femmes. 

Dix millions de femmes sont ménopausées, soit 15% de la population française. Bien 

qu’elle ne soit pas considérée comme une maladie, mais comme un phénomène 

naturel, elle peut être parfois sous-estimée au niveau de sa prise en charge. La 

ménopause induit chez les femmes de nombreux signes et symptômes impactant leur 

qualité de vie au quotidien et peut favoriser le développement de certaines pathologies 

au long cours. 

 

L’optimisation de la prise en charge des femmes ménopausées par les professionnels 

de santé est essentielle. Le pharmacien joue un rôle important dans l’amélioration de 

celle-ci. En effet, l’entretien pharmaceutique, une méthode déjà utilisée par les 

pharmaciens pour permettre une prise en charge individualisée, est pleinement adapté 

à l’accompagnement des femmes ménopausées, compte tenu de la diversité des 

signes cliniques et des ressentis individuels. Cet entretien structuré et complémenté 

par de la documentation permet aux patientes d’obtenir une compréhension globale 

de la ménopause. Ainsi, l’impact de la ménopause sur la qualité de vie est reconnu et 

pris en considération. 

 

Le pharmacien devient un interlocuteur privilégié dans le parcours de soins et de vie 

des femmes ménopausées. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Questionnaire destiné aux officines 
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Annexe 2 : Questionnaire destiné aux patientes 
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Question 12 
Si vous avez un traitement hormonal substitutif, quel est son nom  

et comment vous sentez vous avec celui-ci ? (Facultatif) 

  
 

 

 

Question 13 Cochez les cases qui vous correspondent : 

  J’ai une alimentation saine et équilibrée  
 

  J’ai une alimentation riche en sucres (supérieur à 5% de la ration journalière = 25g = 6 cuillères à café) 
           (Par exemple, je consomme au moins une fois par jour du soda, confiserie, pain blanc entier, plats préparés industriels…) 
 

  J’ai une alimentation riche en graisses (Par exemple, je consomme au moins une fois par jour des fast-foods, de la  
            charcuterie, pâte à tartiner, viennoiserie, gâteaux/pizzas industriels, chips, friture, cuisine riche en beurre/huile…) 
 
  Je bois 1,5L d’eau par jour ou plus 
  Je pratique une activité physique quotidienne de 30 min minimum (marche, vélo…)  
  Je suis sédentaire (je reste plus de 7h dans la journée en position assise ou allongée) 
  Je suis en surpoids 
  Je suis fumeuse  
  Je ne consomme pas d’alcool ou juste occasionnellement (2 verres par jour maximum et pas tous les jours) 
  Je consomme de l’alcool régulièrement (supérieur à 10 verres par semaine)   

 
 

Question 14 Par qui ou par quel(s) moyen(s) avez-vous trouvé des informations concernant la ménopause ? 

  Médecin traitant  
  Gynécologue 
  Pharmacien 
  Entourage  
  Internet 
  Presse  
  Je n’ai pas cherché d’informations  
  Autres : __________________________________ 

 
 

Question 15 Pensez-vous être suffisamment informée ? 

  Oui 
  Non  

 
 

Question 16 
Seriez-vous intéressée par des entretiens à l’officine pour  
répondre à vos interrogations concernant la ménopause ? 

  Oui 
  Non 

 
 

Question 17 Que souhaiteriez-vous aborder avec votre pharmacien lors de cet entretien ? (Facultatif) 
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Annexe 3 : Outil « Synthèse de la ménopause » 
(Imprimer en format livret : 2 pages par feuille recto verso) 

 



 112 

 
 

 
 



 113 

 



 114 

 
 

 
 



 115 

Annexe 4 : Outil « Guide d’entretien » 
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Annexe 5 : Outil « Mon hygiène de vie » 
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Annexe 6 : Carte mentale sur les symptômes de la ménopause 
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Annexe 7 : Outil « Évaluation de l’entretien » 
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    KERIEL Coline                                                                                                  N°43 

La place du pharmacien d’officine dans l’accompagnement des femmes ménopausées et 
développement d’un entretien pharmaceutique afin d’améliorer leur prise en charge 

La ménopause représente une étape inévitable dans le parcours de vie des femmes. Dix 
millions de femmes sont ménopausées, soit 15% de la population française. Bien qu’elle 
ne soit pas considérée comme une maladie mais un phénomène naturel, elle peut être 
parfois sous-estimée au niveau de sa prise en charge. Pourtant la ménopause induit 
chez les femmes de nombreux signes et symptômes impactant leur qualité de vie au 
quotidien et peut favoriser le développement de pathologies au long cours. 
L’accompagnement de ces femmes avec une prise en charge individualisée est essentiel 
à proposer. 
 
Le pharmacien d’officine a un rôle conseil majeur dans cette prise en charge, étant un 
interlocuteur connu, de proximité. Par l’extension de ses soins pharmaceutiques auprès 
des patients, il est un acteur privilégié dans le parcours de soins et de santé des femmes 
ménopausées. 
 
Afin de préciser la réalité de terrain, deux questionnaires ont été élaborés et proposés 
d’une part aux femmes pour connaître leurs vécues, leurs besoins et attentes face à la 
ménopause, et d’autre part aux pharmaciens d’officine pour appréhender leurs pratiques 
professionnelles dans l’accompagnement des femmes ménopausées au comptoir. 
 
Au travers des résultats et dans l’objectif d’être plus en adéquations avec les besoins et 
attentes des femmes ménopausées mais aussi des pharmaciens d’officine, la 
formalisation d’un entretien pharmaceutique a été proposée au comptoir associant une 
documentation et un guide d’entretien pharmaceutique. 
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