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IRSNa : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline
AFEM : Association Francaise pour I'Etude de la Ménopause

WHI : Women Health Initiative

MWS : Million Womens Study

AFFSAPS : Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire et des Produits de Santé
DU : Dipléme Universitaire

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
SUDOC : Systéme Universitaire de Documentation

HAS : Haute Autorité de Santé

CNGOF : College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
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. Introduction

La ménopause est un continuum dans les différentes étapes physiologiques de la vie
d’une femme, survenant classiguement entre 45 et 55 ans (1). Elle est définie par une
aménorrhée de 12 mois correspondant biologiquement a I'arrét de la fonction ovarienne, et
est associée de maniére inconstante a des signes vasomoteurs et a un ensemble de
symptomes physiques touchant la sphere génito-urinaire, le sommeil, ’humeur ou encore le
systeme cardiovasculaire et osseux (2).

La perception de la santé de la femme s'est modifiée au fur et a mesure de I'évolution
de la médecine et I'entrée dans I'age de la ménopause a constitué un sujet d'observation, de
discussion et de recherche durant les siecles passés jusqu'a nos jours (3). Méme si de
nombreux professionnels de la communauté scientifique s’accordent a dire que la ménopause
n’est pas une maladie (4), on lui attribue un ensemble de symptémes et de risques qui
conduisent a la considérer souvent comme un probleme de santé qui a pu étre
progressivement médicalisé (5, 6).

La littérature suggére que la multiplicité et la sévérité des symptomes altérent la
qualité de vie des femmes et entrainent une attitude négative a I’égard de la ménopause (7).
Pourtant, au-dela de son versant biologique la ménopause est soumise a des représentations
psychologiques, sociales et culturelles concernant la féminité, la reproduction et la vieillesse,
qui modulent et contrastent le vécu des femmes a cette période de leur vie (8). L'observation
d’une disparité géographique, ethnique et sociale des représentations et des symptomes
interroge sur les facteurs influencant le vécu de la ménopause a travers le monde (9). On
constate que la ménopause est un phénomeéne représenté de maniere différente selon les
croyances, les valeurs et les traditions culturelles (8, 10). Elle se construit autour du ressenti
et des réactions des femmes qui la vivent, ainsi que du monde social dans lequel elles évoluent
(11). La prise en charge des patientes apparait ainsi complexe tant elle est source
d’expériences diverses et a fait I'objet de bouleversements scientifiques et sociaux (5).

Le médecin généraliste se place au centre de la prise en charge globale des patientes et
constitue un interlocuteur de premier recours pour I'accompagnement et le suivi dans la
ménopause. Selon ses missions en tant que généraliste définie par la WONCA en 2002, il a un
role de promotion de la santé et de prévention des maladies qu’il doit composer avec le
contexte familial, communautaire et culturel des patientes qu’il soigne (12). Il participe ainsi
a une prise de décision partagée ou son expertise basée sur les preuves médicales et son
expérience se confronte avec les valeurs, opinions et préférences des femmes (13). A travers
sa pratique et son discours médical, il contribue a la diffusion d’idées qui peuvent étre
influentes pour les patientes puisqu’il peut étre percu comme une source d’information et de
discussion en matiere de santé (3, 14).

Par ailleurs, la diminution et I'inégalité de répartition des spécialistes en gynécologie
sur le territoire francgais les rendent difficiles d’accés pour les patientes. Elles sont ainsi
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encouragées a consulter leur généraliste pour les problemes concernant la gynécologie, ils
peuvent ainsi étre sollicités pour répondre aux questions touchant la ménopause (15).

Si on s’interroge dans la littérature sur le point de vue des femmes concernant leurs
expériences physiques et psychosociales, rares sont les études qui explorent les
représentations des médecins, et en particulier des généralistes, sur la ménopause. Pour
tenter d’ouvrir de nouvelles perspectives dans ce domaine, nous nous sommes interrogés sur
la fagcon dont les médecins généralistes percevaient et se représentaient la ménopause.

Nos hypothéses sont que la ménopause pourrait s’inscrire de nos jours dans un
paradoxe ou s’opposent conception physiologique et pathologique. Les médecins pourraient
se sentir tiraillés entre des recommandations qui ont été controversées par le passé, les
attentes et attitudes des patientes concernant leur ménopause et le souci d’apporter des soins
conformes a ce qu’on attend d’eux. On pourrait retrouver dans leur discours des stéréotypes
liés a des conceptions historiques et sociales de la ménopause. Ou a l'inverse observer une
mouvance qui donnerait de nouvelles perspectives dans la conception de la ménopause
actuellement.

Notre objectif principal était de mettre en évidence la perception de la ménopause
chez les médecins généralistes en identifiant leur représentation et leur ressenti au cours de
leur pratique. Notre objectif secondaire était d’identifier ce qui pouvait étre issu d’une
influence sociale dans leur vision portée sur la ménopause.

Afin de répondre a ces objectifs, nous avons mené une étude qualitative a l'aide
d’entretiens semi-dirigés auprés de médecins généralistes.
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I.1. Définition et description de la ménopause

La ménopause est une transition hormonale physiologique de la vie des femmes
correspondant a l'arrét de l'activité ovarienne induisant la cessation définitive du cycle
menstruel (16). Elle se définie cliniquement par une période d’aménorrhée de 12 mois (2) et
est dite naturelle, ou physiologique, lorsqu’elle apparait spontanément au-dela de 45 ans.
L’age moyen de la ménopause en France est de 51 ans (17). L'espérance de vie des femmes
étant actuellement de 85 ans, on estime qu’un tiers de leur vie correspondra a 'age de la
ménopause (18).

Elle peut étre précédée d’une période dite de périménopause ou les cycles menstruels
deviennent irréguliers jusqu’a l'arrét complet de l'activité ovarienne. Elle peut étre
chirurgicale dans le cas d’une ovariectomie bilatérale ou iatrogéne (chimio ou radiothérapie
induite). Les appellations varient selon I'dge d’apparition de la ménopause: on la dit
« anticipée » lorsqu’elle survient entre 40 et 45 ans, « tardive » lorsqu’elle survient au-dela de
55 ans, et est a différencier de I'insuffisance ovarienne précoce survenant avant I’'dge de 40
ans (17).

La classification Américaine comprenant les criteres du Stages of Reproductive Aging
Workshop de 2011 (STRAW+10), intégre les variations hormonales et les modification des
cycles menstruels pour définir les stades spécifiques de la transition ménopausique qui
s’applique dans la plupart des cas de ménopause physiologique (Fig. 1) (19).

On associe cette transition ménopausique de maniére inconstante a des signes
cardinaux aussi appelés « symptémes vasomoteurs » (20) comprenant bouffées de chaleur et
sueurs nocturnes (21). La bouffée de chaleur est le signe qui revient le plus fréquemment pour
décrire cette période (18) a laquelle peuvent s’ajouter : troubles de I’humeur, insomnie,
troubles de la mémoire, douleurs articulaires, troubles génito-urinaires voire dyspareunies,
prise de poids (18, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30). Les variations hormonales peuvent
expliquer I'apparition de ces multiples symptémes par leurs conséquences sur les tissus
biologiques, le systeme thermorégulateur, certains neurotransmetteurs, ou encore la
résorption osseuse (16). La période de ménopause est décrite comme associée a un surrisque
de pathologies telles que I'ostéoporose (31) et les maladies cardiovasculaires (32), dont la
carence oestrogénique associée a d’autres facteurs de risque pourrait jouer un réle aggravant.

En France, il n’est pas recommandé de réaliser des explorations complémentaires
(imagerie, dosage hormonaux) pour connaitre le statut ménopausique d’une femme dans le
cadre d’une situation physiologique et peu symptomatique (17). Bien que cette transition
ménopausique semble se dessiner vers I’dge de 50 ans, avec une durée médiane de 4 ans et
des symptémes plus marqués dans les 2 premieres années de postménopause (16), on
constate paradoxalement gqu’elle reste un phénomene complexe, progressif, de durée
variable et difficilement prévisible (30, 33) dont I'observation de I'ensemble des symptomes
s’attache a I'idée d’une altération de la qualité de vie des femmes lorsqu’ils deviennent
invalidants (34, 35).
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La ménopause semble étre la source de symptomes et de risques, et fait 'objet de
recommandations pratiques et de thérapeutiques (2). Les maladies cardiovasculaires et
I’ostéoporose étant reconnues aujourd’hui comme des problémes de santé publique majeurs
et évitables, on incite les praticiens a la vigilance et a la prise en charge active des patientes
ménopausées a risque (17, 36). Les recommandations actuelles s’appuient ainsi sur le principe
de prévention des risques induits par la carence hormonale, ou I'intervention du médecin peut
étre nécessaire : régles hygiéno-diététiques, évaluation des facteurs de risques d’ostéoporose
ou de maladie cardiovasculaire, balance bénéfice-risque de I'introduction d’un traitement (2,
21).

Concernant le traitement, les thérapeutiques médicamenteuses tels que certains
ISRS/IRSNa, la Gabapentine, la Clonidine, la Génistéine, ou non médicamenteuses, comme
I’hypnose ou le yoga, peuvent apporter un bénéfice dans la prise en charge du syndrome
climatérique, mais c’est le traitement hormonal de la ménopause qui est recommandé en
premiere intention dans cette indication. La prévention de I'ostéoporose chez les femmes
ménopausées a risque fracturaire constitue sa deuxiéme indication aujourd’hui en France
(17).

Slage +1
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Fig. 1 Etapes de la transition ménopausique. Diagramme des changements dans les cycles menstruels
et hormonaux associés a la transition vers la ménopause, basé sur les criteres STRAW+10 (Stages of
Reproductive Aging Workshop +10).

1.2. La ménopause, conception historique et scientifique

1.2.1. La perception de la ménopause dans I’histoire

Dés I'antiquité, on trouve la trace chez Aristote (384-322 av. JC) d’'une description de
la cessation des menstruations dés I’age de 40 ans, qu’il associe a I'arrét de la fertilité vers la
cinqguantaine (37). De la Renaissance au XVllleme siecle, les menstruations sont considérées
comme un processus purgatif et cathartique, ou I'écoulement des regles est sain, et son arrét
un signe prémonitoire de troubles a venir (38). Construit a partir des mots grecs « menos »
(mois, menstrues) et « pausis » (cessation), le terme de ménopause est introduit a partir du
XIXeme siecle quand le médecin frangais Charles Pierre Louis de Gardanne l'utilise pour
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nommer un processus de crise et de bouleversement qu’il décrit dans son ouvrage «De la
ménopause ou de I’dge critique des femmes » (39). Associée a la fin des capacités
reproductives mais aussi a I'idée d’une perte des attributs féminins, la ménopause est
présentée comme un grave danger pour la santé des femmes, susceptible d’étre la source de
toutes sortes de maladies. Elle peut paradoxalement étre le reflet d’un état de stabilité et
d’ordre acquis par la fin de I'influence d’un utérus déstabilisant. Elle peut également s’associer
a une forme de maturité, de réévaluation du réle social qui se tourne vers |’éducation, voire
parfois d’'une nature se rapprochant de celle de 'homme (38). Ce nouvel état ne semble
pourtant s’acquérir qu’en passant par une phase de désordre et de bouleversement qui parait
presque inévitable et nécessite des précautions: un changement de mode de vie et une
surveillance médicale étroite (39, 40, 41).

La perception de la ménopause est ainsi étroitement liée a des concepts changeants
autour des menstruations et du corps féminin. Ceci s’orchestrant dans un ensemble de
symptomes et de maladies imposant des attitudes préventives et thérapeutiques, ou la
nécessité d’un accompagnement médical s'impose pour y faire face (38, 42).

1.2.2. La ménopause, une histoire d’hormones

A partir du XXeme siecle, avec I'émergence de I'endocrinologie, la question de la
ménopause dans la santé de la femme prend un tournant. Allen et Doisy mettent en évidence
en 1923 'existence d’une hormone ovarienne expliquant les cycles menstruels (43). En 1930,
apparait la premiére thérapie a I'oestrogene en utilisant un extrait placentaire humain (44).
La possibilité par la suite d'isoler des oestrogenes d'urines de juments a permis le
développement des produits pharmaceutiques a plus grande échelle tel que le Premarin®, mis
sur le marché pour la premiere fois en 1941, et commercialisé au Canada et aux Etats-Unis
(44). Par le développement des thérapies hormonales et I'augmentation de I'espérance des
vie des femmes depuis les années 50, la ménopause se dessine alors sous un concept plutot
biologique, ou I'aspect hormonal est déterminant et devient problématique lorsqu’il est
déclinant (3).

En 1966, dans son ouvrage a succeés Feminin Forever publié aux USA, le Dr Robert
A.WILSON met en avant le manque d’intérét de la communauté scientifique et de la recherche
médicale pour la ménopause. Il développe le fait que 'augmentation de I'espérance de vie
des femmes nécessite de s’intéresser a ce sujet, étant une période qui touchera les femmes
durant une bonne partie de leur vie. Ainsi il écrit « Menopause must at last be reconized as a
major medical problem in modern society. Women after all have the right to remain women.
They should not have to live as sexual neuters for half their lives ». |l préne ainsi les bénéfices
du traitement hormonal substitutif comme solution pour contrer les changements corporels
qui pourraient s'opérer a la ménopause, restaurer les fonctions sexuelles et méme conserver
sa féminité. Il recommande l'usage du THS et en fait I'éloge « Menopause is curable [...]
Menopause is completely preventable » (45).
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1.2.3. Le boom du traitement hormonal substitutif

La place du traitement hormonal se dessine ainsi au fil des décennies dans une société
pour laquelle I'image corporelle tient une place considérable, ol I'on cherche a retarder les
effets du temps et ou toucher a la féminité peut étre un sujet sensible et percutant (45).
L'accent est mis sur les effets délétéres de cette carence hormonale et place la ménopause
comme probléme médical qu’il faut sécuriser par la prise d’un traitement (46). L'image de la
femme ménopausée, véhiculée dans les médias et les revues médicales ou pharmaceutiques,
est celle d’'un fardeau, d’'une période de déclin des attributs féminins, des fonctions
biologiques et cognitives. Elle participe a un idéal d’un vieillissement en « bonne santé », ou
se pose la question de la qualité de vie et ou on cherche a promouvoir la pleine forme et le
bien étre (5). Le traitement hormonal se présente dans les années 60 comme un moyen de
rester féminine et de prévenir les effets de la vieillesse (47). La ménopause devient ainsi un
marché médical et pharmaceutique lucratif, I’hormone substitutive comme solution a ce qui
est identifié comme problématique dans la ménopause : la carence hormonale (48).

A partir des années 90, l'efficacité de I’hormonothérapie substitutive dans le
traitement des symptémes climatériques et des signes fonctionnels est reconnue et les
prescriptions s’accroissent (49). En 1996, Henri Rozenbaum, président de I’Association
Francaise de I'Etude de la Ménopause et ancien président de I’'European Menopause Society
écrit « La ménopause, état de carence définitive des sécrétions ovariennes, est devenue un
probléme important par le nombre de femmes concernées et I'importance du retentissement
sur 'organisme de la carence oestrogénique. Le traitement hormonal substitutif permet de
supprimer les signes fonctionnels, au premier rang desquels les bouffées de chaleur, de
maintenir peau, muqueuses et organes génito-urinaires en bon état, de diminuer de 50% la
fréquence des maladies cardio-vasculaires, de supprimer presque totalement le risque
d’ostéoporose, de retarder ou de diminuer la fréquence de la maladie d’Alzheimer. On ne peut
que s’étonner et regretter qu’aussi peu de femmes se traitent actuellement » (46). Le
traitement hormonal de la ménopause est décrit comme présentant de multiples bénéfices :
conserver une bonne santé et un bon aspect physique, améliorer la qualité de vie des femmes
apres la ménopause et participer a une logique de prévention des risques. Ainsi en France, sa
prescription est large puisque 30 a 50% des femmes ménopausées regoivent un traitement
hormonal pendant au moins un an entre la fin des années 1990 et le début des années 2000
(50).

1.2.4. Controverse du traitement hormonal substitutif

Le regard porté sur cette nouvelle thérapie hormonale va pourtant subir une évolution
contradictoire durant les quatre décennies qui suivront sa premiére commercialisation. Car
des la fin des années 70 on commence a se méfier de cette nouvelle thérapie, dont les études
soulévent un risque de cancer de I'endometre chez les femmes sous traitement par
oestrogéne seul. Cette méfiance associée aux mouvements sociaux de I'époque pour la santé
de la femme et a une prise de conscience de I'influence de I'industrie pharmaceutique dans
les recommandations en matiere de santé soulévent un appel a plus de transparence (51).
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L'étude de la Women Health Initiative (WHI), effectuée entre 1993 et 1998 et
rassemblant des femmes ménopausées de 50 a 79 ans dans une série d’essais cliniques, a
montré une majoration du risque de coronaropathie et de cancer du sein chez les femmes
traitées par hormonothérapie substitutive, associé a un risque augmenté d’AVC et d’embolie
pulmonaire, ayant conduit a un arrét précoce des essais (52, 53).

En Europe, I’étude Million Women Study (MWS) conduite en Angleterre entre 1996 et
2001 sur plus d’un million de femmes ménopausées entre 50 et 64 ans a montré un risque
majoré de cancer du sein avec une mortalité due a ce cancer plus élevée chez les femmes
traitées par hormonothérapie oestroprogestative que les femmes non traitées (54). La
publication et la diffusion de ces résultats, largement retranscrits dans la littérature
scientifique et les médias, a de nouveau bousculé les attitudes a I'égard de I'efficacité et de la
sécurité du traitement hormonal substitutif, entrainant une réticence de la part des patientes
et de leur praticiens (55).

Suite a ces nouvelles données, en France, I’AFFSAPS publie en 2004 des
recommandations réduisant I'indication du THS dans « les troubles du climatéres génants ou
per¢us comme tels », et dans la prévention de I'ostéoporose chez les patientes présentant
« un risque élevé de fracture, uniquement lorsqu’elle présente une intolérance a un autre
traitement indiqué dans la prévention de I'ostéoporose ». Le traitement pour les troubles
fonctionnels doit étre prescrit a la dose minimale efficace, faire I'objet d’'une évaluation
individuelle initiale de la balance bénéfice risque avec réévaluation réguliére, et sur une durée
la plus courte possible (56).

La publication de ces études et des nouvelles recommandations a ainsi
considérablement diminué a prescription de I’hormonothérapie en France comme aux Etats-
Unis dans les années 2000 (49, 57).

I.3. Le discours socio-scientifique dans la ménopause

1.3.1. La ménopause comme construction scientifique

Dans la communauté scientifique, I'intérét pour la ménopause est d’autant plus
croissant a partir des années 70 que se créé toute une organisation autour de ce sujet. En
1976, réalisation a Montpellier de la premiere conférence internationale sur la ménopause
réunissant des praticiens de 22 nationalités différentes, dont I'objectif est d’établir un
consensus sur la voie a suivre en matiére de recherche sur la ménopause. En 1978, création
de l'International Menopause Society (IMS) qui initie des conférences et congrés dans le
monde entier consacrés a ce sujet. Conjointement avec I'International Health Fondation, elle
créée une revue médicale nommée Maturitas englobant tous les aspects de la santé post-
reproductive chez les hommes et les femmes (58).

En 1998, I'IMS développe un autre journal scientifique, Climateric, qui a pour vocation
de publier des revues et des recherches sur tous les aspects du vieillissement chez les
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femmes : les changements endocriniens, les symptomes attribués a la ménopause et leur
traitement, les thérapies hormonales substitutives et alternatives, les modes de vie et
I’éducation des femmes ménopausées (59). En Europe on retrouve I'European Menopause
and Andropause Society promouvant la santé des femmes et des hommes au-dela de la
guarantaine (60). En France, I’Association Francaise pour I'Etude de la Ménopause (AFEM)
créée en 1979 a pour vocation la recherche scientifique et I'information auprés du corps
médical et du grand public a propos de la ménopause (61). La communication grandissante,
gu’elle s’adresse aux acteurs des soins de santé ou au grand public, montre un engagement
actif dans la création et la diffusion d’un modele de la ménopause qui apparait le plus souvent
sous son versant biologique et médical (5).

1.3.2. La ménopause comme construction sociale

I.3.2.a. Médiatisation

Les médias populaires ont un réle important dans la diffusion et le fagonnement de
discours dominants : une conception de la ménopause comme maladie féminine peut étre
liée au discours qui est véhiculé plus que par I'’évenement biologique en soi (62). Les publicités
en circulation dans les années 90 pour la promotion du THS mettent I'accent sur un corps
féminin qui conserve I'aspect de la jeunesse, qui prend soin de soi et reste en forme. Sous
leurs différentes formes (publicité, presse écrite, télévision, émissions de vulgarisation
médicale, brochures éducatives) ces médias véhiculent principalement le message que la
ménopause marque un tournant dans la vie des femmes et qu’il s'impose pour elles de faire
des choix, notamment la prise ou non d’un traitement hormonal, qui influenceront le reste de
leur vie (5).

1.3.2.b. Influence de I’entourage

Une étude réalisée sur une population d’origine viethamienne en Australie identifie
gue les femmes interrogées ont comme principale source d’information sur la ménopause leur
propre entourage, familial ou amical. La principale source de renseignement est ainsi le
partage d’expérience sur la santé. Elles n’utilisent qu’occasionnellement d’autres sources
d’information comme la documentation écrite ou les professionnels de santé. Les
informations fournies par internet étaient percues comme des sources dont il pouvait étre
difficile d’évaluer la qualité de I'information et la fiabilité (14). Les auteurs suggérent ainsi que
la culture et le milieu social peuvent influencer le recours a l'information sur la santé a la
ménopause (14). La perception que les femmes vont en avoir et leur ressenti sur les
changements physiologiques prennent du sens a travers leurs relations avec les autres (63).

I.3.2.c Variabilité de ressenti a travers la classe sociale

La ménopause peut également étre considérée différemment selon la classe sociale
dont sont issues les femmes. A travers une enquéte réalisée en France entre 1995 et 1997
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aupres de femmes de 45 a 65 ans, Delanoé explore les représentations de la ménopause qu’il
regroupe en trois pdles : positif, négatif, et neutre. Pour 39 % des femmes interrogées le
regard porté sur leur ménopause est plutét négatif : reflet d’un regret vis-a-vis des regles et
de la fécondité, d’'une perte a la fois du capital santé, du capital esthétique, du capital
symbolique. Ce pole concernerait plutot les femmes au foyer de milieu favorisé. Pour 44% des
femmes de I'étude la ménopause ne change rien: il s’agirait ici plutét des femmes
indépendantes économiquement et professionnellement. Seulement 17% de femmes
expriment une satisfaction a I'arrét des regles et de la fécondité, pour qui il n’y a pas de
sentiment de perte de capital santé ou esthétique mais plutot un gain de capital symbolique :
il concerne les femmes de milieu modeste ou moyen, souvent a la retraite (64).

On retrouve cet aspect de variabilité de classe sociale dans une étude réalisée en
France et en Tunisie suggérant que le ressenti des symptomes et de la ménopause s’associe a
une perte des capacités physiques et une source de douleur au travail dans les classes
ouvrieres, versus une perte de valeur esthétique et sociale dans les classes moyennes (65).

1.3.3. Disparité géographique et ethnique

Selon 'origine géographique, I’age d’apparition de la ménopause peut varier : 42,1 a
49,5 ans en Asie, 50,1 a 52,8 ans en Europe et 50,5 a 51,4 ans en Amérique du Nord (66). On
observe également une disparité dans la prévalence des symptomes vasomoteurs : 16% en
Asie du Sud Est contre 47% en Amérique Latine et 55% en Europe (9). Cette prévalence peut
également varier selon I'origine ethnique des populations au sein d’'un méme pays : aux Etats
Unis par exemple, elle est prédominante chez les populations Afroaméricaine (46%) et
Caucasienne (35%), minoritaire dans la population d’origine Japonaise (18%) (9).

Selon l'origine ethnique, les représentations et le vécu des patientes a la ménopause
sont différents. Appelée « sen al yaas » ou « I'dge du désespoir ou de la désespérance » en
arabe (7), elle peut étre vue comme une source de marginalisation et de stigmatisation aux
Etats Unis (63). A I'extréme, elle peut faire perdre toute sa valeur sociale a une femme chez
les Gisu d’Afrique si elle n’a pas eu d’enfant, pouvant conduire jusqu’au suicide (64). Au
contraire, elle peut étre associée a une étape naturelle et positive du vieillissement chez les
femmes du Sri Lanka (11), voire a une libération et un accomplissement dans son role de
femme chez les Japonaises (67).

Si les raisons de cette disparité reste imprécises, on peut voir dans I'ensemble que la
ménopause ne s’inscrit pas seulement dans un paradigme médical dominant mais qu’elle
nécessite de s’ajuster sur d’autres dimensions de la vie de la femme : I'environnement, I'acces
aux soins de santé et a l'information en santé, les relations familiales et conjugales, la
sexualité, le travail et les habitudes de vie (8, 14).
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Il. Meéthodologie

I1.1. Type de I’étude

Afin d’acquérir une compréhension des perceptions et des représentations
individuelles de chaque praticien inclus dans I'étude, nous avons conduit une enquéte
gualitative transversale par entretiens semi-dirigés auprés de médecins généralistes (68).

11.2. Population d’étude

11.2.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus des médecins généralistes en activité libérale, installés, exercant dans
plusieurs départements frangais : la Charente-Maritime, les Deux-Sevres, la Loire Atlantique et
le Morbihan.

Ont été exclus de I'étude les médecins généralistes en retraite, les médecins
généralistes remplacants, et la directrice de cette thése.

11.2.2 Stratégie d’échantillonnage

La sélection des participants s’est effectuée selon la technique de la boule de neige.
Lenquétrice demandait a chaque participants de désigner d’autres participants potentiels
susceptibles d’étre des sujets d’intérét pour I'enquéte (69, 70).

Dans un soucis de « variabilité maximale » l'enquétrice a ainsi sélectionné des
participants ayant des caractéristiques pouvant étre intéressantes pour I'enquéte permettant
une diversité de I'échantillon : formations complémentaires par DU, lieu d’exercice (rural,
semi-rural ou urbain). La sélection a été effectuée en veillant a ce que toutes les tranches d’age
compatibles avec I'exercice libérale de la médecine générale soient représentées (71).

Le nombre de participants a été déterminé a saturation des données pour |'objectif
principal. Elle a été obtenue a partir du 10°™ entretien et I'inclusion de nouveaux participants
s’est arrétée aprés réalisation de deux entretiens complémentaires, les 11¢me et 12éme
entretiens, confirmant la répétitions des données et I'absence de nouvel élément de réponse
a I'objectif principal (71).

11.2.3 Mode de recrutement

Le recrutement des participants s’est effectué par adresse mail, contact téléphonique
ou contact direct auprés des praticiens sollicités. Les données personnelles a type de nom,
prénom, numéro de téléphone et/ou adresse mail ont ainsi été recueillis par I'enquétrice
aupres des généralistes interrogés ou de la base de données de I'annuaire en ligne de la CPAM.
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Certains participants avaient été au préalables interrogés par le généraliste qui les
recommandait afin de recueillir leur accord pour le transfert de leurs coordonnées a
I'enquétrice.

Lors du premier contact, le sujet de I'enquéte et le type d’étude étaient expliqués aux
médecins, puis il leur était proposé d’y participer. Apres recueil de leur consentement oral, un
lieu et une date de réalisation de I'entretien étaient déterminés. Le participant recevait ensuite
par mail un formulaire d’information récapitulant le sujet de I'étude et les coordonnées de
I'enquétrice et de la directrice de thése (Annexe 1).

I1.3. Lieu et durée de I'’enquéte

Les entretiens ont été réalisés entre février et septembre 2022 dans 4 départements
de France : la Charente-Maritime, les Deux-Sevres, la Loire-Atlantique et le Morbihan.

11.4. Mode et recueil des données

11.4.1. Déroulement des entretiens

Tous les entretiens étaient individuels et ont été réalisés « en téte a téte » entre
I'enquétrice et le médecin, dans un lieu calme. Le choix du lieu d’entretien était laissé libre au
participant, ils se sont déroulés soit au cabinet du généraliste soit a son domicile.

Lentretien débutait par des questions permettant de recueillir certaines
caractéristiques socio-démographiques de leur pratique : type de patientele, mode d’exercice,
pratique de la gynécologie ou non. Avec leur accord, I'dge leur était demandé dans un souci de
variabilité en age de I'étude. Lenquétrice posait au cours de I'entretien des questions ouvertes
se rapportant a des themes prédéfinis par un canevas d’entretien pour laisser le participant
s’exprimer librement sur le sujet. Des questions de relance ou de reformulation (I’écho, le
reflet, la réitération) étaient utilisées pour éclaircir ou approfondir le propos du participant
(70). Lenquétrice a également utilisé la complémentation (synthése partielle, déduction
incertaine) pour renforcer I'exhaustivité des données (72). Les silences ont été respectés, une
attitude neutre, a I'écoute et sans jugement a été adoptée face aux participants.

Les entretiens étaient soumis a un enregistrement audio numérique sur deux supports,
aprés information des participants et recueil de leur consentement écrit (Annexe 2). Les
enregistrements audios ont été anonymisés immédiatement apreés la réalisation des entretiens
a I'aide d’'un code numéroté.

Lenquétrice pouvait étre amenée a prendre des notes durant I'entretien permettant

de rebondir sur les propos des participants, leur faire préciser des notions ou idées évoquées,
dans une démarche exploratoire et exhaustive.
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11.4.2. Guide d’entretien

Les entretiens étaient semi-structurés, conduits selon un guide d’entretien pré défini
élaboré a partir des objectifs principaux de I'étude et des données de la littérature. Il
constituait un guide thématique structurant I'entretien en balayant les différents sujets
souhaités. Dans un souci de pertinence par rapport aux objectifs de recherche et de la
démarche exploratoire, le guide d’entretien a été évolutif, réajusté au fur et a mesure des
entretiens a travers une autocritique de la part de lI'enquétrice et des observations de la
directrice de thése (69, 72).

Ce guide d’entretien comprenait 3 grands thémes : (Annexe 3)
- L'abord de la ménopause en consultation de médecine générale
- La pratique et le discours des généralistes face aux patientes
- Les représentations et perceptions de la ménopause, sur le plan médical et sur le
plan social.

Ces themes étaient accompagnés de sous-questions ouvertes ou fermées servant de
trame a l'entretien. Cependant les réponses des participants guidaient le cours de I'entretien,
les questions ne se déroulaient pas obligatoirement dans un ordre précis et n’étaient pas
systématiquement posées si le participant avait développé spontanément le sujet.

1.4.3. Recherches bibliographiques

La recherche bibliographique ayant permis I’élaboration du guide d’entretien a été
réalisée a partir de bases de données internet : MedLine, CisMef, Science Direct, INSERM
(Institut National de la Santé de la la Recherche Médicale), SUDOC (Service de Documentation
Universitaire), Service Commun de Documentation de I'Université de Poitiers. De sites
officiels (HAS, CNGOF), moteurs de recherche (PubMed, Google, Google Scholar) et de
littérature grise (bibliographie des articles collectés, de théses, d’échanges bibliographiques
avec la directrice de thése, d’ouvrages empruntés dans les sections « sciences humaines »,
« sociologie », « santé » de médiatheques).

Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique comprenaient :

- Pour les recherches en littérature francophone : « ménopause », « péri-ménopause »,
« post-ménopause », « santé de la femme », « femme ménopausée », « médecine
générale », « traitement substitutif ménopause », « traitement hormonal ».

- Pour les recherches en littérature anglophone : « menopause », « post-menopausal
period», «female », «women’s health», «general practioner», «hormone
replacement therapy ».
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11.4.4. Retranscription des verbatims, rétroaction des participants

Les verbatims ont été retranscrit manuellement par I'enquétrice a I'aide du logiciel
Word® a partir des enregistrements audios. Les propos ont été retranscrits au mot a mot, les
expressions non verbales pouvant étre utiles a I'analyse (rire, réfléchit, silence etc...) ont été
également retranscrites ainsi que les marques d’hésitation (« Hum... »). Les retranscriptions
ont été relues attentivement plusieurs fois par I'enquétrice, soumises a une autocritique ainsi
gu’a une critique de la directrice de these afin d’évaluer les techniques d’entretien et de
prévoir des modifications a effectuer pour les entretiens suivants (68).

L’anonymisation des données a été renforcée par I'attribution d’'un code a chaque
verbatim associant le nom « Entretien » a un chiffre par ordre croissant selon la date de
réalisation de I'entretien (Entretien 1, Entretien 2...).

Au cours de la retranscription, la codification utilisait les acronymes « M » pour le
médecin généraliste interrogé, « | » pour I'intervenante, animatrice de I'entretien.

A l'issue des verbatims, ceux-ci ont été envoyé par mail au participant correspondant
afin d’obtenir de leur part la validation de leur propos et leur accord pour l'intégration a
I'analyse.

11.5. Analyse qualitative des données

11.5.1. Analyse par théorisation ancrée

L’analyse des données s’est effectuée de maniére évolutive et continue au cours de la
réalisation de I'étude : elle a débuté des les premiers verbatims et a été soumise a un
avancement et une évolution constante durant le recueil de données (73).

Une analyse thématique transversale a d’abord été réalisée en deux étapes. Tout
d’abord, une décontextualisation par codage axial des verbatims : ils ont été fragmentés en
mots ou groupes de mots, reformulés sous forme de codes (mot ou phrase courte)
correspondant a I'idée exprimée dans le verbatim. Afin d’éviter les interprétations excessives
et les généralisations, l'intitulé des codes devaient correspondre au maximum au sens des
propos du verbatim. Puis une recontextualisation par regroupement thématique : tous les
codes émergents des verbatims ont été regroupés par niveau de similitude ou de récurrence
dans des themes plus généraux, rassemblés sous forme de catégories reflétant un phénomeéne
ou une problématique de recherche (74).

Le logiciel d’analyse de données qualitative N VIVO Version Release 1.6.1® a été utilisé afin
de faciliter la collecte, I'organisation et I'analyse des données ainsi que la mise en évidence des
liens et interactions entre les themes.

Dans un second temps, I'ensemble des theémes et des catégories a été schématisé selon
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un arbre thématique sur fichier Word pour une meilleure visualisation globale et une analyse
descriptive a permis la mise en évidence de relations et des interactions entre les différents
thémes. La construction de cet arbre de concepts a été progressive et évolutive, enrichie au
fur et a mesure par les nouveaux verbatims. Les résultats et I'interprétation ont été discutés
entre la directrice de these et la doctorante jusqu’a ce qu’un consensus soit atteint.

Dans un troisieme temps, une analyse interprétative des résultats avec confrontation
aux données de la littérature a permis la formulation de théories et d’hypothéses.

11.5.2. Analyse triangulaire

Un premier codage a été réalisé par I’enquétrice sur I'ensemble des verbatims, puis un
second codage a été effectué par une médecin généraliste remplacante sur trois verbatims
sélectionnés au hasard par un logiciel de tirage au sort. Ceci a permis de vérifier la validité
interne des données par une étape de triangulation.

11.6. Considérations éthiques

11.6.1. Information et recueil du consentement

Une information claire loyale et appropriée a été délivrée aux participants, a l'oral et a
I’écrit, sur les objectifs et le déroulement de I'étude, ainsi que sur les principes de I'entretien
(Annexe 1). Leur consentement écrit était recueilli au début de I'entretien. Les médecins ont
été informés de leur possibilité de se retirer a tout moment de I'étude.

Les médecins interrogés ont été informés de I'anonymisation des données. Il leur a été
expliqué que les données recueillies par enregistrement audio et les données personnelles
seraient utilisées dans le seul fin de I’étude, et détruites a I'issue de celle-ci.

11.6.2. Protection des données : déclaration auprés de la CNIL

En application au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et de la loi
Informatique et Libertés (LIL), le projet de cette étude a été déclaré auprés de la Déléguée a
la protection des donnée et inscrit au registre des activités de traitement auprés de I'université
de Poitiers.
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11.6.3. Saisie du comité d’éthique de La Rochelle

Un avis consultatif a été saisi aupres du comité d’éthique de La Rochelle avant le début
des entretiens, afin de soulever des éventuelles suggestions ou remarques sur la
méthodologie utilisée et la question de recherche.
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I1l. Résultats

I1l.1. Population d’étude

Au total, dix-huit praticiens ont été sollicités par I'enquétrice pour participer a I'étude
: cing demandes sont restées sans réponse, une demande a été refusée par un praticien par
manque de temps.

Douze entretiens ont été réalisés par I'enquétrice entre février 2022 et septembre
2022. Huit ce sont déroulés en Charente-Maritime, un dans les Deux-Sévres, deux dans le
Morbihan et un en Loire-Atlantique. Neuf entretiens se sont déroulés au cabinet du
généraliste, trois se sont déroulés au domicile. Les entretiens ont duré entre 23 et 80 minutes,
avec une moyenne de 45 minutes. Tous les verbatims ont recu la validation de la part du
participant pour I'intégration a I'analyse.

Le détail des caractéristiques des praticiens participants et des entretiens est présenté
dans le tableau 1.
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MEDECIN TRANCHE SEXE LIEU DUREE DE FORMATION TYPE DE
D’AGE D’ENTRETIEN L’ENTRETIEN COMPLEMENTAIRE PATIENTELE
(ANNEES)
M1 60-69 Masculin Charente 24 min Aucune Semi-rurale
Maritime
M2 30-39 Masculin Charente 23 min DU Homéopathie Urbaine
Maritime
M3 30-39 Féminin Charente 48 min DU Gynécologie Semi-rurale
Maritime
M4 40-49 Féminin Charente 33 min Maitre de stage Semi-rurale
Maritime DU nutrition et
mésothérapie
M5 50-59 Masculin ~ Deux Sévres 48 min Maitre de stage Semi-rurale
M6 30-39 Masculin Charente 25 min Aucune Semi-rurale
Maritime
M7 40-49 Masculin Charente 53 min Maitre de stage Semi-rurale
Maritime
M8 50-59 Féminin Morbihan 54 min DU gynécologie Semi-rurale
M9 30-39 Féminin Morbihan 80 min DU Gynécologie Semi-rurale
M10 60 - 69 Féminin Loire 43 min Aucune Urbaine
Atlantique
mM11 30-39 Féminin Charente 54 min Aucune Semi-rurale
Maritime
mM12 30-39 Masculin Charente 63 min Maitre de stage Semi-rurale
Maritime

Tableau 1. Caractéristiques de la population d’étude et des entretiens.
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11l.2. Analyse thématique des résultats

111.2.1. Représentation et perception du point de vue des médecins

L'analyse des codages issus des entretiens a permis de faire émerger 4 catégories et
16 sous catégories constituées des thémes principaux. Un apercu schématique des résultats
est disponible Figure 1.

Nécessité d'une

Modéle biologlaue de |a Deséquilibre d'origine Période de risgque intervention medicale
MEeNoPausa hormonale
Une conception Incertitude
biomédicale diagnostique

femmes Connaissances et
formations

insuffisantes

Période de difficulté pour les T

Perception médicale et

i . Une image négative représentations des Un manque de
Appréhension b @ 2] :
Qulperue généralistes sur la — ‘°“"";::v"e‘: et de Vs mancun
Y \ "
ménopause
Acceptation et adaptation
Une thérapeutique
l limitée
Positiver la
ménopause

Phenomene naturel ot
physiologique

Peut étre bien vecue

Figure 1. Représentations et perception de la ménopause du point de vue des médecins
généralistes interrogés.

I11.2.1.a. Une conception biomédicale prédominante

e La ménopause visualisée principalement sous son modéle biologique

Les symptdmes vasomoteurs représentaient la premiére plainte auxquels les médecins
se sentaient confrontés et le dialogue avec les patientes semblait s’articuler principalement
autour des symptomes physiques : modification des menstruations, bouffées de chaleur,
sueurs nocturnes, troubles génito-urinaires, transformation du corps, prise de poids, troubles
sexuels. Les explications de ces symptomes étaient principalement attribuées aux
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perturbations organiques comme la modification du cycle hormonal, la modification des
tissus biologiques et la perturbation du métabolisme.

m1 « Le point de discussion c’est plus les troubles climatériques, les sécheresses vaginales, les
bouffées de chaleur [...] tous les symptémes type irritabilité, les infections urinaires a
répétition ... enfin tu vois c’est plus par-la qu’on I'aborde »

M8 « a l'intérieur ¢a fonctionnera plus pareil »

M9 « on stocke plus et on élimine moins »

M4 « c’est plutét les bouffées de chaleur qui les génent. Essentiellement, le reste elles s’en
plaignent pas forcément. »

M3 « A partir du moment oli une femme est ménopausée on sait que son corps se transforme »

M3 « la minéralisation osseuse va avoir tendance a diminuer »

M9 « la préménopause c’est des variations hormonales qui font qu’il y a plein de symptémes »

M2 « effectivement il y a des changements hormonaux et que quand méme ca influe, et qu’il
faut les prendre en compte »

M5 « la ménopause peut donner des sécheresses, peut donner des irritations etc, et donc une
sexualité qui va pas bien »

e La ménopause comme un déséquilibre d’origine hormonale

Les entretiens soulevaient un phénomene de carence hormonale a la ménopause
pouvant entrainer une perturbation de I'équilibre de la vie des femmes : ils évoquaient un
besoin de stabilité répondant a un déséquilibre physique et psychologique lié au désordre
hormonal. Quelques praticiens développaient méme l'idée d’un sevrage hormonal avec
I’évocation d’une notion de compensation, dans les changements du métabolisme ou les
relations intra-familiale. || apparaissait nécessaire de restaurer un équilibre dans la vie des
femmes a cette période.

M12 « tout changement hormonal qui va jouer sur le psychique la peut étre critique »

M11 « une restauration d’un équilibre qui était un petit peu perturbé »

M2 « trouver un reméde qui les stabilisent »

M8 « Il va falloir se sevrer, je dis on va devoir se sevrer en hormone »

M4 « Il'y a de la perte, en fait, qui n’est jamais compensée »

M8 « votre corps qui était un peu une... suffisamment solide pour encaisser plein, entre
guillemets, d’erreurs, méme si on peut pas dire que ce soit forcément des erreurs, ben la il
va pas pouvoir »

La prise du traitement hormonal pouvait ainsi étre associé a la restauration d’un
équilibre, et les praticiens verbalisaient une difficulté a arréter ce traitement lorsqu’il était
administré depuis plusieurs années. Cette difficulté était exprimée par le ressenti a travers les
patientes d’une peur de la récidive des symptomes vasomoteurs, ou d’une réticence aux
changement par habitude de la prise de ce traitement. Plusieurs tentatives d’arrét étaient
parfois nécessaires avant de s’en passer, une diminution progressive des doses devenait
indispensable dans certains cas.

M10 « on a plusieurs fois essayé de I'arréter et les bouffées de chaleur reviennent quoi. Et c’est
vrai que ben oui il y a un espéce de sevrage. Donc oui méme en diminuant les doses c’est
compliqué »

M3 « on va le faire petit a petit pour pas qu’il y ait de chute trop rapide »
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M9 « c’est une diminution, c’est trés progressif parce que sinon il peut y avoir un regain des
symptémes donc on y va vraiment tout doucement, et la c’est mieux accepté »

M5 « j’ai des patientes qui ont un traitement de fond et qui veulent continuer ¢a jusqu’a perpet’
les oies »

M4 « elles veulent pas I'arréter parce qu’elles I'associent a la pilule qu’elles prenaient avant »

e La ménopause comme une période de risque

Dans certains entretiens la ménopause était décrite comme un facteur aggravant sur
le plan physique ou psychologique, évoquant un surrisque du fait de I'age. Ce risque se
retrouvait également par I'idée d’une consultation de prévention a la ménopause, d’une
anticipation des problemes a venir et d’'une recherche active des signes et symptomes.
Quelques praticiens se décrivaient plus actifs dans la prise en charge de la ménopause s'ils
étaient confrontés a une situation particuliere comme une carence alimentaire ou une
ménopause précoce dont le risque, notamment d’ostéoporose, pouvait étre considéré
comme majoré.

M3 « le fait d’étre en ménopause expose a pas mal de surrisques »

M5 « quand on est dgé on est ménopausé, donc oui c’est deux facteurs de risque »

M2 « la ménopause peut venir aggraver certains troubles fonctionnels qui était déja préexistants
ou compliquer une situation médicale qui était déja un peu instable »

M8 « il va falloir anticiper un peu les choses, on sait ce que ¢a peut provoquer comme type de
désagrément donc il faut pas aller aggraver la situation »

M3 « ¢a reste des consultations de prévention »

M9 « la consultation a 50 ans, ou il y a la mammo, elle recoivent le papier pour la mammo, elles
regoivent le papier pour le cancer colorectal »

M4 « moi ils ont souvent des carences alimentaires, j’en ai une paire qui sont obéses, donc oui je
suis un peu plus pro-active quand c’est comme ¢a »

e La ménopause nécessite une intervention médicale.

Les entretiens ont permis d’identifier que les médecins se définissaient un réle dans
la prise en charge de la ménopause : point de repére pour définir si le cap de la ménopause
est passé, aide a la compréhension des symptomes et des changements qui s'opérent a la
ménopause, distinguer les symptomes qui pourraient étre en rapport avec la ménopause et
ceux qui ne le seraient pas, distinguer ce qui est pathologique de ce qui est physiologique dans
les doléances présentées par les patientes.

M2 « c’est la ol elles comptent sur nous, c’est techniquement, savoir si le cap est passé. »

M6 « une validation, enfin elles veulent savoir si elles sont ménopausées ou non »

M8 « elles disent pas vraiment j’ai la ménopause, mais aprés bon quand elles voient ce que je
peux dire, elles disent « ah bah oui je m’en doutais un peu, c’était peut-étre ¢a qui
commencgait » »

M3 « C’est des termes qui reviennent de temps en temps parce qu’on est obligé : quand on fait
un frottis ils nous demandent I’dge la ménopause, quand on fait une demande pour une
ostéodensitométrie aussi la c’est pareil »

M2 « les patientes comptent sur nous, parce qu’il y a une situation générale qui fait qu’elles ont
besoin d’aide »
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Une majorité des praticiens déclaraient étre sollicités par les patientes pour soulager
les symptomes de la ménopause. lls évoquaient par ailleurs les notions d’accompagnement
et de soutien des patientes ou déclaraient encourager les femmes a étre attentives a leurs
habitudes de vie.

M1 « le premier symptéme, les bouffées de chaleur, pour qu’on les améliore ¢a c’est évident »

M11 « c’est elles en fait qui me présentent, qui me posent des questions, qui me demandent, et a
laquelle elles attendent une solution, une prise en charge »

M10 «rappeler a ce moment-la, notamment au niveau de I’hygiéne de vie, enfin je pense
particulierement a I'activité physique par exemple, ou I’alimentation »

M8 « toutes les régles hygiéno-diététiques, ¢a je dis il y a un moment dans votre vie, si c’est pas
déja mis en place, c’est le moment de le faire. Si c’est mis en place, il faut vraiment I’'encrer
pour pas le ldcher, parce que c’est indispensable, c’est la garantie que vous vivrez le mieux
possible »

Dans certains entretiens, il était question d’un risque de négligence des souffrances et
d’errance médicale si les symptomes présentés par les patientes n’étaient pas entendus et
prise en charge par le médecin.

M9 « si on leur en parle pas elles peuvent rester des années avec leurs symptémes et elles se
disent que c’est normal »

M7 « voir s’il y a pas autre chose comme un probléme organique sous-jacent. Quand tout est ok,
qu’il n’y a rien d’autre »

M9 « Ca peut devenir un probléme de santé, oui si en fait, si personne s’en occupe ¢a peut »

111.2.1.b. Un mangue de connaissance et de moyen

e Un diagnostic incertain

Les praticiens formulaient une difficulté a poser le diagnostic de ménopause et a
reconnaitre parmi les symptomes ce qui pouvaient étre lié a la ménopause et ce qui ne I'était
pas. Faire le lien entre les symptomes et la ménopause n’était pas toujours évident, les
praticiens reconnaissaient que les symptémes pouvaient étre multiples et peu spécifiques et
souvent entremélés avec des plaintes courantes de médecine générale. Certains identifiaient
la ménopause comme un diagnostic d’élimination qui ne pouvait étre établi qu’apres avoir
réalisé un bilan étiologique. Elle représentait ainsi pour les praticiens une source d’incertitude
diagnostique.

M2 « ¢a arrive en méme temps chronologiquement, et c’est difficile de déterminer la part de ce
qui est hormonal et de ce qui est du reste »

M8 « parfois faire le lien c’est pas simple. Tous les troubles digestifs, je me dis maintenant quand
j’v pense oh la la, toutes celles que j’ai vu la qui avaient, qui étaient ballonnées, je me dis bah
voila, ménopause quoi »

M2 « c’est souvent entremélé avec des symptémes courants de médecine générale »

M8 « ¢a he me venait pas en téte que ¢a pouvait étre la ménopause »

M12 « tu élimines tout le reste on est d’accord, il faut que tout rentre dans les bonnes cases et
que tu sois sir qu’il n’y ait pas autre chose, donc c’est pour ¢a que le bilan il est des fois trés
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important parce que tu vas pouvoir t’assurer qu’il y a pas d’élément pathologique et qu’il y
a bien juste une entrée en ménopause »

M7 « je vérifie tout, si au niveau du bilan sanguin la thyroide, voir s’il y a pas autre chose comme
un probléme organique sous-jacent »

Les entretiens révélaient que la prise d’une contraception hormonale créait une
confusion, a la fois dans le diagnostic de la ménopause, mais également par la difficulté a
savoir quand arréter cette contraception. Cette difficulté pouvait notamment étre marquée
par 'appréhension d’un risque de fertilité a I'arrét de la contraception en cas de ménopause
incertaine.

M12 «Ilyenouilyaunvrai probleme c’est les patientes qui ont un contraceptif qui font qu’elles
n’ont plus de régles. Ca c’est une galére compléte, tu sais pas »

M2 « moi ce qui me poserait plus question c’est a partir de quel moment on se dit qu’on arréte
une contraception »

M3 « de stérilet hormonaux, qui chez certaines femmes arrétent complétement les régles, et
donc elles arrivent a des dges de périménopause ou de ménopause, et on sait pas trop
comment arréter leur stérilet »

M12 « tu fais quoi, tu lui dis « j’arréte le contraceptif », « ben oui mais j’ai encore des rapports je
fais comment moi ? », bah oui c’est compliqué »

m1 « L’inquiétude sur la fertilité, quand elle sont dans un stade ou elle savent pas s’il faut qu’elle
continue un traitement ou pas »

Il pouvait étre retrouvé une discordance entre les plaintes des patientes et I'avis du
médecin, créant parfois une minimisation des symptomes si la souffrance ou les plaintes était
mal entendue. Le terme de ménopause pouvait quant a lui étre considéré comme trop vague
pour décrire avec justesse un état de santé.

M12 « des plaintes qui sont minimisées »

M8 « elles ne sont pas entendues, elles ne sont pas regue dans leur perception »

M9 « du point de vue de la patiente je pense que ce n’est pas pareil, une patiente qui est
diabétique elle n’a pas de symptémes, elle est pas génée, elle a du diabéte ok c’est écrit sur
la prise de sang le médecin lui a dit que c’était grave et qu’il fallait faire attention mais la
patiente elle, elle n’a pas de symptémes, physiquement elle ne voit pas le probléme, par
contre ses bouffées de chaleur elle en peux plus »

M2 « ¢a met un nom sur quelques chose, mais c’est assez vague, derriére il faut préciser »

e Limite de connaissance

Les praticiens percevaient des limites dans leurs connaissances et leurs compétences
pratiques. Certains annongaient ne pas se sentir suffisamment compétents pour prendre en
charge la ménopause aupres des patientes, d’autres dénongaient un manque de formation
en médecine générale a ce sujet et précisaient s’étre formés au cours de leur pratique aupres
des patientes.

M12 « J'estime que ma connaissance sur le sujet est plutét limitée »
M6 « vu que je le fais pas souvent j’estime ne pas étre trés compétent »
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M3 « moi je me rappelle d’un cours sur la ménopause, qui avait été hyper basique et apreés tout
mon apprentissage je I’ai fait sur le tas »

M8 « on nous fait les schémas, les schémas séquentiels du traitement hormonal et puis salut
quoi. Tout le reste la, tout ce que ¢a impact, on I’évoque pas quoi »

M7 « c’est par I'expérience. Je me rappelle pas d’avoir eu des cours de médecine par rapport a
ca»

Il était reconnu par les praticiens que les sujets de gynécologie n’étaient pas
suffisamment abordés en médecine générale, certains praticiens déclaraient étre peu
confronté aux questionnements en lien avec la ménopause de la part des patientes, d’autres
reconnaissaient que la ménopause était plus facilement abordée dans le cadre d’une
consultation de gynécologie. Le fait d’étre peu confronté au sujet de la ménopause alimentait
ainsi le manque de connaissance a ce sujet dans le cadre de la médecine générale.

M8 « les femmes en plus en médecine générale n’abordent pas forcément non plus tout le
versant de leur contraception, de leur vie concernant les cycles ou autre »

M11 « qu’une sur pas mal de patiente donc c’est peut étre anecdotique »

M6 « C’est pas une question qui est abordée trés souvent »

M9 « les femmes viennent parler de ¢a aussi chez le gynéco plutét que chez le médecin
généraliste »

Certains praticiens précisaient déléguer la prise en charge des ménopauses nécessitant
un traitement hormonal a des gynécologues et considéraient que la prescription du THS
relevait de ce spécialiste.

M4 « Apres sinon je les envoie chez le gynéco si vraiment ¢a les... parce qu’il y a des gynéco
spécialisés la-dedans, qui font de I'accompagnement tout ¢a »

M6 « j’estime que ¢a doit étre vu avec un spécialiste »

M7 « Souvent je les oriente vers un gynécologue »

M3 « si ¢a ne suffit pas ce que je propose, du coup on aura accés a un gynéco qui ira plus en
profondeur et validera le traitement hormonal »

e Limite en terme de communication

Aborder la ménopause en médecine générale semblait soumise a une pudeur, voir un
tabou en consultation. Certains la qualifiait de sujet délicat, d’autres décrivaient une difficulté
a I'aborder dans la pratique. Les praticiens soulignaient le fait qu’établir une relation de
confiance était nécessaire pour parler de la ménopause, ils pouvaient utiliser une stratégie
autour de I’humour pour aborder plus facilement la ménopause. Certains rattachaient cette
géne sur un plan plus général au tabou autour de l'intimité et de la vie sexuelle.

M2 « les femmes qui gérent ca toutes seules n’osent pas trop en parler »

M3 « I'aborder sans tabou en consultation, parce que c’est souvent un sujet de fin de truc, un
peu honteux »

M1 « ol peut étre on interroge pas facilement, qui en parle pas »

M2 « Bon c’est sujet délicat la ménopause [...] tu sais jamais si il faut en parler ou pas »

M3 « c’est pas facilement abordé mais ¢a se fait, il faut y aller quoi »
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m7

M9
M2

M4

M11
M5

« je sens que ¢a fait un certain temps que je les suis et il y a une confiance et elles en parlent
plus facilement »

« si elle se sent pas en confiance la dame elle va pas dire tout ¢a »

« je peux utiliser un petit trait d’humour bien placé, si les gens sont réceptif, ¢a peut souvent
décoincer un peu la situation, qui est souvent une source d’anxiété »

« c’est des femmes qui se plaignent de signes de ménopause, de périménopause, qui vont
voir leur médecin qui est bobologue »

« si les patientes m’en parle je rebondis, mais je vais pas poser la question spontanément »
« on est pas omnipotent en tant que médecin. Et il y a des sujets qui ne sont pas notre affaire
je pense »

Les médecins supposaient que les femmes pouvaient étre plus a I'aise avec un médecin

de sexe féminin pour parler de leur ménopause et certains médecins hommes se sentaient
moins a |'aise pour aborder les problémes causés par la ménopause du fait de leur genre. Le
sexe et I’age du praticien pouvaient interférer dans le dialogue autour de la ménopause en
consultation.

M1i0
Mi2
M7

M3

M9

M2
M5

« étre plus a I'aise d’aborder ces questions-la avec les femmes qu’avec les hommes »

« il y a plein de femmes qui ne nous en parle pas. D’autant plus quand on est un homme »

« il y a une pudeur bien sdr. En tant que médecin homme, c’est plus... elles en parlent moins
facilement »

« il y a pas mal de femmes qui sont pas a I'aise sur le fait que ce soit lui donc il me les
adresse »

« quand on est du méme sexe je pense que c’est plus facile »

« j’ai une idée de praticien homme donc je pense pas a tout non plus (rire) »

« alors c’est parce que je suis un homme sirement, et peut étre mal formé, mais je titille pas
les gens sur leur santé sexuelle »

Par ailleurs, la ménopause était décrite comme un sujet abordé secondairement dans

la consultation de médecine générale, elle faisait souvent I'objet d’une discussion dans un
deuxieme temps de consultation, et le plus souvent a la demande des patientes qui
interpellaient le médecin sur des symptémes ou des modifications du cycle.

Mi2

M3

M4

M9

« ¢a va étre des femmes qui vont poser la question a la fin de la consultation. Pas forcément
venir que pour ¢a »

« elles viennent rarement en consultation pour ¢a, mais c’est un peu le motif poignée de
porte ou a la fin de la consultation elles vont me lancer « ah au fait docteur ¢a y est j’ai des
bouffées de chaleur » »

« elles consultent par forcément uniquement pour ¢a. C’est souvent en marge de la
consultation »

« la ménopause c’est pas du tout, je crois que ¢a n’a jamais été en soi un motif de
consultation »

Certains praticiens exprimaient la nécessité de se perfectionner en communication

pour mieux aborder la ménopause avec les patientes.

M7

« au niveau de la communication, comment on peut amener le sujet en consultation plus
facilement, sans étre brutal dans la demande, ni de choquer les patientes. Pour justement
les amener a parler de ce sujet »
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M9 « tu vas dire la méme phrase a dix femmes elles vont pas le comprendre de la méme fagon,
I'interpréter de la méme facon, te répondre de la méme fagon, parce qu’elles I'interprétent
pas pareil »

e Limite thérapeutique

Les entretiens ont révélé que les médecins se sentaient limités en terme de possibilités
thérapeutiques et dans les réponses a apporter aux patientes pour soulager leurs symptomes
notamment a travers un manque de médicaments ou de solutions efficaces.

M1 « pour moi c’est la thérapeutique qui pose probléeme, on a pas beaucoup de solutions »

M12 « En terme de traitement je leur explique que méme moi par rapport a ce que je connais je
sais qu’on est quand méme assez limités »

M3 « pour le traitement de la ménopause, j’ai pas grand-chose a proposer a mes patientes »

M4 « il y a des demandes au niveau esthétique je dirai, avec la modification du corps. Mais ¢a
j’ai pas trop de réponse a donner, il y a pas trop de solution on va dire »

m7 « j’ai été un peu pris au dépourvu, j’avais pas de solution a lui apporter, j’ai un peu botté en
touche »

m7 « on se sent frustré de ne pas répondre »

M8 « je me disais mais on fait du bricolage quoi »

M10 « moije me sens un peu démunie si on veut éviter le traitement hormonal »

M12 « c’est pas un état physique que je vais pouvoir traiter de fagon radicale »

Le tournant des années 2000 en rapport avec les diminutions de prescription du THS
a été marqué a plusieurs reprises comme un des éléments limitant la prescription
thérapeutique.

M1 « avant on répondait beaucoup plus facilement, dans les années 2000, a ces femmes, parce
qu’on les mettait sous traitement substitutif de la ménopause et c’était hyper fréquent. Enfin
je veux dire, c’était presque systématique »

M10 « a une période, notamment ou fallait prescrire des traitements hormonaux larga manu »

M5 « on était plus pro-actif quand c’était « fallait y aller ». La faut pas y aller donc on pose pas
vraiment de question »

M9 « le traitement hormonal c’était une révolution »

Les médecins abordaient également le fait qu’ils étaient incités a faire preuve de
vigilance vis-a-vis du traitement hormonal : soit par peur des effets secondaires, soit par leur
formation ou les recommandations qui limitaient et encadraient la prescription du THS.
Quelques-uns évoquaient le recul actuel sur le risque de cancer et déclaraient encourager les
patientes a se passer du traitement. La prescription du THS était principalement motivée par
des symptomes vasomoteurs marqués et la plupart des praticiens interrogés déclaraient le
prescrire en dernier recours, a l'issue d’une discussion avec la patiente quand aucune autre
solution n’était possible. Quelques-uns déclaraient méme ne pas vouloir en initier.

M4 « les effets secondaires sont connus et les font stresser »

M5 « comme il y a eu toute cette smala autour du cancer du sein et du cancer utérin ou ovarien,
je vais pas me précipiter pour y aller quoi »

M1 « toujours ce risque de remettre des traitements hormonaux, plus par rapport au risque de
cancer du sein, au risque cardiovasculaire avec les cestrogénes »
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M9 « au DU ils nous ont bien dit le traitement avant quand c’est sorti c’était génial, maintenant
on en revient parce qu’on a plus de recul »

M5 « vu les nouvelles recommandations qui sont quand méme de moins traiter »

M11 « je freinais des deux pieds pour en prescrire »

M12 «j’ai peut-étre peur avec les traitements hormonaux »

M3 « si elle peuvent s’en passer, comme tout médicament, il y a toujours des effets secondaires
potentiels et que c’est pas mal de faire sans »

M8 « les autres qui n’ont pas ce profil-la, ben on peut faire sans. Les femmes depuis la nuit des
temps elles ont fait leur ménopause sans traitement hormonal »

M9 « le traitement hormonal je le garde seulement si vraiment il n’y a rien d’autre qui a marché
avant ou si vraiment elles en peuvent plus »

M7 «alafinily ale traitement substitutif si besoin »

M10 « je fais vraiment selon les souhaits de la patiente »

La médecine conventionnelle actuelle est reconnue pour certains praticiens comme
insuffisante pour répondre a la demande des patientes : si certains proposent des médecines
alternatives pour soulager les symptomes en limitant le risque d’effets secondaires, d’autres
considerent qu’il est nécessaire d’apporter des solutions autres que médicamenteuses pour
répondre aux demandes.

M2 « souvent elles ne trouvent pas les réponses qu’elle souhaiteraient a leur symptémes en
meédecine conventionnelle, donc moi c’est vrai qu’apres je les oriente souvent vers de
I’homéopathie ou des médecines alternatives »

M8 « elles vont chercher des ressources ailleurs quoi, sur toutes les médecins paralléles. Donc je
trouve que si nous la seule réponse qu’on a a donner c’est mettre sous traitement hormonal
ben on est a la rache quoi, on répond pas a ce dont elles ont besoin »

M10 « Les traitements symptomatiques faut bien reconnaitre qu’ils sont d’une efficacité assez
douteuse, donc je peux en prescrire mais sans en étre vraiment convaincue »

M1 « on va essayer des choses, mais avec une efficacité qui est tout a fait relative »

M3 « c’est un sujet qu’on maitrise pas trop parce qu’on sait pas exactement le traiter »

Ainsi, on retrouve dans [I'ensemble des entretiens une certaine forme
d’accompagnement dans I'acceptation et la gestion des symptémes par des techniques autres
gue médicamenteuses. Quelques praticiens font parfois preuve d’une certaine résilience face
aux symptomes, considérant que les femmes pouvaient s"Taccommoder de leur symptémes et
gu’il ne semblait pas nécessaire d’intervenir si les symptomes étaient peu marqués.

M1 « elles sont parfois un peu embétées quand je leur dis que ¢a fait partie du cycle naturel de
la vie, qu’il y a des symptémes qui sont désagréables, que certains on peut gérer d’autres
moins »

M7 « Si c’est juste une petite bouffée de chaleur et apres ¢a dure pas longtemps ¢a passe et ¢a
revient pas de facon quotidienne, bah apres on passe a autre chose et on parle d’autres
symptémes »

M11 « ¢a fait partie de la vie et que tout le monde s’en accommode plus ou moins »

M9 « c’est des symptémes qu’on pourrait devoir tolérer »

M3 « d’étre résiliente, de comprendre les symptémes et d’arriver a les gérer »

M6 « soit on passe a autre chose naturellement parce que bah c’est juste voila, bon bah il y a la
préménopause qui est la et puis voila c’est comme ¢a »
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111.2.1.c. Une image négative qui perdure

e La ménopause, une période difficile pour les femmes

La ménopause était représentée comme pénalisante dans la plupart des entretiens

réalisés. Les médecins remarquaient que les femmes pouvaient avoir une perception négative
de leur image corporelle a travers une impression de perte de féminité ou d’attrait, et
fréguemment associée au vieillissement. Elle était décrite globalement comme étant une
période difficile a vivre pour certaines femmes ou le terme méme de ménopause pouvait avoir
une connotation négative selon certains praticiens et ou il pouvait étre difficile d'y trouver des
éléments positifs. La période de ménopause était décrite comme composée de changements
et de phénomenes inhabituels, parfois presque associés a quelque chose de mystérieux.

mM10
M11

M3
M2
M8
M9
M1
Mi2
M4

M10
M3
M1

M4
M5
M8
M9
M3

« ¢a peut empoisonner quand méme la vie de certaines patientes »

« c’est vraiment les bouffées de chaleur elle me disait que c’était insupportable, vraiment
invivable, insupportable, c’était des mots trés forts »

« le c6té un peu « est-ce que j’ai basculé du cété périmé de la force ou est-ce que je reste ?» »
« ¢a peut les handicaper »

« c’est tellement long, tellement long et pénible »

« ¢a leur pourrit la vie »

« pour un bon nombre de femmes c’est une période pas facile, oui je pense »

« merde j’arrive au stade de ménopause quoi »

«une bonne partie, je dirais la moitié, qui a du mal et c’est souvent celles-la qui se plaignent
de symptémes de la ménopause »

« perception de I'image de son corps qui est beaucoup plus négative »

« des failles qui apparaissent sur leur image, sur leur capacité »

« dans ménopause il y a cette notion d’dge, cette notion du temps qui passe, et puis de plein
de petits troubles pour la femme, méme peut étre baisse de libido, tu vois plein de choses »
« c’est pas tres vendeur (rire) »

« dés que tu es ménopausée tu vas faire un infarctus et tu vas te péter une vertébre »

« c’est pas évident de montrer les signes positifs de la ménopause quoi »

« il y a des choses qui se passent »

« c’est un truc un peu mystérieux et ¢a concerne les femmes en plus alors c’est toujours un
peu nébuleux pour une partie de la population (rire) »

Les praticiens, a travers leurs ressenti vis-a-vis des patientes, percevaient la

ménopause comme quelque chose d’inévitable et décrivaient une notion de deuil a la fois de
la fertilité mais également d’une partie de la vie de femme. lls percevaient chez les patientes
un sentiment de dévaluation, de dégradation physique voir un sentiment de perte.

Mii1
Mi2
M8

Mi2

M4
M3

« une sensation un peu désagréable de changement malgré elle »

« ton corps change, et il va changer en moins bien mais définitivement»

« de voir d’un seul coup qu’on a la peau qui change, qu’on a les rides qui se creusent plus
facilement, qu’on est plus fatiguée, qu’on récupére moins bien »

« quand on te dis que tu es ménopausée ¢a veut dire que tu as quand méme fait une bonne
partie de ta vie »

« c’est la fin de leur vie. Enfin il y a un deuil a faire, je pense »

« le jour ou ¢a s’arréte, il y a un cycle qui s’arréte pour elles, alors qu’elles sont beaucoup
moins fertiles depuis quelques temps, mais « la boite a bébé » s’arréte »
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M4

M3

M11
M4

« la ¢a concrétise le truc. Et il y en a qui ont vraiment du mal avec ¢a. Méme si elles ont 50
ans et qu’elles ont physiquement plus I’dge d’en faire, le fait que ce soit concret »

« un cété, c’est dur hein, mais « péremption », un cété « ¢a 'y est quoi je pourrais plus... mon
appareil reproducteur s’arréte » »

« un potentiel qui du coup s’amenuise avec I'dge »

« c’est le contexte qui fait qu’elles perdent plus qu’elles gagnent donc a un moment c’est
compliqué »

La ménopause était décrite comme source d’une altération de la qualité de vie des

femmes : les symptémes parfois envahissants et difficiles a maitriser étaient pergus comme
créant un inconfort de vie, une géne voir une honte pour les femmes. Les généralistes
considéraient que les femmes pouvaient étre particulierement génées socialement par des
troubles du comportements, des perturbations émotionnelles, des symptomes marqués
(bouffées de chaleur, sueurs). Pour quelques praticiens, ces diverses perturbations pouvaient
donner lieu a un sentiment de solitude et d'incompréhension chez les patientes.

M7

Mi2
M3
M9
Mi1
M7
Mi1
M8

M4

M9

« par rapport a la ménopause il y a pas mal de choses qui y sont rattachées, pas mal de
plaintes, beaucoup de symptémes qui peuvent géner et perturber dans la vie »

« les bouffées de chaleur ot tu sens I'invalidité des gens qui sont génés »

« il y a quand méme des femmes qui sont inconfortables de maniére quotidienne »

« ¢a peut étre tres handicapant pour la qualité de vie de la dame »

« ¢a peut étre tres invalidant au quotidien »

« ¢a les génent socialement les bouffées de chaleur »

« elle se reconnaissait pas »

« savoir que c’est pas elles qui sont en train de péter un cdble ou on leur dit « va te
clamer » »

« la moitié le gere sans que ce soit émotionnellement compliqué, mais il y en a quand c’est
compliqué, il faut essayer de dédramatiser un peu »

« j’ai des patientes qui me disent « je suis a un tournant de ma vie et je me sens un peu
seule, je comprends pas trop ce qu’il se passe » »

Les entretiens révélaient qu’a travers ces perturbations, les femmes en période de

ménopause pouvaient se retrouver en difficulté vis-a-vis de leur entourage familial ou
professionnel. Sur le plan personnel, certains troubles notamment l'irritabilité et la baisse de
libido pouvaient étre envisagés comme source de perturbation dans le couple. Sur le plan
professionnel, I'accent était mis sur une anxiété croissante au travail et un sentiment de déclin
de carriere a I’age de la ménopause.

Mii1
M3
M7
M9
M2

M9
M4

«s’il y a une phase d’irritabilité, de trouble de 'humeur eh bien ¢a, ¢a peut impacter la
relation a I'autre »

« c’est plutét les hommes qui disent que la dame elle veut plus »

« C’est souvent le conjoint ou la famille qui disent « ah c’est plus difficile » »

« les femmes c’est elles qui sont ménopausées qui vivent ¢a mais leurs maris ils le vivent un
peu aussi indirectement. La sécheresse ils le vivent, l'irritabilité ils le vivent aussi »

« elle se pose des questions sur la fin de carriere, sur leur avenir, il y a souvent des petits
symptémes anxieux. »

« le fait d’étre au travail ca majore le stress, I'anxiété »

« au niveau du boulot elles stagnent »
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e Une appréhension

La période de ménopause était percue par les généralistes comme source
d’inquiétude et d’angoisse chez certaines patientes. Ils exprimaient étre sollicités sur le plan
de la gestion des symptoémes et pour répondre a différentes craintes : peur du changement
corporel, peur de ne pas étre soulagée des symptomes, peur du risque de grossesse a l'arrét
de la contraception, inquiétude sur sa vie a venir. Un médecin exprimait ainsi son étonnement
d’étre parfois interrogé sur la ménopause par des patientes dés I’age de 40 ans, montrant que
cette période pouvait créer de I'appréhension et des interrogations avant méme I'apparition
des symptomes.

M1  « c’est I'inquiétude, combien de temps ¢a va durer ? quelques mois, quelques années, voir
plus »

M3  «elles ont des questionnements sur ce qui va leur arriver a cette période-la « si j'ai des
bouffées de chaleur, si j’ai ci sij’ai ¢a, comment ¢a va se passer, comment je dois gérer, qu’est-
ce que vous pouvez me donner ? » »

M8  « qu’est ce qui nous attend »

M9  «c¢a les inquiétent »

M3  « c’est une période angoissante globale oli on touche un peu a son vieillissement et a la
morbidité voir mortalité beaucoup plus loin. »

M12 « I'appréhension du changement du corps »

M4  « Il faut pas que ¢a change quoi. »

M12 « « ben en fait les symptémes je vais les garder », c’est pour certaines compliqué. »

M1  « une inquiétude par rapport a une éventuelle grossesse, méme si elle est peu probable ¢ca
peut arriver. »

M10 «des fois je suis surprise, de dire « tiens et pourquoi elle se pose la question de la
ménopause », a 40 ans quoi »

Pour une partie des praticiens, aborder la ménopause avec les patientes s’était avant
tout rendre compte de sa normalité et de sa physiologie : la ménopause avait besoin d’étre
dédramatisée et revalorisée auprés des patientes. lls pouvaient ressentir un besoin de
rassurer les patientes sur le coté transitoire des symptémes, et de les accompagner dans
I"appropriation d’un corps différent et contrer I'image de vieillesse. Une praticienne soulignait
le fait que les patientes n’avaient pas I’habitude qu’on leur parle en bien de la ménopause.

M3  «ily a aussi plein de ménopause qui se passent hyper bien, en fait, c’est aussi ce que je dis a
mes patientes »

M10 « en consultation je m’attache a passer le message qu’étre ménopausé ce n’est pas basculer
dans le vieillissement quoi »

M12 « comprendre que ces symptémes font partie de ton changement physiologique »

M9  « ce serait moins mal vécu, le fait que ce soit normal et que tout le monde soit comme elle »

M8  « Elle ne se sentent pas malades, elles comprennent que c’est un état, elles sont rassurées
que ¢a ne va pas durer »

M1  « étre plutét positif en leur disant que c’est une période un peu transitoire et apres ¢a ira »

M11 « Les bouffées de chaleur on sait que c’est temporaire »

M4  « les symptémes se calment au bout d’un moment »

M5  « La ménopause c’est la vie, c’est pas la mort »

M4  « il faut essayer de dédramatiser un peu »

M8  « essayer d’étre positive sur cette période-la et valoriser leur force »
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M3« Jai eu trois quatre patientes qui m’ont dit qu’elles ressortaient qu’elles étaient contentes,
que ¢a leur faisait du bien. Parce qu’elles avaient I'impression que finalement c’était pas la
fin du monde, que finalement c’était pas si compliqué, qu’on leur avait pas parler que de trucs
atroces qui allaient leur arriver »

¢ Une adaptation

La ménopause était présentée au cours des entretiens comme I'entrée dans une autre
période de la vie des femmes, décrite parfois comme un changement de génération, qui
demandait un travail d’adaptation et d’acceptation d’un nouvel état physique, mais
également psychologique et social. Cette acceptation était décrite comme variable entre les
femmes. Il a été suggéré qu’elle pouvait étre en lien avec I'intensité des symptomes : exprimée
par certains praticiens comme d’autant plus difficile que les symptomes étaient marqués, qu’il
existait un état d’anxiété ou de baisse de moral, ou que la ménopause survenait tot. Et de
maniere plus anecdotique dans les entretiens, si les femmes accordaient une grande
importance a leur image corporelle ou avaient encore un désir de grossesse.

M12 « acceptation de ce changement physiologique »

M4 « ¢a c’est sur plusieurs consultations I'acceptation, parce que ¢a ne vient pas d’emblée, voir
des fois ¢a vient pas du tout »

M6 « La femme qui est bien dans sa téte et accepte son vieillissement physiologique et est bien
dans sa vie, je pense, enfin j'imagine, que c’est quelque chose qui s’accepte assez facilement.
Et puis pour autant une femme qui est plutét du genre « botox », a courir apreés les régimes,
faire plutét attention a son image etc ¢a peut étre plus difficile a accepter »

M3 « C’est un cap particulier de elle vis-a-vis d’elle-méme »

M4 « Tu changes de génération, et elles ont du mal avec ¢a, le fait de rentrer dans le statut ou
tu peux potentiellement étre grand-meére »

M10 « Iy a autant de ménopause que de femme je pense »

M8 « Méme si on prenait un clone de vous mais dans une autre situation ce serait pas la méme
ménopause »

M3 « C’est un cap, bon qui est plus ou moins vécu parce qu’on a des symptémes »

M9 «A partir du moment ot la femme l'accepte, je pense que c’est moins mal vécu »

M4 « Souvent elles ont plus de signes de ménopause, j’ai I'impression, quand elles ont plus de
mal a I'accepter »

M12 « Quipeut étre déja sensibilisée et peut se mettre a craquer complet. Avec anxio-dépression,
brun out, je trouve que c’est charniere a ce moment-la »

M2 « Si jamais elles sont ménopausée a 45 ans et qu’elles avaient en téte de pouvoir faire
quelque chose, bon c’est rare, mais ¢a arrive, ¢ca peut étre un sujet délicat »

M9 « plus elles font attention a elles plus elles aiment avoir un traitement hormonal pour pas
vieillir »

M11 « les symptémes c’est pas toujours facile a vivre donc j’en ai pas une vision trés positive »

Dans les entretiens, cette notion d’acceptation était souvent rattachée a l'idée
d’apprivoiser son vieillissement. Elle s’appuyait également sur une perturbation des
représentations autour de la sexualité, de la contraception, des menstruations et du réle de
mere. Certains praticiens mettait I'accent sur le fait que I'arrét des menstruations pouvait étre
vécu comme libératoire par la fin de la contrainte des regles, ou comme déclinante par la fin
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de la vie fertile, de la vie maternelle, et intrinsequement d’une certaine vie sexuelle, mise en
dehors du role de procréation.

M6
M4

M3
mM12

M11
M4

« elles sont officiellement plus en dge de procréer »

« je pense qu’elles associent ¢a au fait de pouvoir faire des gamins, donc qui me demande
méme des traitements ol elles pourraient avoir encore leurs régles »

« dans la vie de tous les jours, elle ont pratiquement terminé leur réle de « mére », j’aime pas
utiliser ce terme, mais en tout cas les enfants sont partis, elles sont associées a ce réle »

« changement du coup au niveau potentiellement sexuel »

« Un rapport a la sexualité qui est différent »

« Je pense qu’il y a une partie des gonzesses qui associe la sexualité active au fait d’avoir des
enfants et qui une fois qu’elles ne peuvent plus faire des enfants ont du mal, je pense, a
réinvestir la sexualité au moment de la ménopause »

111.2.1.d. Positiver la ménopause

e Un phénomeéne physiologique

La ménopause s’attache a une image encore négative pour laquelle la description

d’une vision positive se retrouve de maniére plus discrete dans I'ensemble des entretiens.
Néanmoins, la plupart des praticiens décrivaient la ménopause comme physiologique, faisant
partie d’un cycle normal de la vie féminine comme la puberté ou la grossesse. Une partie des
praticiens déclaraient ainsi que les femmes étaient habituées aux changements hormonaux
au cours de leur vie. Quelques entretiens appuyait le fait qu’elle n’était pas a considérer
comme une maladie, d’autant plus qu’elle pouvait représenter encore un certain nombre
d’année de vie en bonne santé.

M1
M10
Mi1
Mi2
M5
M8

M9
M8
Mii

M10

« c’est simplement le temps qui passe, quelque chose de naturel »

« c’est un moment physiologique qui peut se passer comme une lettre a la poste »

« une étape en fait de la vie d’une femme, comme la puberté »

« c’est pas une maladie la ménopause »

« la vie, un cycle quoi. Je ne sais pas, c’est quelque chose de normal »

« on est nourrisson, on est enfant, on est pubére, on est jeune femme, on est maman, on est
ménopausée, et puis je dis et vous en aurez d’autres apres, vous serez dgées, vous serez une
grande vieillarde »

« c’est dans I'ordre des choses »

« On est habitué peut étre en tant que femme a vivre toutes ces étapes-la »

« On le voit déja avec son cycle on s’apercoit des changements physiques ou psychologiques
que ¢a implique donc on voit bien qu’on est sensible »

« Vous avez encore 30 ans de vie dont au moins une vingtaine en bonne santé donc voila
(rire) »

e La ménopause peut-étre bien vécue

Les éléments positifs relevés au cours des entretiens s’articulaient autour de la

perception d’une libération pour les femmes, leur permettant de se sentir mieux. La plupart
des praticiens y voyaient I'occasion de se réapproprier un corps libéré des contraintes des
regles et de la contraception. Surtout la plupart des praticiens s’accordaient sur le fait que les
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symptomes pouvaient étre peu invalidants voire inexistants. |l était également développé
gue les femmes pouvaient étre libéré d’un réle social autour de la maternité faisant de la
ménopause le moment de se réapproprier leur vie et d’investir de nouvelles ressources.

mM10
mM12
M4
M8
M3

M9
mM10

M5
M3
M4
M3

« Quand est-ce que je serais ménopausée, comme ¢a je n’aurais plus mes regles quoi »

« Contentes de quitter leurs régles »

« Il y en a d’autres c’est le contraire, qui sont complétement « wooouuuh » (rire) »

« Il n’y a plus les regles, donc il n’y a plus la charge de la contraception »

« Il y a tellement de femme qui sont libérées par leur ménopause, chez qui ¢a se passe hyper
bien ou alors qui le voit méme pas passer »

« Il y en a méme qui disent des fois que finalement elles sont mieux »

« Ily a des femmes qui sont ménopausées et qui n’ont pas de bouffées de chaleur et qui sont
treés contentes de ne pas avoir leurs régles non plus »

« Il'y a pas de symptémes normalement, enfin trés peu »

« J'apprends a vivre pour moi-méme »

« Investir d’autres choses dans la vie »

« Arriver a ce concentrer sur connaitre son corps, se I'approprier »

Certains médecins déclaraient ne pas considérer la ménopause de fagon péjorative

et ne pas la voir comme une maladie ou un probleme de santé. Plus de la moitié des médecins
interrogés considéraient que la ménopause pouvait se passer de maniére tout a fait
satisfaisante.

Mi1
M1i0
M2

M9
M1

« Une certaine partie des femmes qui vivent trés bien leur ménopause »

« C’était pas une pathologie en soi la ménopause »

« Pour moi ce n’est pas un probléme médical la ménopause a proprement parler. Ca ne me
pose pas plus probléme que ¢a »

« C’est pas forcément un probléme »

« C’est pas péjoratif »
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111.2.2. Part de I’influence sociale dans la perception de la ménopause

L’analyse des codages issus des entretiens a permis de faire émerger 3 catégories et 8
sous catégories constituées des themes principaux. Un apergu schématique des résultats est
disponible figure 2.

Le corps féminin
sous influence
societale

La cinquantaine a
risque

Représentations

sociales

Exigences de

- .
Y Part del u?ﬂuence sociale dans poin soliicstat
du confort de la perception de la ménopause médicales et

vie chez les généralistes sockeles

Médicalisation de la Prassion de
meénopause prescription

Remise en
question de |a
nacessite de
traiter

Evolution du soin

Ouverture du
dialogue sur la
menopause

Diffusion d'un
modéle
medical

Figure 2. Part de I'influence sociale dans la perception de la ménopause chez les médecins
généralistes interrogés

111.2.2.a. Les représentations sociétales de la ménopause

e Le corps féminin sous influence sociétale

La facon de considérer la ménopause a été décrite dans la plupart des entretiens
comme soumise a l'influence du vécu des expériences des autres. Quelques médecins ont
avancé l'idée qu’étre confronté aux plaintes des patientes pouvait leur renvoyer une image
négative par la souffrance qu’ils percevaient. Entendre parler plus souvent des symptomes
négatifs que positifs a marqué les inquiétudes et I'appréhension qui pouvait exister a ce sujet.
A travers le partage et notamment la transmission d’expériences vécues au sein de la famille
ou du cercle amical, la ménopause pouvait étre considérée différemment.
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mM10
M3

M9

M4

Mi1

M10

M3

M5

M9

« on parle beaucoup moins des choses qui se passe sans trop de difficulté quoi »

« On en entend beaucoup parler parce que forcément quand il y a des symptémes, ¢a se voit
et les personnes en parlent »

« elles retiennent les histoires plus dures, en fait les patientes pour qui ¢a se passe bien elles
en parlent pas trop »

« elles viennent te consulter quand ¢a leur pose souci donc, la tu arrives a I'instant T ou c’est
une problématique pour elle »

« je percois quand méme de la souffrance et j’ai pas envie personnellement de ressentir cette
souffrance ou de la voir »

« la fagon dont la mére ou la sceur leur a parlé de cette période de la vie »

« Honnétement dans ma famille ¢a n’a jamais été un sujet, ma mere s’est méme pas rendu
compte qu’elle était ménopausée, mes grands-méres ont a priori pas eu de probleme la-
dessus donc je ne suis pas inquiéte »

« Ca peut aussi étre des angoisses par rapport a « ma mere elle s’est cassé 3 vertébres et elle
a fini paralysée, j’ai pas envie de faire pareil » »

« souvent apres c’est ce qu’on retient le plus, des personnes pour qui c’est une période qui
est vraiment difficile »

La ménopause pouvait ainsi s’inscrire au cours des entretiens comme une transition

socialement pointée qui évoluait au fur et a mesure des générations. Une majorité des
entretiens soulignait I'importance accordée a I'esthétisme du corps dans notre société. La
promotion de la jeunesse et le refus de se voir vieillir, le corps soumis au regard des autres et
a la médiatisation d’'un modeéle féminin, la prise de poids et les changements physiques
motivant le recours a la médecine ou a la chirurgie sont autant de parameétres qui ont servis a
dresser le portrait d’'une ménopause socialement construite composant avec de nombreuses
idées recgues.

M3
M8
M9

Mi1
mM11

M3
M4

M8
M4

M5
M8
M9

M1io0
Mii1
mM10

« une transition qui est normée, en tout cas pointée socialement »

« il y a vraiment un changement qui va s’opérer et que ¢a va prendre beaucoup d’années »
« c’est vraiment une période de transition qui est... apres je pense que c’est un peu dans la
société aussi »

« L’image est on pourrait dire ternie par rapport au modéle de la société »

« des attentes qui sont mises sur une personne et en l'occurrence une femme, soit sexuelle
soit esthétique »

« il y a encore une image du corps qui est tres importante pour les femmes »

« C’est les nanas qui font, on va dire, un peu plus attention a elles qui disent « bon quand
méme il faudrait faire quelque chose » »

« il faut se photoshopper, s’instagrammer, se mettre des filtres »

« je pense que c’est souvent ¢a le probléme, entre I’dge que t’as I'impression d’avoir dans
ta téte et ton dge réel »

« la jeunesse toute puissante »

« nous il faut du jeunisme »

« il y en a des fois qui n’ont pas de symptémes mais qui veulent le traitement parce que ¢a
reste jeune, elles restent jeunes »

« il suffit que vous regardiez des affiches, des magazines, des pubs »

« il y a une stigmatisation »

« C’est des idées qui sont véhiculées. Et qui ont été véhiculées par le corps médical aussi a
une période, notamment ou fallait prescrire des traitements hormonaux larga manu »
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M9 « faut faire plus de sport, parce que vous risquez de prendre un peu plus de poids ou en tout
cas d’en perdre moins bien, moins facilement »
M4 « il y en a qui n’accepte pas et qui demande de la chirurgie, des choses comme ¢a »

Les entretiens ont révélé qu’il existait pour certains généralistes une dualité entre
’lhomme et la femme a I'dge de la ménopause, contribuant a son image négative. Dans la
sexualité, la diminution de la libido chez la femme pouvait créer une incompréhension dans la
relation de couple avec un désinvestissement et une perte d’intérét pour les relations
sexuelles si les femmes attribuaient la sexualité a la capacité reproductile. Cette asymétrique
était également exprimée par une procréation féminine soumise a une pression sociale et a
une horloge biologique, limitant sa possibilité au-dela d’un certain age. Dans la contraception,
il était mis en avant que la prise et I'arrét des moyens contraceptifs était encore aujourd’hui
une question presque exclusivement féminine. La santé sexuelle pouvait également étre
considérée comme abordée plus souvent au cours de la vie des femmes, a I'occasion des
premieres regles, de la grossesse, que chez les hommes. Certains entretiens avancaient I'idée
gue I'dge était moins discriminant chez I’homme, pouvant méme étre valorisé, a la différence
des femmes. Ces derniéres, pouvaient méme étre considérées comme plus touchées en
nombres par les signes désagréables de la ménopause que les hommes de I'andropause.

M5 « il y a quand méme une petite différence de fréquence et de rythme entre ’homme et la
femme au niveau de la sexualité, a la ménopause »

M9 « je leur dit « c’est un probléme dans votre couple ? » « ah bah oui monsieur ¢a lui pose
probleme », ok, et vous ? « moi pas du tout » »

M8 « qu’a cette période-la, bien souvent dans les histoires il y a cette dualité, la femme elle ne
peut plus procréer, et les hommes a 50 ans eux ben ils peuvent continuer comme ils veulent »

M4 « Il y a une partie c’est comme ¢a, qui disent « sexualité, c’est pour faire des enfants,
point » »

M3 « Il'y a une pression sur les femmes pour avoir des enfants a un certain dge etc et la nature
fait qu’on est féconde a une certaine période de sa vie, mais il y a une surpression sociale et
on réendosse apres sur la partie ménopause toute cette pression »

M6 « c’est vrai que les femmes de mon dge qui sont encore célibataires, voila disons que je
commence a prendre conscience que c’est un moment ol ¢a peut étre un enjeu un peu plus,
ben il y a ce cété horloge biologique qui existe »

M8 « il y aura plus besoin de contraception, vous allez vous enlever une charge mentale parce
que c’est bien souvent la femme quand méme, quasiment exclusivement la femme qui a
cette charge-la »

M11 « un homme qui vieilli, donc avec de I'embonpoint est pas du tout... et avec une sexualité qui
est moins vigoureuse, sera beaucoup moins jugé négativement, voire méme, peut étre en
dehors de la sexualité, valorisé en fait. Alors qu’une femme va étre dévalorisée sur ces
criteres. »

M12 «on a de la chance je pense qu’on est quand méme beaucoup moins touché que les
femmes »

e Lacinquantaine, période a risque

Dans la plupart des entretiens, on retrouvait I'idée que si la ménopause était
caractérisée négativement, avec des risques et des symptomes désagréables, c’était parce
gu’on y retrouvait une concordance entre I’age de la cinquantaine et I’apparition de
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perturbations physiques ou psychiques, voir I'aggravation de maux pré-existants. Elle pouvait
ainsi étre présentée dans certains entretiens comme associée a un avancement en age
constituant en soi un risque de développement de pathologies chroniques ou cancéreuses
et devenant ainsi un probléme de santé potentiel. La cinquantaine était représentée comme
la période ol on sollicitait les patientes pour participer a un ensemble d’examen dans un but
préventif : bilan biologique de routine, test de dépistage du cancer -colorectal,
mammographie.

M10 «j’ai pas I'impression que ce soit si fréquent a d’autres périodes de la vie »

M2 « c’est plus si tu veux la concordance avec I’dge et les troubles fonctionnels qui étaient déja
préexistants »

M4 « elles ont aux alentours de 50 ans, les enfants sont partis étudier, s’il y a des enfants, elles
se retrouvent toutes seules avec leur mari ou toute seule toute seule »

M5 « En général quand on est Ggé on est ménopausé »

M8 « je dis ben oui faut pas aller chercher, la méme situation vous I'auriez vécu 5 ou 10 ans
auparavant ¢a passait creme »

M7 « je pense que la ménopause est un probléeme de santé tout a fait, je suis convaincu »

M9 « Ca peut devenir un probléme de santé »

M12 « On arrive vers un dge globalement 45-50 oli tu commences toi a faire du dépistage : cancer
du sein, cancer du célon, des bilans annuels ol tu risques de trouver des pathologies »

M12 «les gens apres 50 — 55 ans ils sont fatigués physiquement, psychologiquement »

M9 « a 50 ans, ¢a y est, il se passe plein de truc »

111.2.2.b. La médicalisation d’'un phénomeéne physiologique

e Exigence de performance médicale et sociétale

Certains médecins interrogés ont pu mettre en avant la recherche d’une efficacité
rapide dans le soin et une attitude active dans les actions de prévention : évaluer les risques
et proposer des traitements en prévention primaire pouvait faire partie des automatismes
chez la plupart des praticiens. Quelques-uns pouvaient attribuer cette attitude a leur
formation axée sur les pathologies chroniques ou urgentes, avec une démarche clinique basée
sur le déroulement d’arbres décisionnels. Prendre en charge la ménopause pouvait ainsi
s’inscrire dans une démarche pro-active du médecin. Quelques praticiens décrivaient une
exigence de performance dans le traitement et le soin qui pouvait conduire a médicaliser des
périodes physiologiques de la vie comme la ménopause.

M1i1 « trouver une solution la plus rapide et efficace possible »

M7 « je répondais a un besoin urgent, je réglais les problémes sur le tas, au moment t »

M9 « Il faut aller a la péche aux infos »

M8 « si médicalement on estime que vous étes a haut risque et qu’on doit vous protéger

absolument, et qu’il n’y a pas de contre-indication ben peut étre qu’on peut discuter de
mettre un traitement hormonal »

M7 « c’est plus nous que médicalement en tant que professionnel de santé on regarde s’il y a
des risques de fracture ou des choses comme ¢a, mais ¢a c’est plus sur notre regard, c’est
notre travail, on va faire attention a ¢a »

M8 « d’'un point de vue médical nous on entre dans nos arbres décisionnels, la femme
ménopausée tatatitata »
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M5 « C’est ¢a aussi, c’est exponentiel. C’est-a-dire qu’on est dans le traitement des facteurs de
risque »
M5 « c’est le c6té pensée magique de la médecine qui rend les gens éternels »

Socialement, les généralistes retrouvaient également une pression et un désir de
performance dans le milieu professionnel. lls décrivaient les patients comme constamment
sollicités psychologiquement, soumis a des exigences professionnelles parfois en
inadéquation avec leurs capacités physiques, créant de ce fait une fragilité voir un épuisement
psychologique et physique. Certains praticiens soulevaient a travers cela une ambiguité liée a
des injonctions paradoxales : reconnaitre la femme au-dela de la cinquantaine a risque tout
en lui demandant de travailler aussi efficacement et de plus en plus longtemps avec
I'allongement du départ a la retraite.

Mi2 « on a toujours envie d’étre bien, d’étre fort physiquement, d’étre fort dans sa téte »
Mi2 « tu peux pas travailler de la méme facon a cet dge la quoi »

M8 « je ne peux pas me permettre, j’ai mon entreprise, j’ai mon machin, j’ai mon truc »

Mi2 « en permanence tu es sollicité au niveau psychologique »

Mi2 « aujourd’hui on est beaucoup plus fragile psychologiquement qu’on I’était il y a 20 ans »

M10 « le fait de donner, ou de véhiculer une image de déclin, et en méme temps il reste encore
15 ans de vie professionnelle »

M10 « a la fois on est vieilles, mais en méme temps faudrait quand méme qu’on soit encore
opérationnelle, a fond la caisse, pendant encore 15 ans »

e Pression de prescription

Les médecins interrogés se sentaient pour certains soumis a une pression en lien
avec une recherche d’efficacité immédiate sur les symptomes. Donner un médicament pour
un symptomes apparaissait dans les entretiens comme une démarche courante en médecine
générale aujourd’hui. Les médecins ressentaient une pression de prescription sur la
thérapeutique avec le sentiment de devoir répondre aux doléances et de promouvoir la bonne
santé a travers la prescription de médicament. Mais également sur les examens
complémentaires avec un besoin de preuve biologique pour diagnostiquer la ménopause, les
encourageant a prescrire régulierement un bilan hormonal alors méme qu’ils le considéraient
pour la plupart comme rarement nécessaire. Quelque médecins se considéraient cependant
moins prescripteurs de traitement aujourd’hui, notamment de THS, que des précédentes
générations de médecins, et pouvaient se retrouver en désaccord avec les patientes lorsqu’ils
estimaient qu’il fallait arréter un traitement en place.

Mi2 « méme s’il n’y a pas de solution ils reviennent toutes les semaines. Donc toutes les
semaines il faut qu’on essaie de trouver des solutions pour améliorer. Donc on est toujours
en premiére ligne »

M9 « elles voudraient une efficacité tout de suite »

M1 « le médecin a tendance a donner un médicament pour un symptéme »

M3 « il y a besoin d’une validation biologique et apres de solution pharmaceutique, si quelques
chose arrive ou parce que j’ai un souci »

M4 « comme on est en France c’est difficile de ressortir sans ordonnance »

M5 « le public qui demande toujours la puissance et le sans risque »

47



M3 « elles étaient tres peu satisfaites sur le fait que « un an sans régle, c’est la ménopause »,
elles ont besoin d’une preuve ! Donc ¢a m’arrive de prescrire le bilan, FH, LH, cestrogene,
pour confirmer ¢a »

M6 « des femmes qui demandent une prise de sang, en plus le truc qui n’est pas forcément
justifiée »

mMi2 « je pense qu’on est moins prescripteur que notre ancienne génération »

M9 « les gynécos de I’époque, dans cette ville, on eut ce discours-la, donc il y a eu beaucoup de

femmes qui ont été sous traitement »

e Diffusion d’un modeéle médical

Symptémes, risques et recommandations sont autant de messages issus du corps
médical qui apparaissaient dans les entretiens comme le reflet d’'une médicalisation de la
ménopause. Certains praticiens attribuait un caractére pathologique a la ménopause a
travers le fait qu’elle pouvait représenter un probléme de santé. Ills recommandaient aux
patientes d’étre attentives a leurs symptomes et de rééquilibrer leurs habitudes de vie. Car
mal prise en charge ou mal diagnostiquée, la ménopause était montrée comme source de
souffrance et de risque pour la santé des femmes. L’existence de médicaments pour soulager
les symptomes ou substituer la carence hormonale était montrée comme moyen de
médicaliser la ménopause. Physiologique au méme titre que la grossesse par exemple, elle
nécessitait un accompagnement et une surveillance médicale. Quelques médecins
s’interrogeaient sur le fait que la vision des médecins et le discours médical qu’ils tenaient
pouvait influencer la vision des patientes a propos de la ménopause.

M12 « Tu peux dire la méme chose avec la grossesse. C’est un changement d’état physiologique.
Et qui doit étre accompagné, pris en compte au niveau des souffrances et traiter en
conséquences »

M5 « en la médicalisant, donc toujours plus »

M7 « c’est un sujet auquel on pourrait apporté de I'importance comme tout autre symptémes,
tout autre plainte des patientes »

M9 « la CPAM pourrait faire des choses comme ¢a, pourrait par exemple s’engager a faire un
peu plus d’information sur la ménopause »

M10 «sion leur en fait une description cataclysmique (rire) on peut les inquiéter inutilement »

M3 « je parle un peu de I’évolution, mais je veux pas étre trop non plus négative, parce qu’il y a
aussi plein de ménopause qui se passent hyper bien »

M11 « les professionnels de santé quels qu’ils soient sont importants dans I'image qu’elles ont et
dans la gestion de leurs probléemes ou difficultés rencontrés »

111.2.2.c. Evolution du soin

e Ouverture du dialogue sur la ménopause

Les entretiens ont montré précédemment que la perception de la ménopause est
marquée par des valeurs sociétales qui mettent en évidence la ménopause sous un versant
plutot négatif. Quelques praticiens mettaient en avant de nouvelles perspectives dans la
perception de la ménopause, qui pouvait désormais étre de nos jours plus valorisée et les
femmes encouragées a s’assumer.
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M9 « il n’y a pas assez de structure nationale qui mettent en avant la ménopause comme
quelque chose de normal, naturel et pas forcément mauvais »

M8 « Dans les peuples premiers, en Amazonie ou autre au contraire c’est presque, ¢a montre a
travers le visage qui se ride, c’est la sagesse, c’est I'expérience, c’est la capacité de
transmettre des choses. Mais c’est des valeurs chez nous on a pas ¢a »

M10 « on commence dans certaines pub a mettre des femmes un peu plus dgées ou un peu plus
ronde etc »

M11 « onvalorise plus les femmes ménopausées qu’elle ne I'étaient il y a quelques années »

M3 « Ca s’améliore, j’ai quand méme I'impression que ¢a s’‘améliore un petit peu »

M8 « des figures comme ¢a de femmes qui disent que « ben non on a un réle, on est belles dans
notre corps, on est sensuelle, on vit notre vie » »

M8 « Je vois de plus en plus de femme qui abandonnent les colorations, les choses comme ¢a. De
montrer, ben voila, j’ai I'dge que j’ai »

Ouvrir le dialogue a propos de la ménopause et des sujets de gynécologie en général
apparaissait pour une partie des praticiens comme le moyen de lever le tabou qui entoure ce
sujet et donner de la visibilité aux expériences positives et négatives de la ménopause. La
tendance actuelle serait selon certains généralistes a plus de liberté de parole sur des sujets
médicaux qui pouvait étre éludés ou peu connus auparavant dans la santé de la femme et
notamment la ménopause.

M3 « L’intimité des femmes, la sexualité et méme I'anatomie des femmes, c’est pas quelque
chose qui a intéressé pendant trées longtemps, on commence maintenant a avoir des
connaissances »

M12 « les femmes a juste titre osent de plus en plus exprimer leur ressenti, physique, psychique
et a ne pas taire leurs symptémes et leur ressenti »

M7 « le regard des femmes a changé par rapport a ¢a aussi, elles en parlent »

M8 « les femmes maintenant, on commence a en parler plus, méme sur les réseau, des
conférences, ménopause et ci et ¢a »

M8 « Avec Sophie Fontanel, des journalistes comme ¢a qui parlent beaucoup plus de ce qu’est
une femme ménopausée. Laure Adler elle parle plus sur la vieillesse, passé 70 ans »

M12 «il y a des choses qui commencent a avancer, on I’a vu avec le burn out, on le voit avec
I’'endométriose que ¢a avance, la fibromyalgie c’est pareil c’est quelque chose qui commence
a étre beaucoup entendu »

M9 « c’est plus chacun dans son coin qui en parle plus, et du coup comme on en entend parler la
la la et la ¢a fait que tout le monde en parle un peu plus »

M9 « qu’elles soient moins génées d’en parler, pour que ce soit naturel quoi, qu’on puisse parler
de ¢ca comme on parle des grossesses »

M11 « on voit quand méme plus d’affiches de femmes de 60 ans ou plus, je trouve, dans les rues,
dans les pubs »

e Remise en question de la nécessité de traiter

Pour une partie des médecins interrogés, il existait une tendance actuelle a vouloir
se passer de médicament et a promouvoir le naturel a travers I'apport de solutions autres
gue médicamenteuses pour répondre aux demandes des patientes. lls pouvaient alors
proposer a leurs patientes un rééquilibrage de I'alimentation, I'activité physique ou des
activités de relaxation pour rendre les symptomes moins génants au quotidien. Quelques
médecins remettaient en question I'intervention du médecin et des médicaments dans un
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phénomeéne naturel et physiologique tel que la ménopause. Introduire une hormonothérapie
substitutive pouvait étre présenté par quelques praticiens comme inadapté et exagéré s'il
était considéré comme un traitement du risque et non d’une maladie a proprement parlé.

M11

mM10
mM10

M5
M5
M5

M5

« une tendance globale des patients a ne pas vouloir de médicaments, a vouloir soit des
traitements alternatifs soit pas de traitement »

« on a pas forcément envie de prendre un traitement »

« on insiste quand méme plus maintenant sur les bénéfices d’une alimentation équilibrée,
d’une activité physique, voila des choses non médicamenteuse ou non technique »

« J'ai 'impression qu’on est un peu plus nature maintenant »

« est-ce qu’il faut traiter le normal ou surtraiter le normal »

« ¢a peut arriver comme jamais. Et pourtant on veut agir dessus, comme si ¢a arrivait. Ca
c’est de la toute puissance »

« Tout vouloir chapeauter par la médecine c’est un désir de toute puissance et ¢a c’est pas
bien »

Cette remise en question de la nécessité de traiter la ménopause se retrouvait

également dans les entretiens par une méfiance, voir une peur, du médicament au sein de la
population générale. La mauvaise presse du THS par le passé rendaient les médecins prudents
dans leur intervention car réticents vis-a-vis du risque de cancer notamment. lls se décrivaient
en parallele de plus en plus confrontés au cadre juridique dans leur exercice et au risque de
représailles judiciaires en cas d’erreur médicale ou d’effet secondaire.

M1i0
M4
M8
M5
M8

M6
M5

« la peur des hormones »

« les hormones en ce moment, c’est vrai, ont mauvaise presse »

« maintenant c’est le package, on veut pas d’hormones, que ce soit pour la ménopause ou
méme pour la contraception »

« les médicaments, méme un doliprane on vous dit que ¢a donne des hépatites. Oui d’accord
mais alors en fait faut plus rien donner »

« m’assurer que je ne fais pas de bétises, en vous prescrivant un traitement qui ne va pas
correspondre a votre profil, a vos antécédents personnels ou familiaux »

« le cadre juridique plus en téte parce qu’on est de plus en plus confronté a ¢a »

« il vous attaque si vous avez pas traité et qu’il y a le tassement, et il vous attaque si vous
avez traité et qu’il y a le cancer du sein »

e Médecine au service de la recherche du confort de vie

Les médecins interrogés considéraient pour une majorité que les femmes avaient

surtout besoin d’écoute a la ménopause. lls accordaient de I'importance a la dimension
psychosociale entourant les patientes et se disaient se concentrer principalement sur le
ressenti des femmes. Un médecin développait I'idée que les médecins étaient de plus en plus
sensibilisés a I'’empathie et a la prise en charge de la douleur.

M2
M5
M8

M9

« C’est des patientes qui ont besoin d’écoute, qui ont besoin de temps, de parler un petit peu »
« Si on est vraiment dans I’écoute, s’il y a une souffrance ¢a viendra je pense »

« Souvent ce qu’elles disent, quand on aborde un peu tout ¢a, c’est que c¢a fait du bien de leur
donner, de les entendre, de les comprendre »

« faut qu’elles puissent parler quand méme je trouve. Qu’elles puissent dire « bah c’est dur,
je prends du poids, j’ai chaud tout le temps, je suis agacée » »
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M9
M2

M3
M11

M11

« il y a tout I'aspect a c6té, psychologique, vécu, ressenti, enfin ¢a joue beaucoup en fait »

« j'essaye de ne pas raisonner en terme de « ménopause » ou de « pas ménopause », je
m’occupe juste si tu veux du ressenti »

« savoir ce qui est important pour elle. De recentrer sur leur besoin, en fait c’est ¢a »

« Aujourd’hui on le voit il y a une prise en compte de ces douleurs qui est quand méme plus
importante »

« j'estime faire partie d’une nouvelle génération ol on est quand méme plus a I'aise avec le
ressenti du patient »

Pour une bonne partie des praticiens, la prise en charge était alors individualisée

sur les patientes, dans leur globalité biologique, psychologique et sociale. La notion de suivi
semblait essentielle pour certains praticiens pour apporter un bon soin et développer une
relation de confiance permettant d’explorer les différents champs de la vie des patientes.
Certains praticiens insistaient sur le fait qu’aborder la ménopause nécessitait de s’adapter a
chaque patiente.

M1io0
M7

M2
M3

M8
M9
M9

« je fais vraiment selon les souhaits de la patiente »

« j’en discute plus facilement avec les patientes que je suis depuis un certain nombre
d’années »

« moi je m’occupe de I’'ensemble des symptémes, voir des symptdémes spécifiques a chacune »
« Si physiquement elles aiment faire du sport, qu’elles ont du poids en trop et qu’elles se
sentent lourdes, bon ben d’accord quel sport, quelle alimentation etc.. »

« c’est elle qui me disent selon leur croyance, leur convictions »

« c’est de la cuisine la ménopause, faut essayer de trouver ce qui correspond a chacun »

« essayer de voir ta patiente comment est-ce qu’elle est, comment est-ce que tu I’as voit,
comment est-ce que tu peux la toucher, I'atteindre pour que ¢a ait de I'impact pour elle. Et
puis c’est plus adapté, personnalisé comme prise en charge »

La moitié des praticiens considéraient devoir améliorer la qualité de vie des

patientes et cherchaient pour cela a évaluer le confort physique et psychologique et la
situation au quotidien des femmes. Parmi eux, certains pouvaient considérer que la femme
était responsable de sa santé et de son amélioration a travers son investissement dans
I’équilibre de ses habitudes de vie.

Mii
Mi2
M3
M7
M10

M10

M8
M9

« une volonté d’apport de bien-étre »

« si tu veux avoir une patiente avec un bien étre, le plus important possible »

« Comment se recentrer sur leur bien-étre ! »

« le confort de la vie et sur ce qu’il se passe au quotidien »

« je vais essayer d’élargir un petit peu sur « et comment ¢a va ? », d’énumérer un certain
nombre de situation, « et dans votre vie personnelle » des choses comme ¢a »

« elles ont leur réle a jouer aussi la-dedans, par le fait de garder une activité physique, d’avoir
confiance en elle, de continuer a vivre normalement quoi »

« des modifications qui vont venir de I'extérieur et la il n’y a que vous qui pouvez le faire »

« c’est une question de volonté je dirais pour essayer de contrer ¢ca »
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V. Discussion

IV.1. Apport de I’étude a la médecine

Notre étude, a travers la réalisation d’entretiens semi-dirigés aupres de médecins
généralistes, a permis d’apporter une nouvelle perspective dans la perception de la
ménopause en soulevant des problématiques liées a I'image de la ménopause et a la fagon
dont elle est abordée en pratique. Dans un objectif d’ouvrir le dialogue et de présenter la
dynamique actuelle chez ces médecins généralistes, nos résultats montraient qu’elle était
encore aujourd’hui visualisée et abordée sous un versant biologique et médical, faisant I'objet
d’une stigmatisation autour de notions telles que le risque, I'altération de la qualité de vie et
le vieillissement. Entre impasse thérapeutique et remise en question de la nécessité de traiter
un événement physiologique de vie, certains médecins évoquaient la nécessité de
reconsidérer la ménopause. En verbalisant un discours se voulant plus valorisant auprés des
femmes en consultation, certains praticiens exprimaient le sentiment de devoir contrer une
image négative de la ménopause pour aider a mieux 'accepter et, selon certains, permettre
aux patientes de mieux la vivre.

IV.2. Limites et forces de I’étude

IV.2.1. Validité interne de I’étude

La méthode qualitative a été choisie par volonté d’'une démarche exploratoire,
permettant de soulever des problématiques et des ambivalences, a travers une diversité de
points de vue chez des généralistes de nos jours (75). L'enquéte par entretien était un moyen
d’expression libre et ouvert de collecte de données, permettant de recueillir des informations
sous forme de discours des médecins interrogés, afin de prendre en compte la dimension
sociale et interpersonnelle des entretiens (72). Afin de limiter le biais d’information et mettre
a l'aise, il était précisé aux participants que le but de I'étude n’était pas d’évaluer leur
compétence concernant la ménopause ou leur prise en charge en pratique mais connaitre leur
point de vue et leur ressenti a ce sujet.

Dans un souci de pertinence et de réflexivité, le guide d’entretien était évolutif et
modifié au fur et a mesure des entretiens permettant une souplesse dans la démarche
exploratoire : amélioration de la compréhension des questions, réorientation des entretiens
pour obtenir de nouvelles perspectives, suppression des questions non pertinentes ou inutiles
(68).
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L’envoi des verbatims aux médecins interrogés permettait d’obtenir leur validation
avant intégration a I'analyse et renforcer la validité interne des résultats en permettant un
retour des participants pour confirmer, réfuter ou affiner les propos (76).

Un déroulement séquentiel de I'analyse a permis, au fur et a mesure de la réalisation
des entretiens, I'alternance entre collecte de données et analyse thématique afin de faire
émerger des résultats préliminaires et réévaluer régulierement leur pertinence (77).

Afin de limiter les biais d’interprétation, de multiples échanges ont eu lieu entre
I’enquétrice et la directrice de these au cours de I'enquéte : a I'issu de chaque verbatim,
durant le déroulement de I'analyse et I’émergence des résultats préliminaires, et apres
I'analyse finale. La triangulation des données a 'aide d’un double codage pour 3 entretiens
par une tierce personne a permis également de limiter ce biais (68).

1IV.2.2. Validité externe de I’étude

La stratégie d’échantillonnage s’est faite dans un souci de variabilité et de diversité de
la population d’étude avec une sélection de praticiens de sexe masculin et féminin de tranches
d’age différentes allant de 30 a plus de 60 ans. Les praticiens exergaient en milieu urbain ou
semi-rural, les patienteles étaient décrites comme allant d’'un milieu précaire a un milieu aisé.
Enfin, les entretiens ont été réalisés dans quatre départements différents permettant une
variabilité géographique (72). Le choix de recrutement de proche en proche a pu permettre
de faire appel a des médecins plus ou moins sensibilisés au sujet de la ménopause afin de
diversifier les points de vue et les pratiques : certains ont été sélectionnés parce qu’ils
pratiquaient souvent voire exclusivement la gynécologie, d’autres parce qu’ils en faisaient au
contraire trés peu (78).

Dans cette recherche de diversité, nous avons réalisé les entretiens jusqu’a saturation
des données pour I'objectif principal, obtenue a partir du 10°™¢ entretien et confirmée par les
118me et 12°Me entretiens (68).

Le logiciel NVivo a été utilisé pour I'analyse permettant de faciliter I'étape de codage,
de faire un relevé thématique et de constituer une liste de themes émergents, permettant
d’uniformiser et d'apporter une cohérence dans I'analyse des données (75).
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IV.2.3. Les biais de I’étude

IV.2.3.a. Biais de sélection

Le choix des participants s’est effectué dans quatre départements de I'ouest de la
France, ce qui constitue une zone restreinte et non représentative de I'ensemble de la
population générale de médecins généralistes. La population rurale n’a pas été étudiée, et
cette zone géographique pouvait manquer de diversité culturelle ou ethnique, a la fois des
médecins généralistes mais également de leur patienteéle.

Il existait un biais de recrutement par la nature non aléatoire de la méthode de proche
en proche. Les sujets étaient sollicités sur recommandation des praticiens qui venaient de
participer a I’entretien ou par connaissance avec I'enquétrice. lls étaient sélectionnés, dans
une recherche de diversité, sur certains aspects démographiques comme I'age ou le sexe, ainsi
qgue leur milieu d’exercice et I’habitude ou non de la gynécologie dans leur pratique. Cette
méthode était également non neutre car réalisée sur des praticiens considérés comme
abordables et ouverts a la discussion a ce sujet. Il existait un biais de volontariat car les
praticiens interrogés pouvaient accepter de participer pour plusieurs raisons : affinité avec
I’enquétrice, sensibilisation au sujet de la ménopause ou a la pratique en gynécologie,
sollicitation directe d’un(e) confrere (78, 79).

IV.2.3.b. Biais d’information

Concernant les praticiens, certains ont pu omettre des informations qui auraient été
utiles a I'analyse par géne a répondre, par mauvaise compréhension des questions ou par
oubli (80). Le manque de temps a consacrer a I’entretien pour certains praticiens a pu étre un
facteur limitant dans le développement de leurs opinions. Il pouvait par ailleurs exister une
distorsion d’information a travers un biais de désirabilité sociale, ou le praticien pouvait avoir
tendance a livrer des réponses paraissant plus valorisantes pour lui, donnant une réponse
erronée. De plus, en dehors d’un praticien ayant refusé sa participation a I'’étude en exprimant
un manque de temps, les raisons de non réponse des autres praticiens sollicités et n’ayant pas
répondu n’ont pas été connues (79).

Concernant l'enquétrice, un biais d’investigation existait du fait du manque
d’expérience dans la réalisation des entretiens semi-dirigés. Ce biais a été appréhendé en
s’attachant a maintenir une neutralité bienveillante durant les entretiens et en mobilisant ses
capacités relationnelles et de communication acquises durant son cursus (75). Cependant, une
influence directe pouvait toutefois exister sur les médecins interrogé a travers son attitude,
son ton de voix, sa réaction aux réponses ou ses commentaires effectués en dehors du
contexte de I'entretien. Des erreurs non intentionnelles ont pu étre commises par négligence,
mauvais lecture d’une question, modification non pertinente de I'ordre des question, prise en
compte d’une réponse non correcte ou non pertinente fournie a une question, pouvant
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interférer dans les réponses obtenues ou les orienter (80). La technique d’entretien a pu étre
améliorée au fur et a mesure de I'étude avec I'expérience des précédents entretiens, une
auto-critique et les échanges avec la directrice de these.

Le guide d’entretien a été évolutif, et la mauvaise formulation de questions initiales ou
la présence de questions finalement non pertinentes ont pu biaiser les données obtenues.

Si la saturation des données a été atteinte pour 'objectif principal, elle ne I'a pas été
suffisamment pour I'objectif secondaire par manque de temps pour une réalisation plus
approfondie.

IV.2.3.c. Biais d’interprétation

Un biais de subjectivité pouvait exister du fait de I'opinion méme de I'enquétrice, a
travers ses recherches préalables a la réalisation de I'étude et ses connaissances, qui a pu
influencer le choix des questions ou I'approfondissement de certains propos des participants.
De méme il pouvait exister une influence due aux attentes de I'enquétrice vis-a-vis des
participants selon leur lieu d’exercice, leur pratique en gynécologie ou leurs réponses
préalables. Du fait des entretiens, I'enquétrice a pu altérer ou influencer les réponses par la
reformulation des questions ou une mauvaise compréhension de certaines réponses (80).

Un risque de subjectivité se retrouvait également dans I'analyse puisque
I'interprétation des données dans ce type d’étude reste subjective, soumise a la perception et
aux opinions de I'enquétrice (79). Les réponses non pertinentes ou ne répondant pas aux
guestions de recherche n’ont pas été analysées. Pour limiter ce risque, une triangulation des
données avec une médecin extérieure a I’'enquéte et les échanges avec la directrice de these
ont été utilisés (78). Cependant l'interprétations des données n’a pas été soumise aux
enquétés a postériori de I'analyse par manque de temps et pour la charge de travail que cela
représentait.

IV.2.3.d. Biais de confusion

Interroger les praticiens au sujet de la ménopause a pu leur faire verbaliser des idées
voir entrainer une réflexivité sur leur pratique ou leur perception pouvant interférer sur leurs
opinions et les résultats donnés. Le contenu des verbatims n’est également pas socialement
neutre, puisque interprétables selon le contexte culturel et social dans lesquels ils ont été
établis (75).
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IV.3. Discussion des résultats

IV.3.1. Qu’est-ce que la ménopause aujourd’hui du point de vue de

7

généralistes

IV.3.1.a. Une conception biologique plus que psychosociale

Lorsque nous avons interrogés les praticiens pour savoir ce que la ménopause
représentait pour eux, leur définition et leurs représentations se construisaient
majoritairement autour d’une conception biologique et médicale. D’une part, liée a un
déséquilibre hormonal, et d’autre part, source de symptdmes, sensations physiques et
modifications du fonctionnement corporel plus ou moins invalidants. En pratique, c’est a
travers les doléances de patientes, la question du statut ménopausique ou de l'arrét de la
contraception, que la ménopause semble étre abordée en médecine générale. Les médecins
y présentent alors différents roles, allant du diagnostic a I'accompagnement des patientes et
au soulagement de leurs symptomes, jusqu’a I'évaluation de leurs facteurs de risque et la
coordination des examens de dépistage. Nos résultats suggeres qu’il existe une volonté des
médecins de contréler le risque lié au déclin hormonal et de promouvoir le confort de vie.
Cette définition biomédicale et la part d’implication des médecins que nous retrouvons est
cohérente avec une littérature médicale qui décrit la ménopause par son analyse génétique,
sa conception biochimique, en passant par les mécanismes des bouffées de chaleur, 'examen
des risques pour la santé des femmes, jusqu’a la mesure des symptomes et de leur
retentissement sur la qualité de vie (81, 82, 83, 84, 85).

Nous avons pu remarquer au travers des entretiens, que voir la ménopause
uniguement a travers un prisme biologique et clinique ne suffisait pas pour comprendre ce
gue vivent les femmes durant cette période et savoir comment répondre a leurs besoins. Nous
constatons que cette conception biomédicale se confronte a des problématiques et a des
contradictions en pratique qui viennent compliquer le soin de maniére général. Considérer le
corps d’'une femme en ménopause sous un versant biomédical seul le place au centre de
changements inévitables dénué de connotation culturelle, alors méme que les récits de
femmes dans la littérature montrent que ces changements sont vécus dans un contexte
globalement évolutif a cette période (8, 86, 87).

Il est soulevé au cours des entretiens la dimension psychosociale : une femme en
ménopause c’est aussi une femme dans son contexte familial, professionnel, avec son histoire
de vie, ses représentations, ses attentes et ses besoins. Nous observons que pour les
généralistes le partage d’expérience, qu’il soit intrafamilial, amical, sociétal (médias, réseaux
sociaux) ou issu des messages véhiculés dans la communauté scientifique, fait partie
intégrante de la facon dont les femmes peuvent appréhender la ménopause. Le manque de
temps, de formation ou de communication peut d’ailleurs faire obstacle a I'inclusion de ces
multiples facteurs en consultation. En s’illustrant sous ce versant psychosocial, la ménopause
apparait dans les entretiens et chez certains auteurs comme un phénoméne complexe dont
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les tenants et les aboutissants ne sont pas toujours évidents a inclure pour les praticiens dans
leur prise en charge (8, 88, 89, 90).

IV.3.1.b. Un état physiologigue médicalisé

Les résultats de notre étude montrent que la prise en charge de la ménopause est
centrée sur I'amélioration de la qualité de vie et la prévention. Il s’agit de traiter des
symptoémes et des risques, et non pas une maladie en soi. Poser le terme de ménopause, dans
nos entretiens, pouvait étre utilisé a la fois par les praticiens pour tenter de rassurer les
femmes, il ne s’agit pas d’'une maladie mais bien d’une étape normale de la vie, et a la fois
utilisé comme point de départ d’un arbre décisionnel autour de solutions thérapeutiques ou
de prévention. Le terme de médicalisation est notifié plusieurs fois pour décrire I'articulation
des soins en rapport avec la ménopause aujourd’hui. Parmi les médecins de notre étude, il
était nécessaire pour certains d’intervenir dans la prévention des symptomes ou des
complications, pour d’autres cela ne se justifiait que sur sollicitation des patientes. Quand
d’autres pouvaient discuter la légitimité d’une prévention ou d’'une thérapeutique,
notamment hormonale, pour traiter un état physiologique. S’il a pu étre évoqué la notion
d’une consultation dédiée a la ménopause, elle s’articulait d’ailleurs principalement autour de
la prévention et des regles hygiéno-diététiques. Adele Clarke et al. développent I'idée d’une
mouvance dans le soin ou il ne s’agit plus seulement de détecter, classifier et traiter les
maladies, mais d’étre de plus en plus tourné vers I'évaluation, la surveillance et le dépistage
des risques, notamment grace au développement des biotechnologies (intégration du digital
dans le soin des patients, technologies et produits pharmaceutiques de plus en plus pointus,
médecine du résultat basé sur des preuves) (87). Cette médicalisation est définie par certains
auteurs comme le fait d’étendre la juridiction médicale, son autorité et ses pratiques sur les
patients. Un processus qui définit une étape naturelle de la vie comme un probléme médical
qui pose question dans le systéme de santé (91, 92, 93, 94). Elle est d’ailleurs I'occasion pour
les praticiens de I'étude comme pour certains auteurs, d’encourager les comportements
positifs liés a la santé comme les changements alimentaires ou I'exercice physique. Avec pour
objectif d’améliorer le bien-étre et réduire le risque de problémes physiques ou psychique
(95).

Considérant nos résultats, nous nous sommes confrontés a une vision plutot
paradoxale : la ménopause le plus souvent caractérisée comme physiologique au cours des
entretiens, est en fait régulierement confrontée a I'image d’'une ménopause maladie. Elle est
présentée sous la forme d’une carence hormonale source d’une altération de la qualité de vie,
de complications ou de problémes de santé. Certains praticiens de notre études évoquaient
la nécessité d’évaluer les facteurs de risques, le retentissement des symptémes afin
d’anticiper les conséquences possible de la ménopause. D’autres relevaient pourtant la
nécessité pour les femmes d’entendre que ce qui leur arrive est « normal » et qu’elles ne sont
pas malades. Cependant, la prise en charge qui découle a travers les injonctions médicales et
les traitements proposés apparente la ménopause a un état de santé qui tend vers le
pathologique. Il apparait difficile pour les femmes dans la littérature, comme pour les
praticiens de notre étude, de se situer dans cette polarisation du discours entre ménopause
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naturelle et ménopause maladie, tant les deux versants semblent intriqués (81, 96, 97). Cette
confusion entre le normal et le pathologique peut se retrouver pour certains auteurs dans la
difficulté a situer ces changements physiologiques : ils semblent incompatibles avec une
ménopause « naturelle » lorsqu’ils occasionnent un inconfort ou des douleurs, alors méme
gu’ils semblent contestables en tant que « ménopause maladie » car source d’appréhension
et d’anxiété (81).

A travers une étude portant sur I'analyse des conversations sur la ménopause d’un
forum, des auteurs développent qu’il existe un manque de connaissance voire une forme de
marginalisation qui peut exister a travers des images et des métaphores de la ménopause,
perpétuant ainsi une anxiété culturelle autour du vieillissement, de la féminité, de la sexualité,
conduisant les femmes a s’interroger sur la normalité de leurs symptémes (98). Le partage
d’expérience et de croyance au sein d’un groupe est alors d’autant plus contributif qu’il
permet de normaliser le vécu en montrant que d’autres partagent les mémes difficultés (88).

IV.3.1.c. Des limites pratigues pour les généralistes

Si la ménopause est décrite par certains praticiens interrogés comme un probléme de
santé, sa prise en charge était pourtant mal définie voire contradictoire, avec des
déterminismes sociaux et médicaux qui viennent moduler et complexifier sa perception.
Plusieurs facteurs dans notre étude présentent la ménopause comme quelque chose qui
s’apprend sur le tas, et dont le médecin n’a pas toujours les clés en main pour subvenir de
maniére satisfaisante aux demandes des patientes : manque de temps de consultation,
ménopause qui constitue rarement un motif de consultation en soi en médecine générale,
mangque de connaissance, incertitude quant au diagnostic ou a la nécessité d’un traitement.
L'abord de la ménopause dans le suivi courant de médecine générale semblait d’ailleurs
s’inscrire de maniére aléatoire, abordée soit par les patientes qui avaient des interrogations,
soit par les praticiens sensibilisés qui allaient rechercher des signes et des symptomes. De la
méme maniere que des études montrent qu’il n’existe pas de ménopause universelle (95), on
remarque a travers nos entretiens qu’il ne semble pas exister de conduite a tenir standardisée
a propos de la ménopause.

Alors méme que la plupart des médecins de notre étude précisent qu’elle peut étre
vécue sans faire I'objet de plainte des patientes, la place de l'intervention médicale dans la
prise en charge de la ménopause parait ambivalente. Les médecins interrogés peuvent
considérer la ménopause comme une source de souffrance ou il faut soulager et aider les
patientes, comme ils peuvent étre plus résilients sur leur possibilités d’action, confrontés a
des incertitudes thérapeutiques et des symptémes aléatoires. L'intervention du médecin est
méme présentée parfois comme insuffisante ou inadaptée car les médecins se sentaient limité
dans divers champ de leur compétences comme poser un diagnostic certain de ménopause
ou apporter des solutions efficaces pour aider les femmes. La ménopause semble ainsi
soulever un sentiment d’impuissance et de méconnaissance chez certains praticiens, naissant
de leurs propre ressenti auprés des patientes. De plus, selon leur sensibilité et leurs
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spécificités pratiques, tous n’en parlent pas de la méme maniére. Il apparaissait indispensable
pour certains de faire le point aupres des patientes sur la ménopause, alors que cela
apparaissait moins systématique pour d’autres, voire méme pour plutét inconfortable pour
guelques-uns du fait de leur sexe ou de leur manque de connaissance. Aborder la ménopause
c’est aussi aborder l'intimité, la sexualité et la vie de couple qui pouvait pour certains
constituer des situations délicates ou ils ne se sentaient pas a I'aise. Ainsi, le genre ou I’age du
praticien, I’habitude de la gynécologie ou encore le temps de consultation ressortent comme
des éléments pouvant interférer dans le dialogue auprés des femmes sur la ménopause (99,
100, 101).

IV.3.2. La médecine et les femmes a I'age de la ménopause

IV.3.2.a. Une perception négative et une stigmatisation

Nos résultats suggeres que la vision de la ménopause chez les généralistes interrogés
s’articule globalement autour d’une image plutot pénalisante associée a un inconfort de vie
et a des évenements physiques, psychiques ou sociaux le plus souvent décrits comme
péjoratifs. On retrouve de maniere récurrente l'idée d’'une acceptation nécessaire pour les
femmes, d’une adaptation et d’une appréhension alimentée par diverses influences :
culturelles, médicales, familiales. Certains reconnaissent qu’il existe une influence liée a des
idées regues, des stéréotypes issus de la société. D’autres soulignaient qu’étre confronté aux
doléances de patientes pouvait renforcer leur vision négative : par les plaintes récurrentes,
I’emploi de mots forts pour décrire les symptomes ou encore le ressenti d’'une souffrance chez
les patientes. Or, si plusieurs nuancent cette vision négative en déclarant que cela ne constitue
pas une généralité, la ménopause pouvant étre un événement non négatif de vie ou les
plaintes ne sont pas systématiques, on retrouve peu d’élément illustrant une vision plus
positive. Par exemple, lors d’un entretien il apparait difficile pour une praticienne de trouver
des éléments positifs a la ménopause. Pour une autre, elle se dit étonnée d’avoir été
confrontée a une patiente ayant une augmentation de la libido aprés la ménopause, alors
méme qu’elle considérait la ménopause comme une période de plutdt de déclin de I'activité
sexuelle. Cette différence se retrouve dans la littérature médicale : peu d’études diffusent un
récit qui reconnait la ménopause comme un processus naturel avec des aspects positifs et
négatifs, et rares sont les discussions autour des aspects positifs de la ménopause (95). Elle
semble I|'objet d’une contradiction perpétuelle entre une stigmatisation autour du
déséquilibre biologique et du vieillissement et une revalorisation timide qui peine a trouver
des arguments pour déconstruire cette image négative (98). Et ce, d’autant plus que les
médecins généralistes sont confrontés aux patientes qui présentent des plaintes ou des
problemes de santé, ce qui constitue un biais pouvant forcer les aspects négatifs de la
ménopause (94).

Il est suggéré par certains praticiens de notre étude qu’une vision ou un discours
négatif de la part du médecin pouvaient entrainer une appréhension négative chez les
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patientes. Martha Hickey et al. avancent lI'idée que se focaliser sur les symptomes et
médicaliser la ménopause tend a mettre I'accent sur ses aspects négatifs et contribue a
augmenter I'anxiété et 'appréhension des femmes a cette étape naturelle de la vie (95). Par
une approche médicale seule, on pourrait perpétuer des attitudes négatives envers la
ménopause en la présentant comme une maladie sur laquelle il est possible de garder le
controle de son corps a l'aide des informations et des technologies médicales (89). A I'inverse,
une posture visant a réduire les attitudes négatives vis-a-vis de la ménopause, incluant des
perspectives culturelles, sociales, I’hygiene de vie et la relaxation, peuvent entrainer une
réduction de la fréquence pergue et de la gravité des symptomes (102). La sensibilisation et
I’éducation peuvent étre décrite comme essentielles pour normaliser la ménopause et
permettre aux femmes d’obtenir le soutien dont elles ont besoin (103). Ceci laisserait a penser
gue les représentations négatives autour de la ménopause peuvent entrainer une détresse
rendant nécessaire ce soutien.

IV.3.2.b. La promotion de la jeunesse et de la bonne santé dans notre société

A travers |'évocation de la sexualité ou du désir de grossesse, I'existence d’une certaine
forme de pression sociale autour de la féminité et de la procréation se retrouve au cours des
entretiens. On note dans le discours des médecins des signes d’une stigmatisation sociale sur
I’esthétisme du corps féminin et le réle social de la femme, auxquels viennent s’ajouter des
injonctions médicales liées a I'avancée en age et au risque représenté par le vieillissement de
maniére général. La ménopause est d’ailleurs plusieurs fois associée a cette notion de
vieillissement et certains praticiens I'intégrent dans leur définition de la ménopause. lls
reconnaissent toutefois une conception sociétale qui dévalorise le vieillissement, ou on
cherche a le retarder et le dissimuler. La ménopause est ainsi soit un changement de
génération avec un passage a une étape de la vie plus mature, soit un marqueur désagréable
de vieillesse a I'image d’une altération physique ou psychologique (104). Les expériences de
la ménopause peuvent avoir tendance a étre plus négatives dans les pays ou les valeurs
sociétales reposent sur la jeunesse et la capacité de reproduction et ou le vieillissement est
associé au déclin (8, 89). Certains auteurs attribuent d’ailleurs une vision plus négative de la
ménopause lorsque son expérience est affectée par des attitudes sociales négatives (105).

Certains généralistes de I'étude se sentent par ailleurs sollicités pour maintenir une
performance physique, psychique ou professionnelle, gu’il associent a une volonté de vieillir
en bonne santé. lls soulévent ainsi la nécessité de réaliser des consultations préventives dés
I’age de 50 ans et, pour certains, d’encourager les patientes a consulter pour parler de leur
difficulté a la ménopause. Cependant, la prévention ne s’articule plus sur le risque
ostéoporotique ou cardiovasculaire spécifiqguement liée a la ménopause, mais sir I'dge de la
cinquantaine de maniere globale, qui rend éligible a des actes de prévention. Plusieurs
praticiens ont fait état d’'un paradoxe qui oblige les patientes a rester performante
physiquement, socialement et professionnellement, tout en étant considérées fragiles et a
risque au-dela d’un certain age. Face a ses considérations d’une part, et aux sollicitations des
patientes d’autre part, prendre en charge la ménopause incite les praticiens a vouloir apporter
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une solution efficace pour accompagner les patientes, contrer les symptomes et éviter la
diminution des performances physiques (106, 107, 108).

IV.3.2.c Vers une autonomisation et une prise en charge individualisée

Plusieurs médecins avancaient I'idée que libérer la parole sur des sujets tels que la
ménopause, jusque-la plus ou moins éludés ou tabous, pourrait permettre de revaloriser,
dédramatiser, rassurer les patientes et surtout déconstruire les stigmates. Vélez Toral et al.
montrent que fournir aux patientes des informations personnalisées les aide a mieux
comprendre et mieux gérer les changements pour en avoir une expérience plus positive (88).

L’écoute, I'empathie, la prise en compte du ressenti, sont des notions qui reviennent
fréguemment dans notre étude pour caractériser le recueil des expériences de ménopause
chez les patientes. La diversité du vécu incite ces médecins a avoir une approche centrée sur
la personne et adaptée a chaque patiente, jusqu’a étre individualisée. Des interventions
globales incluant les facteurs biologiques, psychologiques et socioculturels propres a chaque
patiente apparaissent ainsi nécessaires pour diffuser des informations équilibrées sur la
ménopause et la santé afin d’éviter les croyances négatives et promouvoir des actions liées a
la santé personnelle de fagon plus pertinente (109).

La dynamique décrite dans les entretiens vis-a-vis du THS s’inscrivait principalement
sur la prise de décision partagée entre médecin et patient, a travers I'évaluation d’une balance
bénéfice-risque de prendre ou non un traitement hormonal. Or, on a pu relever plusieurs
postures chez les praticiens : certains appuient la nécessité d’une discussion avec la patiente,
d’autres évoquent leur refus de promouvoir ce traitement, notamment par réticence vis-a-vis
des effets secondaires potentiels. Certains précisent méme qu’ils attendent que la demande
vienne de la patiente elle-méme. Pourtant, si le traitement hormonal est reconnu par la
plupart des praticiens de notre étude comme le plus efficace sur les symptomes vasomoteurs,
il n’est pas toujours considéré comme une solution adéquate, voire parfois néfaste vis-a-vis
des effets secondaires potentiels. Une bonne partie des praticiens encouragent d’ailleurs a
faire sans dans la plupart des cas. L'appréhension du risque, entre autre cancérogene, de ce
traitement encourage les médecins a y étre vigilants et a ne pas I'imposer aux patientes : il
s’agit d’en discuter conjointement avec elles (110). Les patientes peuvent étre demandeuses
d’une discussion faite de conseils bienveillants et d’une supervision médicale leur permettant
d’accéder a une prise en charge satisfaisante (111). Cela implique pour certains auteurs de
délivrer une information fondées sur des données probantes et qui doit étre individualisée a
chaque patiente pour permettre un choix éclairé (101). Mais si certaines patientes sont
désireuses d’'une communication sur les risques et les avantages afin de faciliter un choix
éclairé et personnalisé, d’autres peuvent souhaiter une approche plus directive ce qui
demande une certaine flexibilité de la part du praticien (101).

Dans les entretiens, I'amélioration de la qualité de vie et la prévention des risques
encourus, qu’ils soient mis sur le compte de la ménopause ou de I'avancée en age, ne tient
plus seulement a I'intervention du médecin, mais a l'intervention de la femme sur elle-méme.
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On retrouvait I'idée d’une patiente active et responsable dans sa santé par la modification de
ses habitudes de vie. Les praticiens encouragent a réduire les risques cardiovasculaires,
métaboliques ou osseux par le souci de réguler son hygiéne de vie. Alors qu’auparavant les
professionnels médicaux étaient considérés comme la principale source d’expertise sur la
ménopause et le corps des femmes, la responsabilité de la prise en charge de la ménopause
incombe désormais aux patientes elles-mémes (7, 81). Le médecin, lui, tient sa place dans la
constitution d’une alliance préventive notamment au niveau des habitudes hygiéno-
diététiques mais également au niveau d’un suivi gynécologique a I’age de la ménopause (91,
112). On se tourne ainsi vers une autonomisation de la patiente qui devient non seulement
actrice dans la décision de traitement mais responsable de sa santé globale (3, 113). Encore
une fois, cela nécessite que les femmes en age de ménopause disposent des informations
nécessaires pour étre aptes a prendre des décisions éclairées sur leur traitement et leur soin
(114).

IV.3.2.d Des paradigmes divergents

Quelques praticiens au cours de nos entretiens articulaient leur discours autour de la
volonté de rechercher les besoins des patientes afin de proposer une prise en charge en
adéquation avec ce qui représente réellement un enjeu pour elles. On retrouve plusieurs
études qui s’attachent a explorer les attentes des femmes pour donner des perspectives de
recherche afin d’affiner le soin a apporter aux patientes durant leur période de ménopause
(104). La littérature montre que I'approche biomédicale de la ménopause est prédominante
dans le domaine populaire occidental et le domaine clinique, construisant la ménopause
comme un phénomene négatif nécessitant I'intervention médicale. Ils nous semblait d’autant
plus important de s’interroger sur la nécessité de reconsidérer la ménopause chez les
médecins aujourd’hui que cette approche ne constitue pas le seul discours a travers lequel se
construit la ménopause. D’autres paradigmes s’attachent a la considérer autrement. Une
approche socioculturelle par exemple considere I'expérience de la ménopause comme un
phénoméne naturel dans lequel le contexte social et culturel est important. Le paradigme
féministe tend a considérer la ménopause comme une expérience biologique et médicalisée
d’un processus féminin naturel ou il existe des implications sociales et de classe. Enfin, un
paradigme postmoderne considére la ménopause comme une transition physiologique dont
I’expérience est trés variable d’'une femme a I'autre selon les dimensions psychologiques,
sociales, historiques et culturelles qui y sont rattachées (81, 89).
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V. Conclusion

A travers cette étude, on remarque que la ménopause est aujourd’hui considérée par
des généralistes sous un versant biologique et médical prédominant. Il se révéle pourtant
insuffisant en pratique : conjuguer médicalisation et dimension psychosociale confronte les
généralistes a des contradictions et une complexification du soin. Le dialogue entre médecin
et patiente reste limité et trés hétérogene. Les perceptions autour de la ménopause sont
finalement paradoxales avec des conduites a tenir en pratique floues et mal définies, ce qui
nous amene a penser qu’il devient nécessaire d’envisager la ménopause autrement.

Si I'image de la ménopause dans la société et le monde médical se construit autour
d’une vision plutét négative qui peut étre génératrice d’anxiété et d’appréhension chez les
patientes, les tentatives pour déconstruire cette image péjorative restent minoritaires et
tendent a rendre la femme active sur sa santé en favorisant son autonomisation dans le soin,
alors méme que cela contribue a renforcer la médicalisation de la ménopause autour du risque
et de I’hygiéne de vie.

A la vue de I'’ensemble des considérations développées dans notre étude, on pourrait
envisager une autre maniere de parler de la ménopause, que ce soit aupres des patientes ou
dans la formation médicale des généralistes.
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Annexes

l. Formulaire d’information

La ménopause, du point de vue de médecins généralistes de nos jours
These d’exercice en médecine générale

Enquéte qualitative

Docteur(e)

J'ai terminé mon internat de médecine générale il y a maintenant un an et je prépare
actuellement ma thése d’exercice. Ce projet est dirigé par le Dr Stéphanie MIGNOT GRANCOLIN a la
faculté de médecine de Poitiers.

Cette thése a pour sujet la ménopause, I'objectif est de mettre en évidence les points de vue
et les pratiques des médecins généralistes a ce sujet de nos jours. Pour cela, je cherche a savoir ce
gu’ils pensent a propos de la ménopause, qu’elles peuvent étre leur représentations, et ce qu’ils
peuvent faire en pratique auprés de leurs patientes.

Les praticiens participants a cette étude sont recrutés selon une méthode de proche en proche,
afin d’avoir une diversité de point de vue. Sur la base de recommandation de la part de confrére, je
suis amenée a contacter par téléphone des médecins généralistes pour leur exposer mon sujet et, s'il
sont volontaires, réaliser un entretien en présentiel.

Les entretiens seront enregistrés numériguement, anonymisés, retranscrits et conservés de
maniére confidentielle, puis détruits aprés analyse des données. Les propos recueillis seront utilisés
aux seules fins de cette étude. Une copie de la retranscription de I'entretien sera envoyé au praticien
par mail pour obtenir la validation des propos.

Avant de réaliser les entretiens, les participants devront répondre a un formulaire de
consentement écrit. lls peuvent toutefois se retirer a tout moment de I'étude ou refuser de répondre
a certaines questions, sans encourir aucun préjudice.

Dans le cadre de la réalisation de cette étude, un dossier aupres de la CNIL ainsi qu’un dossier
aupres du comité d’éthique de La Rochelle ont été soumis.

Pour toutes informations supplémentaires, chaque praticien participant pourra contacter :

- La doctorante en charge de I'étude : marion.harchen@Ilaposte.net ou au 06.62.70.05.70
- Ladirectrice de cette these le Dr MIGNOT Stéphanie au 05.49.03.00.72.

Fait a: Le:

Signature de la doctorante HARCHEN Marion
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II. Formulaire de consentement écrit

Aborder la ménopause du point de vue de médecins généralistes de nos jours
These d’exercice de médecine générale

Enquéte qualitative

Je reconnais avoir recu en main propre et lu la notice d’information de cette étude et je certifie que
ma participation a cette recherche est entiérement libre et volontaire.

Je suis conscient(e) que je peux retirer a tout moment mon consentement de participation sans avoir
a me justifier ni encourir aucun préjudice.

J'accepte que l'entretien soit enregistré et que les données recueillies et/ou enregistrées soient
conservées dans une base de données et fassent I'objet d’un traitement informatisé non nominatif par
la doctorante dans le cadre de I'analyse des données de cette étude.

J'ai bien été informé(e) que les informations recueillies sont strictement confidentielles et a usage
exclusif de cette enquéte.

Je suis conscient(e) que mon identité n’apparaitra dans aucun rapport ou publication et que toute
information personnelle me concernant sera traitée de maniéere confidentielle.

Si j’ai besoin de renseignements complémentaires, j’ai bien pris connaissance des personnes a
contacter :

- La doctorante en charge de la réalisation des entretiens : par téléphone au 06.62.70.05.70 ou par
mail a marion.harchen@laposte.net

- La directrice de cette thése : Docteur MIGNOT Stéphanie au 05 49 03 00 72

Fait a ,le

Signature du praticien volontaire (précédée de la mention « lu et approuvé ») :

Nom de I'animateur de I'entretien : HARCHEN Marion

Signature de I'animateur de I'entretien :
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lll. Guide d’entretien

THEMES

QUESTIONS A ABORDER

COMMENT LA
MENOPAUSE
EST-ELLE
ABORDEE EN
CONSULTATION ?

QU’EST-CE QUE
VOUS FAITES EN
PRATIQUE ?

LA MENOPAUSE :
CE QUE CELA
REPRESENTE
POUR VOUS

Comment étes-vous amené a parler de la ménopause en
consultation ?

Relances :

Selon vous qu’est-ce qui pousse les femmes a vous parler de leurs
symptémes ?

Pourquoi les interroger sur leurs symptémes ?

Pourquoi parler de ces problémes a la ménopause et pas a une autre

période de la vie ?
Qu’est ce qui peut favoriser les troubles climatériques selon vous ?

Comment expliquez-vous que toutes les femmes ne vivent pas la
méme ménopause ?

Relances :

Qu’est ce qui peut influencer selon vous une vision positive ou
négative ?

Qu’est-ce que cela peut impliquer pour les patientes ?

Existe-t-il un tabou selon vous pour parler de la ménopause
aujourd’hui ?

Reformulation :

Qu’est ce qui peut géner ou entraver le dialogue ? Qu’est-ce qui le
facilite ?

Comment voyez-vous votre réle en tant que généraliste quand il s’agit

de parler de la ménopause ?
Relances :

En pratique face aux patientes, qu’est-ce que vous faites ? Qu’est-ce

que vous leur dites ?
Position par rapport au THS : Si contre, de quoi avez-vous peur ? Si
pour : qu’est-ce que cela apporte ?

Est-ce que vous auriez une situation par exemple qui vous vient a
I'esprit ?

Relances :

Pourriez-vous me parler d’une patiente qui vous aurait marqué en
particulier ?

Pensez-vous que la vision des généralistes sur la ménopause peut
influencer la vision des femmes sur leur ménopause ?

Quel image vous en avez, vous de la ménopause ?
Reformulation :

Qu’est-ce que vous en pensez, vous, de la ménopause ?
Est-ce que ¢a représente quelque chose pour vous ?
Comment vous la percevez ?

Relances :

Quel est votre ressenti a vous ?
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En tant qu’homme, en tant que femme ? Et comment le dissociez-
vous ?

Est-ce que votre vision de la ménopause a pu évoluer au fur et a
mesure de votre pratique ?

Relance :
Qu’est ce qui a pu vous influencer ?

Qu’est-ce que a pu vous sensibiliser sur ce sujet ?

Relance :

Avez-vous des formations complémentaires ? Si oui, est-ce que cela a
pu influencer votre vison de la ménopause ?

Quelle attention est portée a la ménopause dans notre société selon
vous ?

Reformulation :

Qu’est-ce qui ressort socialement pour vous ? Et dans le corps
médical ?

Relance :

Que pensez-vous de I'image de la femme ménopausée dans notre
société ?

Avez-vous des remarques supplémentaires ?
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Résumeé

Introduction

La ménopause est un changement physiologique de la vie des femmes qui se définie sous un
versant biomédical prédominant dans la médecine occidentale. La littérature montre
cependant une diversité socio-culturelle dans sa perception et une évolution des pratiques
depuis plusieurs décennies qui nous amene a nous interroger sur la perception de la
ménopause chez des généralistes de nos jours.

Objectifs

Notre objectif principal était de mettre en évidence la perception de la ménopause chez des
médecins généralistes en identifiant leurs représentations et leur ressenti au cours de la
pratique. Notre objectif secondaire était d’identifier ce qui pouvait étre issu d’une influence
sociale dans leur vision portée sur la ménopause.

Méthode

Nous avons réalisé une enquéte qualitative par entretiens semi-dirigés auprés de 12 médecins
généralistes installés en libéral en Charente-Maritime, Deux-Sévres, Loire-Atlantique et dans
le Morbihan. Les données recueillies ont été analysé de facon thématique puis descriptive et
triangulaire.

Résultats

La population d’étude était composée de six hommes et six femmes appartenant a des
tranches d’age et une pratique de la gynécologie différentes. Notre étude montre que la
ménopause est principalement définie sous un versant biologique et médical dont la part
physiologique est supplantée par les notions de risque et d’altération de la qualité de vie. Dans
I’ensemble, les médecins percevaient une évolution du soin contribuant a améliorer le confort
de vie et a considérer la ménopause comme une période propice a renforcer la prévention et
la promotion de la santé. La plupart des médecins décrivaient une part d’implication
psychosociale dans le soin des femmes ménopausés, avec la nécessité d’avoir une approche
centrée sur la patiente. lls soulevaient la complexité et les limites de I'implication
médicale que ce soit dans la connaissance, le diagnostic, le traitement et la communication
aupres des patientes. lls relevaient également une image sociétale négative liée a une
stigmatisation autour du vieillissement, de la maladie, de la procréation et de la féminité qui
pouvait étre difficile a contrer en pratique.

Conclusion

La ménopause est principalement considérée sous un versant biomédical confronté en
pratique a des problématiques qui pourraient étre liées a une difficulté d’intégration des
facteurs psychosociaux et culturels dans le soin. Dialogue limité, prise en charge mal définie,
perception négative sociétale et médicale génératrice d’anxiété et d’appréhension chez les
patientes, reconsidérer la ménopause et déconstruire la stigmatisation dont elle peut faire
I’'objet pourrait permettre d’améliorer le soin apporté aux patientes durant cette période.

Mots clés : ménopause, santé de la femme, médecine générale, gynécologie
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis
dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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