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n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes
soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif
du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Re¢u a [intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a laccomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux_ les services qui me seront demandés. Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a
leurs familles dans ladversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonoré et méprisé si j'y manque'
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l. Introduction: mises au point

|.LA. la ménopause et ses troubles

|.LA.1. Epidémiologie

L’espérance de vie de la femme francaise est actuellement de 84,8 ans et
augmente d’année en année; méme si depuis 2006, il existe une certaine tendance a
son ralentissement (25). Il y a, a ce jour en France, 11 500 000 femmes ménopausées.
Une femme de 50 ans, aujourd’hui, va vivre aussi longtemps en état de ménopause
gue pendant sa période d’activité ovarienne (2s).

L’age moyen de la ménopause est actuellement en Europe environ de 50 ans. Dans un
certain nombre de cas, rares (1 a 4% de la population), les régles s’arrétent avant 40
ans, on parle alors de ménopause précoce. Parfois, la ménopause ne s'installe
gu’apres 55 ans, il s’agit alors de ménopause tardive (11).

I.LA.2. La périménopause

La ménopause est la période qui suit la disparition définitive du cycle menstruel,
secondaire a I'épuisement progressif du capital folliculaire ovarien. L'arrét de sécrétion
d’hormones n’est donc pas brutal, il est précédé d’'une période de transition que I'on
appelle la périménopause.

Durant ce temps, la sécrétion de progestérone diminue, ce qui crée une insuffisance
lutéale aboutissant donc a une hypercestrogénie relative. Celle-ci se manifeste par des
perturbations du cycle menstruel (cycles courts ou spanioménorrhée), des métrorragies
et/ou ménorragies (par hyperplasie endométriale) ou I'apparition ou aggravation d’'un
syndrome prémenstruel (prise de poids, mastodynies, troubles psychiques...). Cette

période est particulierement a risque carcinogénétique de part ces désordres
hormonaux (10).

19



¢— | périménopause | —————P
—»
aménorrhée
m
Périodc ¢
d’activité n
génitale — . — o
Période d’irrégularités p
menstruelles etou troubles | a Incertitude Postménopause
fonctionnels u
s
(ex prémenopause) c 4— lan —P
|

Tableau 1 : Chronologie schématique de la transition ménopausique (14).

I.A.3. Diagnostic de ménopause

Le diagnostic de la ménopause est clinique : elle est affirmée, par convention, aprés un
an d’aménorrhée chez une femme d’age compatible (11). Elle se manifeste cliniguement
par un syndrome climatérique, du fait de la carence cestrogenique (effondrement de la
sécrétion ovarienne en 17B-estradiol).

C’est un phénomene physiologique, parfois chirurgical (ovariectomie bilatérale),
iatrogene (radiothérapie, chimiothérapie), ou secondaire a une pathologie auto-immune
(ovarite auto-immune).

Le syndrome climatérique peut se caractériser par des bouffées vasomotrices, des
troubles neuropsychiques (troubles de I'humeur, irritabilité, dépression, anxiété,
asthénie, insomnie), des troubles du sommeil, une prise de poids, des troubles
sexuels.

Lorsqu’il n’est pas possible d’attendre un an d’aménorrhée pour porter le diagnostic, un
dosage de FSH et estradiolémie peut étre réalisé (élévation du taux de FSH et baisse
du taux d’cestrogéne).

On parle depuis peu, du test prédictif de la ménopause, par le dosage de I'hormone
anti-mullerienne, reflet de la réserve en ovules. Il peut étre utilisé lorsqu’on suspecte
une meénopause précoce. Si le dosage est normal, le déclin ovarien n’a, a priori, pas
commence.
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Symptomes Fréquences(%)

Prise de poids 60
Bouffées de chaleur 55
Fatigue 43
Nervosité 41
Sueurs importantes 39
Céphalées 38
Insomnies 32
Dépressions 30

Tableau 2 : Fréquences des troubles climatériques (International Health Fondation)

I.A.4. Conséguences a long terme (g

L’'absence de sécrétions des hormones sexuelles (estrogéne et progestérone) va
entrainer assez rapidement des modifications au niveau des organes qui étaient sous
influence de ces hormones :

La partie postérieure de la vessie et l'urétre étant normalement sous l'influence des
estrogenes, ils ont tendance a s’atrophier aprés la ménopause, de méme que le
sphincter de l'urétre ; quelques troubles a type de dysurie, pollakiurie, infections
urinaires a répétitions, voire incontinence d’effort peuvent é&tre ressentis,

éventuellement associés a des troubles de la statique pelvienne (prolapsus).
Les sécrétions vaginales diminuent, la trophicité vulvo-vaginale est moins bonne et la
flore de Doderlein disparait ; ayant pour conséquences : dyspareunies, troubles de la

libido et augmentation de la fréquence des vaginoses.

On assiste a une involution adipeuse mammaire, avec diminution de la taille et de la
pigmentation des mamelons.

La peau s’amincit, se déshydrate et perd son élasticité.

Les phanéres se fragilisent devant le manque d’hormones et la pilosité tends a étre de
type androgénique avec une répartition accrue sur la levre supérieure et les joues.

On note une prise de poids avec redistribution des graisses de type androide.
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Des troubles psychiques, du sommeil et de la mémoire apparaissent; leurs intensités
variant d’'une femme a l'autre. Dans la majorité des cas, ces symptdmes sont d’origine
multifactorielle.

Pour d’autres organes qui étaient protégés par les estrogenes, des complications
peuvent apparaitre a plus long terme :

Les estrogenes favorisent le HDL-cholestérol aux dépens du LDL-cholésteral, ils
ralentissent donc la formation des plagques d’athérome et dilatent les arteres. La
«protection vasculaire» de la femme disparait au fur et & mesure que diminue la
concentration d’estrogénes. Progressivement, le risque vasculaire des femmes
ménopausees rejoint celui des hommes du méme age : la fréquence des maladies
coronariennes et des accidents vasculaires augmente.

Véritable probleme de santé publique, I'ostéoporose est une complication redoutable de
la ménopause. Elle est due a une accélération brutale du processus de
déminéralisation osseuse : l'activité ostéoblastique, estrogénosensible, est diminuée,
tout comme la synthése de collagene de type 1 et I'absorption intestinale de calcium; la
résorption ostéoclastique est stimulée. L’'os trabéculaire (vertebres, poignet) est touché
en premier lieu puis c’est au tour de I'os cortical (fémur). Les risques fracturaires et
d’ostéoporose sont majorés (43).

Ménopause : Points Clés

Age moyen= 50 ans

Un an d’aménorhée

Syndrome climatérique : prise de poids, bouffées de chaleur, fatigue, nervosité,
sueurs, céphalées, insomnies, dépression...

Conséquences : atrophie vulvo-vaginale, prolapsus, incontinence urinaire,
amincissement de la peau et des phaneéres, fréquence des accidents vasculaires
augmentée et ostéoporose.

THM...?
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|.B. Traitement Hormonal de la Ménopause (THM)

[.B.1. Principes du THM

[.B.1.a. Pré-requis

Les deux principales cibles du THM sont :
- A court terme : lutte contre le syndrome climatérique.
- A long terme : prévention de I'ostéoporose.

Le THM est proposé aux femmes pour lesquelles la ménopause provoque une géne
importante. 1l est particulierement indiqgué chez les femmes ayant une ménopause
précoce et/ou chirurgicale, ou ayant des risques d’ostéoporose ou des bouffées de
chaleur génantes. Il ne doit donc pas étre prescrit de facon systématique. Le médecin
se doit de donner une information objective a la patiente sur les conséquences de la
ménopause, les possibilités thérapeutiques avec leurs risques et leurs avantages.
Apres avoir éliminé les contre-indications et fait un bilan préthérapeutique (exploration
des anomalies lipidiques, glycémie a jeun, mammographie), le traitement peut étre mis
en route, en maintenant une surveillance réguliere gynécologique (par examen clinique
et mammographies) et biologique. De plus, il parait opportun de réévaluer annuellement
I'intérét du maintien du traitement, a I'aide d’'une fenétre thérapeutique :

- soit en réduisant progressivement la dose d’estrogéene administrée,

- soit en suspendant quelques semaines le traitement (12).

Le THM repose sur 'administration d’estrogéenes. Chez la femme non hystérectomisée,
cette administration d’estrogenes doit obligatoirement étre associée a un traitement
progestatif en raison du risque de cancer de I'endométre induit par les traitements

estrogeniques seuls.

Le traitement doit ensuite étre adapté en fonction des signes de surdosage (tension
mammaire, regles abondantes, nausées, prise de poids avec oedemes) ou de sous-
dosage en estrogéne (réapparition du syndrome climatérique).

Le THS (Traitement Hormonal Substitutif) est un ancien terme, légérement désuet, pour

désigner le THM, puisque le traitement n’est plus une substitution simple mais plus
justement, un traitement contre la ménopause mal supportée et ses symptomes.
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I.B.1.b. Les molécules et doses

Les estrogénes administrés par voie percutanée ou transdermique ont l'avantage
théorique d’éviter le premier passage hépatique, ce qui limite 'augmentation des VLDL
(Very Low Density Lipoprotein) et donc I'augmentation des triglycérides. Inversement,
ces voies d’administration limitent I'augmentation du cholestérol-HDL, qui est surtout
observée aprés administration par voie orale. De méme, ces voies d’administration non
orales limitent 'augmentation des facteurs de coagulation, ce qui explique peut-étre
'absence de survenue d’accidents veineux thrombo-emboliques (10).

Le 17b-estradiol (molécule de référence en France), contrairement aux autres
molécules, peut étre administré par voie orale et parentérale (transdermique et
percutanée). Il existe en 25, 37,5, 50, 75 et 100 mg. Le spray nasal a I'estradiol, qui
était trés peu prescrit, n’est plus commercialisé depuis avril 2007. A cété du 17b-
estradiol, sont disponibles: son dérivé, le valérate d’estradiol, les estrogenes conjugues
équins et I'oestriol (19).

Chez les femmes non hysterectomisées, il est obligatoire, pour prévenir le cancer de
'endométre, d’associer un progestatif au moins 12 jours par mois. Leur dosage dépend
des difféerentes molécules et les voies d’administrations sont orale et intra-vaginale.

Les différentes classes de progestatif sont :

- la progestérone ou isomeére, la dydrogestérone (Duphaston®),

- les prégnanes et nor-prégnanes : acétate de médroxyprogestérone, acétate de
chlormadinone, médrogestone, acétate de médrogestone, promégestone, acétate de
cyprotérone,

- la progestérone naturelle (micronisée) (Utrogestan®)

- les dérivés estranes inclus essentiellement dans des associations estroprogestatives
prétes a I'emploi.

D’autres types de progestatifs existent mais ne sont pas utilisés usuellement pour un
THM.

La balance entre les signes d’hypoestrogénie et d’hyperoestrogénie est recherchée,
ainsi que la plus faible dose efficace (19).

24



Oestrogéenes

17-béta-estradiol:

(Estrogenes conjugués:

Gels: Estreval gel,
Oestrodosel], oestrogelO...
Patchs: DermestrilOd,
Estraderm0, Oesclimi,
FemseptOd... 25, 37,5, 50, 75 ou
100 ug patch

Voie orale: Estrevall,
Estrofem0O, Oromoned... 1 ou
2mg cp.

Voie orale: Physioginel 1mg cp.

Progestatifs

Didrogestérone:

Progestérone micronisée:

Duphaston\ 10mg cp.
Utrogestand 100 ou 200 mg
caps.

Progestérone: Menaelled 100mg caps.
Chlormadinone: Lutérand 2, 5, 10 mg cp.
Médrogestone: Colpronel 5mg cp.
Nomégestrol: Lutényld 5mg cp.

SurgestoneO 0,125, 0,25, 0,5
Promégestone: mg cp.

Association
oestroprogestative

Estradiol+Iévonorgestrel:
17-béta-estradiol
+médroxyprogestérone:

17-béta-estradiol+cyprotérone:

Femseptcombil patch

Divinall, Duoval cp.
Climénel cp.

17-béta- Trisequens, Climastoni],
estradiol+noréthistérone: KliogestO...cp.
17-béta-estradiol+gestodene: Climodiéneld, Avadénel cp.
17-béta-estradiol+drospirénone: Angeligd cp.
17-béta-estradiol+ nomégestrol: NaemisO cp.

Tableau 3 : Molécules estroprogestatives proposées sur le marché dans le traitement

de la ménopause (3s).

|.B.1.c. Les schémas

- Protocole séquentiel discontinu, avec « régles » :

On prescrit un estrogene du ler au 25eme jour du mois et un progestatif au moins 12
jours en 2eme partie de cycle, par exemple, du 14 au 25éme jour. Le THM est ensuite
interrompu le reste du mois, c’'est la que surviennent les « regles » (hémorragie de

privation).
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Jours Jl J12 J25 J30

estrogenes [ ]

progestatifs [ ]

"Régles” [ ]

- Protocole combiné continu, sans « regles » :

L'estrogéne est associé a un progestatif a demi dose en continu, sans fenétre
thérapeutique. Ce protocole entraine fréquemment des métrorragies et conduisent a
son abandon dans prés de la moitié des cas et est plus facile a mettre en ceuvre a
distance du début de la ménopause.

Jours J1 J30/31

Estrogénes L |

Progestatifs L ]

|.B.2. Effets potentiels ou avérés des THM

- Cancer du sein (18):

Le risque de cancer du sein est corrélé a l'imprégnation estrogenique. Comme le
résume la « mise au point du THM » de 'AFSSAPS (1) de juin 2006, « le THS prolonge
limprégnation estrogénique naturelle et place la femme traitée a un niveau supérieur a
celui d'une femme du méme age non traitée.» L'ensemble des études, a la fois
épidémiologiques d’observation ou randomisés, montre des résultats concordants
concernant le risque de cancer du sein lié au THM : le Risque Relatif d’'un cancer du
sein invasif est de 1,24, ce qui signifie que le risque est augmenté d’environ 24% par
rapport au risque de base en I'absence de THM, selon I'étude WHI (31). En revanche,
I'effet de la voie d’administration et celui du type de progestatif associé ne sont pas
encore clairement établis.
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- Cancer de I'endométre :

L'utilisation d’estrogenes seuls augmente I'hyperplasie de I'endometre et le risque de
cancer. Ce risque augmente avec la durée du traitement. L’association d'un progestatif
a l'estrogene diminue le sur-risque en cas d’administration séquentielle et I'annule en
cas de traitement continu. Le risque relatif de cancer de 'endometre lié a la prise d’'un
THM (variation en fonction du type de produit utilisé et de la durée du traitement) est de
0,81 [0,49-1,36] ).

- Cancer de l'ovaire :
Du fait de leurs discordances, les études ne permettent pas de conclure a une
augmentation du risque de cancer des ovaires liée au THM.

- Risque thromboembolique veineux :

Il existe une élévation du risque de maladie veineuse thromboembolique sous THM
estroprogestatif, surtout la premiere année du traitement. Ce risque augmente avec
'age et pourrait dépendre de la voie d’administration des estrogénes et du type de
progestatif : des études récentes confirment les résultats de I'étude ESTHER (s) et
apportent de nouvelles preuves en faveur de la sécurité d’emploi des estrogénes
transdermiques et de la progestérone (exceptés les dérivés norprégnanes). L'utilisation
dun THM chez des patientes présentant des antécédents d’accident thrombo-
embolique veineux ou un état thrombotique connu nécessite une évaluation attentive du
rapport bénéfice/risque. Le THM est alors contre-indiqué en cas d’accident thrombo-
embolique veineux en évolution ou d’antécédents thrombo-emboliques récidivants (s).

- Risque cardiovasculaire (3s):

Le THM estroprogestatif ou estrogenique seul ne protege pas du risque
cérébrovasculaire. Selon 'ANAES (s) dans le « Rapport d’orientation » des «Traitements
hormonaux substitutifs de la ménopause » du 11 mai 2004, « il augmente méme ce
risque, sans que l'on observe de variation notable en fonction de la durée du
traitement. » Le méme niveau de risque est retrouvé quelque soit la nature du THM.

- Troubles cognitifs (e):

Plusieurs études ont pu laisser espérer des effets positifs du THM quant a la prévention
des démences. Dailleurs, des études récentes (Etude Framingham (s et étude
prospective de la Mayo Clinic (39)) montrent pour la premiere fois qu’'un arrét prématuré
de la fonction ovarienne est lié a un risque accru de démence et qu'une
estrogénothérapie substitutive s’accompagne d’'une annulation de ce sur-risque. Le
moment de son administration apparait fondamental: instauré trop tardivement, le THM
n'a aucun effet neuro-protecteur et peut méme étre délétere o). Il y a une tendance
dans les études récentes, de type études épidémiologiques, a annoncer un facteur
protecteur pour un traitement mis en place précocément. Ce sont des résultats qui
méritent d’étre confirmés par des études prospectives d’intervention. Ainsi, comme le
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résume la derniere mise au point de 'AFSSAPS ). « il n'y a pas aujourd’hui de
données mettant en évidence un effet protecteur des THM sur les troubles cognitifs ».

- Troubles climatériques :

L’efficacité du THM sur les troubles vasomoteurs du climatére est solidement établie
par des essais randomisés : il est en effet prouvé que les bouffées de chaleur sont
moins fréquentes et moins séveres sous THM. Il améliore aussi la sécheresse vaginale
et les troubles de la sexualité. L'AFSSAPS a confirmé en décembre 2003 l'indication du
THM dans les troubles du climatere. Tous les types d’estrogénes sont considérés
d’efficacité équivalente dans le traitement des bouffées de chaleur. Pour la sécheresse
vaginale, les traitements locaux, sous forme de creme, anneaux vaginaux et d’ovules
sont également efficaces. Il existe un effet dose-dépendant.

- Cancer colorectal :

Le THM estroprogestatif a un réle protecteur vis-a-vis du cancer colorectal, qui semble
plus marqué pour le cancer du colon que celui du rectum ; effet par ailleurs discuté en
ce qui concerne les estrogénes seuls. En revanche, les cancers semblent étre plus
avanceés au diagnostic.

- Ostéoporose :

La perte osseuse, qui est associée a un risque fracturaire, est rapide la premiere année
de la ménopause. Le THM permet de prévenir cette perte osseuse et 'effet est dose-
dépendant. En prévention primaire du risque fracturaire (vertebres, poignets, hanches)
chez la femme meénopausée, le THM est le seul traitement dont I'effet est démontré ;
mais I'effet protecteur anti-fracturaire apres I'arrét du traitement ne semble pas persister
plus de quelques années. Aucune étude de qualité suffisante n’existe concernant I'effet
du THM dans l'ostéoporose avéree, fracturaire ou non.
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Hypothéses: Nombre de cas Nombre de cas en Nombre de cas en

30% de femmes exposées attendu en exceés ou évités exceés ou évités
dont: , I'absence de THS (pour (pour
80% d'oestroprogestatifs (pour 100 000 femmes 100 000 femmes

20% d'oestrogenes seuls 100 000 femmes/an) traitées par THS/an) traitées par THS/an)

(Estroprogestatifs  (Estrogénes seuls

Cancers* :

Cancer du sein 268 [251 ; 283] +64 [3; 136] 0
Cancer de I'endomeétre 23 [23 ; 24] 0 (+42) [31; 57]§
Cancer du cdlon 57 [53 ; 60] -22 [-35 ; -7] 0

Effets cardio-vasculaires:

Infarctus du myocarde™* 69 [65 ;73] +17 [0 ;35] 0
Accident vasculaire 83 [75; 90] +26 [2; 51] +32[9; 58]
cérébral**

Maladie thrombo-embolique 159 [138 ; 180] +177 [104 ; 251] +52 [-2 ; 109]
veineuse***

Effets sur les fractures™* :

Fracture du col’ 36 [33 ; 38] -12 [-20; 1] -14 [-23 ; -3]
Tassement des vertébres 108 [98 ; 115] -38 [-62 ; -8] -41 [-67 ; -7]
Fracture des poignets'IT 480 [459 ; 500] -139 [-205; -69] -139 [-205 ; -69]

Tableau 4 : Effets potentiels ou avérés des traitements en fonction du type de THM ().

|.B.3. Les alternatives thérapeutiques

|.B.3.a. Les bouffées de chaleur

La Tibolone (Livial®) est un stéroide de la famille des dérivés 19-NORtestostérone et
a des propriétés estrogéniques, progestatives et androgéniques. En France, ce
médicament a obtenu I'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en mai 2000,
exclusivement pour le traitement des troubles climatériques chez les femmes
ménopausees depuis plus d’'un an. A ce titre, elle n’a d’indication ni dans la prévention
ni dans le traitement de I'ostéoporose. Toutefois, dans d’autres états de I'Europe, ce
médicament dispose d’'une indication dans la prévention de l'ostéoporose. L’essai
clinique LIFT engagé en 2001 (2, destiné a évaluer l'efficacité de la tibolone dans la
réduction de nouvelles fractures vertébrales, avait été arrété. Il montrait une réduction
de 50% du risque de fracture vertébrale mais mettait également en évidence une
augmentation significative du risque d’accident vasculaire cérébral. Les données
concernant le sein, encore expérimentales, ne permettent pas d’établir une preuve
suffisante pour le proposer aux femmes atteintes de cancer du sein. Les contre-
indications de ce médicament sont d’ailleurs superposables a celles du THM (2).
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La B-Alanine (Abuféne®) est le seul produit non hormonal ayant ’TAMM pour le
traitement des bouffées de chaleur. C’est un acide aminé agissant sur les phénomenes
de vasodilatation périphérique qui n’a ni contre-indications, ni effets secondaires et peut
étre employé sans limitation de durée. Cependant son efficacité est inconstante, trés
variable et imprévisible d’'une femme a l'autre.

Les phytoestrogénes sont des substances d’origine végétale a base de soja ou de
tréfle, qui ont une tres faible action estrogenique. lls ont le statut de compléments
alimentaires et sont mis sur le marché sans avoir a se soumettre a la trés rigoureuse
AMM des médicaments. Aucune étude de qualité satisfaisante n’a évalué l'effet de la
prise réguliere d’extraits de phytoestrogénes (isoflavones) sur les bouffées de chaleur
chez les femmes ménopausées. Selon un essai de bonne qualité méthodologique, les
extraits de tréfle ne sont pas plus efficaces qu'un placebo. La consommation
alimentaire de soja ne présente pas de danger identifié. Par contre, on ne sait
pratiquement rien des risques que fait courir aux patientes la consommation au long
cours de phytoestrogénes, notamment au niveau mammaire. Pour atténuer les
bouffées de chaleur, le recours aux phytoestrogéenes de soja est tentant, au cas par cas
et pour une courte durée, lorsqu'une thérapeutique efficace est refusée ou contre-
indiquée. Mais la réglementation actuelle ne permet pas d’avoir de garantie sur la
composition et les conditions de fabrication des produits vendus ici ou la (27).

Le Véralipride (Agréal®) n'a plus 'AMM et a été retiré du marché en 2007.

[.B.3.b. L'ostéoporose

L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par une diminution de
la résistance osseuse conduisant a une augmentation du risque de fracture. Une
fracture ostéoporotique est une fracture survenant spontanément ou pour un
traumatisme de faible énergie, typiqguement au niveau des vertebres, de I'extrémité
supérieure du fémur ou encore de I'extrémité distale de l'avant-bras. La définition
densitométrigue OMS de I'ostéoporose s’appuie sur le T-score : on parle d’ostéoporose
lorsque le T-score est inférieur a -2,5 DS et d’ostéopénie lorsqu'il est inférieur a -1 DS
(42).

Une stratégie de décision est proposée en fonction de I'age, de I'existence de fracture
par fragilité, de la densitométrie et des facteurs de risque de fracture comprenant:
antécédent personnel de fracture par fragilité,

age supérieur a 60 ans,

antécédent de corticothérapie systématique (>7,5 mg d’équivalent prednisone pendant
au moins 3 mois),

antécédent de fracture de I'extrémité supérieure du fémur chez un parent au ler degre,
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IMC inférieur a 19,

ménopause précoce (<40 ans),

tabagisme,

alcoolisme,

troubles neuromusculaires et orthopédiques (1).

L’outil informatique FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) a été développé pour
évaluer les risques de fracture : il donne immeédiatement une probabilité de fracture
ostéoporotique sur 10 ans. Le FRAX représente une aide a la décision thérapeutique
mais celle-ci reste toujours individualisée (34).

D’un point de vue pratique, on peut considérer qu’il N’y a pas de veéritable concurrence
entre le THM et les traitements proposés dans la prévention de I'ostéoporose post-
ménopausique mais plutét une complémentarité dans le temps. De plus, chaque classe
a ses indications.

Le Raloxiféne (Evista®, Optruma®), modulateur sélectif des récepteurs aux
estrogenes (SERM), est indiqué en prévention et en traitement de I'ostéoporose chez
les femmes ménopausées. Une réduction significative de l'incidence des fractures
vertébrales, mais non de la hanche, a été démontrée (étude MORE). Il augmente le
risque thromboembolique et n’a aucun effet sur le syndrome climatérique. Il est contre-
indiqué chez les femmes en age de procréer, en cas de saignements génitaux et
évidemment de thromboses évolutives ou antécédent de thrombose.

Les Biphosphonates (Actonel®, Fosamax®, Didronel®...) sont les traitements de
choix en prévention et en traitement de I'ostéoporose chez les femmes plus agées.
Associé a un apport en calcium et vitamine D suffisant, le médicament doit étre avalé a
distance des repas, avec une grande quantité d’eau et en position assise pendant 30
minutes, pour réduire les risques d’effets indésirables bien connus d’ulcére gastrique ou
intestinal, d’oesophagite, érosion et sténose. De plus, le risque d’ostéonécrose de la
machoire n’est pas nul.

Le Ranélate de strontium (Protelos®) n'a pas d’intérét démontré en prévention
primaire des fractures. Chez les femmes meénopausées qui ont une ostéoporose
severe, il a un effet modeste mais prouvé en prévention des récidives des fractures
vertébrales ().

La supplémentation vitamino-calcique n'a pas d'efficacité prouvée en prévention
primaire des fractures chez les femmes meénopausées. Les essais ayant évalué les
effets sur le risque de fracture, sont contradictoires. Un apport alimentaire en calcium
adéquat et une exposition solaire adaptée sont des mesures non pharmacologiques de
base pour la prévention de I'ostéoporose (z4).
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|.B.3.c. Autres

L’homéopathie, de plus en plus couramment utilisée pour tous les symptomes de la
ménopause, n’'a toujours pas prouvé son efficacité.

La mesure de prévention de I'ostéoporose ayant le plus grand niveau de preuve est
l'activité physique. Son efficacité reste de trés loin en premiere position en terme de
prévention primaire comme secondaire. L’hygiene de vie devrait étre le premier point a
aborder avec toute femme ménopausée tant son importance est grande. On insistera
sur les regles hygieno-diététiques : sur le plan alimentaire en limitant les apports
caloriques, en augmentant les apports d’anti-oxydants, en ayant une consommation en
calcium et vitamine D et une exposition solaire suffisantes, ainsi que sur I'exclusion du
tabac et de 'alcool(y).

1.B.4. Les grandes études: historique

[.B.4.a. Avant la « Women Health Initiative  » (29)

Les écrits des Hébreux, Grecs et Romains faisaient déja mention de la ménopause
comme la cessation des regles. Mais ce n’est qu’en 1923 que le terme de ménopause
devint officiel en apparaissant dans le dictionnaire universel de la langue francaise pour
désigner « la cessation des regles - temps critique des femmes ».

La premiére utilisation des hormones ovariennes pour guérir des troubles
gynécologiques a eu lieu a Berlin en 1898 : des extraits d’ovaires frais de vache furent
prescrits a des femmes qui, ayant subi une ovariectomie, souffraient de bouffées de
chaleur. L’ere de l'organothérapie était ouverte : le XXéme siecle fut rythmé par la
découverte des hormones et de leurs fonctions et, sur les liens entre hormonothérapie,
cancer, ostéoporose et maladies cardiaques.

A partir de 1963, le THM prit son essor. A l'origine de son succes, un livre : Feminine
for ever, publié par un médecin américain, Robert Wilson, qui parlait alors du THM
comme d’'une véritable fontaine de jouvence : « au lieu d’étre condamnées a étre les
spectatrices impuissantes de la mort de leur féminité, elles resteront femmes,
physiquement et émotionnellement, tant qu’elles vivront », tout en affirmant que les
estrogenes, loin de donner le cancer, le préviennent. Les ventes de THM quadruplent
entre 1962 et 1975.

En 1975, deux articles distincts publiés dans le méme journal, le New England Journal
of Medecine, font état du risque significatif d’augmentation du cancer de I'endométre.
On découvre alors qu’en ajoutant de la progestérone dans le protocole de traitement,
on parvient a protéger les femmes contre le cancer de 'endométre.
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Tout au long des années 1980, les prescriptions de THM n’ont cessé d’augmenter sous
limpulsion pharmaceutique qui multiplie les produits et les présentations. Mais aucun
des effets que I'on conférait au THM n’était réellement prouve.

Ce n'est qu'en 1990 qu’'ont commencé a paraitre les résultats des premieres études
d’envergure dont les questions étaient : le THM protege-t-il des maladies cardio-
vasculaires? Augmente-t-il le risque de cancer du sein ? Réduit-il durablement celui de
fracture chez la femme ménopausée? Permet-il de lutter contre la maladie d’Alzheimer
? Améliore-t-il la qualité de la vie ? A-t-il un impact sur la mortalité ? Plus d’une dizaine
de grandes études ont été publiées entre 1990 et 2000 sur le traitement hormonal. Au
total, on peut dire gu'avant la publication de la WHI (4), on sait déja que le traitement
hormonal augmente le risque de cancer du sein, de thrombose veineuse, peut-étre
d’AVC. En revanche, il y a des doutes sur les bénéfices cardiovasculaires, et un
consensus sur l'effet protecteur vis-a-vis de I'ostéoporose émet l'idée que cet effet
pourrait étre suspensif quelques années aprées I'arrét du traitement.

[.B.4.b. « Women Health Initiative » (a4)

L’étude américaine intitulée WHI (Women Health Initiative), lancée en 1997, regroupe
plus de 60000 femmes ménopausees non hysterectomisées agées de 50 a 79 ans.
Plusieurs «bras» composent cette étude randomisée: le premier comprend plus de
16000 femmes et se base sur le traitement associant estrogéne conjugué équin et
acétate de medroxyprogestérone, versus placebo ; le second est estrogenique pur avec
pres de 11000 femmes. Un troisieme bras vise a évaluer I'impact d’'un régime
alimentaire pauvre en graisse et riche en fibres sur I'incidence du cancer du sein et du
colon. Puis, le quatrieme évalue I'effet d’'un apport en vitamine D et calcium sur la
survenue des fractures.

Le 7 juillet 2002, la partie estroprogestative de I'étude est interrompue aprées une durée
moyenne de 5,2 ans (au lieu de huit ans et demi) en raison dune balance
bénéfice/risque trop négative : les risques cardio-vasculaire, thromboembolique, et de
cancer du sein sont augmentés dans le groupe de femmes traitées. De plus, I'étude
suggere une augmentation du risque de démence. En revanche, pour la premieére fois,
le bénéfice du THM dans la prévention du risque de fracture ostéoporotique,
particulierement celle du col fémoral, est confirmée de facon indiscutable. Cette étude
est publiée le 17 juillet 2002 dans le Journal of the Medical Association (JAMA).

En avril 2004, c’est au tour du bras estrogénique d’étre brutalement arrété : il conclut a
une augmentation du risque d’AVC, sans sur-risque de maladies coronariennes ni de
cancer du sein (31). Les résultats seront confirmés par la suite par les études MWS et
HERS.

Du point de vue francais, il est manifeste que cette étude comporte des biais, puisque
I'étude incluait 30% de femmes obeses (IMC>30), que les femmes américaines ont un
mode de vie différent du nétre, que 26% d’entre elles avaient déja pris un THM
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antérieurement et que surtout, les molécules du THM utilisées dans I'étude WHI ne sont
pas les méme que celles utilisées en France.

[.B.4.c. « Million Women Study » (4s)

Quant a I'étude anglaise « Million Women Study » de 2003, ses résultats sont voisins
de ceux de la WHI. Elle inclut 1 084 110 femmes anglaises entre 50 et 64 ans et
conclut a un risque relatif égal & 2 concernant le cancer du sein pour une association
estrogene-progestérone et un risque relatif a 1,3 pour la prise d’estrogéne seul. De
plus, elle démontre un risque augmenté avec la durée du traitement, risque qui
disparait a l'arrét du traitement. Cependant, la meéthodologie de cette étude est
hasardeuse : les femmes ont été recrutées dans des centres de mammographies, il
était donc probable que ces femmes soient plus a risque qu’une population moyenne,
et devaient remplir des questionnaires de sante, faisant appel a leur souvenir quant a la
prise de THM. Par ailleurs, les traitements utilisés au Royaume-Uni ne sont pas

superposables a ceux utilisés en France, les progestatifs étant surtout androgéniques.

|.B.4.d. « Etude Epidémiologique de I'Education Nationale — » (17)

Les résultats d’'une étude francaise nommée E3N (« Etude Epidémiologique de
I'Education Nationale) commencent & étre publiés en 2004. Il s’agit d'une étude
observationnelle débutée en 1990, menée auprés de 69 647 femmes francaises de la
MGEN ménopausées, nées entre 1925 et 1950, n’ayant jamais recu de THM jusqu’a un
an avant leur inclusion dans la cohorte (étude prospective).Les résultats révelent une
augmentation du risque de cancer du sein pour les THM combinés avec progestatif de
synthése, qui semble moins marquée pour l'utilisation de dydrogestérone. En revanche,
il 'y a pas daugmentation de cancer du sein pour [lutilisation d’estrogéne
transdermique et de progestérone naturelle micronisée, et une augmentation minime du
risque pour les estrogenes seuls. L’étude E3N suggere pour la premiére fois le réle des
progestatifs dans le sur-risque de cancer du sein alors que, jusqu’ici, les estrogénes
utilisés seuls étaient incriminés et que les progestatifs étaient utilisés comme protecteur
de la glande mammaire.

.B.4.e. « ESTHER » (g

L'étude ESTHER est une étude cas-témoin qui évalue le risque thromboembolique
veineux en fonction de la voie d’administration des estrogenes et du type de progestatif
en incluant des femmes francaises de 45 a 70 ans ayant déja eu un épisode d’accident
thromboembolique veineux idiopathique. Elle conclut a une absence d’augmentation de
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ce risque pour l'utilisation d’estrogéne par voie cutanée seul ou en association avec une
progestérone micronisée ou dérivé pregnane. Elle confirme par ailleurs I'augmentation
du risque thromboembolique veineux chez les femmes recevant un THM avec un
estrogene par voie orale.

[.B.4.f. “ MISSION” (12

La grande étude nationale MISSION (Ménopause: riISque de cancer du Sein, mOrbidité
et prévaleNce) conduite par la FNCGM (Fédération Nationale des Colleges de
Gynécologie Médicale) est menée chez plus de 6600 femmes meénopausées
francaises. L’objectif principal est de déterminer la prévalence puis l'incidence du
cancer du sein chez des femmes suivies par un gynécologue, selon qu’elles recoivent
ou non un THM a la francaise. A I'issu du suivi prospectif de cette cohorte de janvier
2004 a juin 2006, il nexiste pas de sur-risque de cancer du sein chez les femmes
exposeées au “THM a la francaise” (8,31 ans en moyenne) par rapport aux femmes non
exposées.

[.B.4.g. AFSSAPS (1) et recommandations actuelles

Depuis, 'AFSSAPS a publié en juin 2006 son « Point d’étape » et conclut gu'aucune
donnée issue d’'essais randomisés ne permet de savoir si les risques associés au THM
sont influencés ou non par : le type destrogéne, le type de progestatif, la voie
d’administration de I'estrogéne ou les modalités d'utilisation du progestatif (séquentielle
ou continue). Elle réaccorde néanmoins une place au THM dans la prévention de
I'ostéoporose chez les femmes ménopausées de 50 a 60 ans présentant des troubles
climatériques, un risque d’ostéoporose, mais non fracturées.

Les recommandations actuelles peuvent étre exprimées de fagon pratique en 8 points :
1. Le THM ne doit pas étre prescrit ou renouvelé de fagon systématique.

2. Le THM n’est pas recommandé chez les femmes qui n’ont pas de symptémes.

3. Le THM peut étre prescrit en cas de troubles climatériques génants, en particulier
les bouffées de chaleur retentissant sur la qualité de vie.

4. La patiente traitée doit étre informée et volontaire.

5. Le THM doit étre prescrit ou renouvelé a la dose minimale efficace.

6. La durée du traitement doit étre la plus courte possible et limitée a la durée des
troubles génants.

7. Il faut réévaluer régulierement, au moins chaque année, l'intérét de la poursuite du
traitement.
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8. Chez la femme ménopausée entre 50 et 60 ans, sans fracture et présentant des
troubles climatériques, le THM peut étre indiqué en prévention de la perte osseuse
post-ménopausique quand I'ostéodensitométrie témoigne d’'une ostéopénie ou d'une
ostéoporose.

|.B.5. Sujet de controverse: partisans versus opposants

Les partisans du THM soulignent les limites de I'étude prospective WHI. L’age moyen
des femmes incluses était de 63 ans, donc trop élevé, avec une pathologie médicale
présente trop fréquente. Le progestatif utilisé, I'acétate de medroxyprogestérone, est
connu comme le moins favorable pour la prévention de I'athérosclérose. La voie orale
du THM augmente le risque thromboembolique. Les partisans ont donc rappelé que la
WHI avait été présentée dans la presse, essentiellement avec ses risques sans
rappeler les bénéfices (prévention primaire de I'ostéoporose, prévention des fractures,
diminution de cancer du colon) et que l'intérét du THM a la « Frangaise » fondé sur
ladministration transdermique ou percutanée du 17B-estradiol associé a la
progestérone ou a son isomére n'a pas été assez souligné (étude E3N). De plus, les
études post-hoc issues de la WHI o), analyses plus poussées de la WHI avec
notamment I'évaluation des risques par tranche d’age, soulignent l'intérét du THM en
début de ménopause pour les femmes de 50 a 60 ans: ils mettent en exergue le
concept de « fenétre d’intervention ». La ré-analyse de I'étude WHI fait alors pencher la
balance de facon évidente du coté des bénéfices.

Les opposants rappellent que seules les études prospectives, randomisées en double
aveugle contre placebo sont dignes d’étre retenues pour I'analyse scientifique. De plus,
les effets déléteres (risque de cancer du sein, risque thromboembolique, d’AVC et de
démence) ne sont pas contrebalanceés par les effets bénéfiques pour une population de
femmes ménopausées en bonne santé. D’autre part, les leaders d’opinion intervenant
sur le sujet sont presque tous experts auprés de l'industrie pharmaceutique et, a ce
titre, ils ont des conflits d’intérét pas toujours rappelés dans leurs publications (2s).

Certains limitent les conclusions pour I'utilisation des THM a partir des seules études
WHI et MWS. Pourtant, les études francaises (cas-témoins et de cohortes) ont souligné
l'intérét de I'administration non orale de l'estradiol mais ces études n’étant pas
prospectives randomisées, il est difficile de les intégrer, au méme titre, dans le calcul du
risque du THM 37).
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[.C Justification de I'étude

Les huit derniéres années ont été marquées par la polémique concernant le THM.
Longtemps encensé, aujourd’hui décrié, le THM reste le traitement le plus efficace pour
corriger les troubles fonctionnels de la ménopause, mais il expose a des effets
adverses. Depuis la publication des résultats des grands essais randomisés montrant
une balance bénéfice/risque du THM peu favorable a long terme, de nombreuses
guestions se posent sur la possibilité dextrapolation de ces résultats a d’autres
populations et a d'autres types de thérapeutiques hormonales. La publication des
études WHI et MWS créa un véritable séisme dans le monde de la médecine générale,
de la gynécologie et surtout des patientes qui ne savaient plus a qui faire confiance.
D’aprés une enquéte réalisée par la Sofres en avril 2004, 25,5% des femmes
ménopausées agees de 45 a 70 ans prenaient un THM en décembre 2003. Entre
février 2004 et février 2005, les ventes de THM ont chuté de 35%:22).

Une déferlante médiatique a suivi la publication de ces études. La presse féminine
critiquait le “tout-hormone”, si longtemps vanté par I'univers médical (41).

Par la suite, la publication des études francaises plonge les femmes dans un profond
désarrois: permettent-elles donc d’exclure un quelconque risque?

A ce jour, nous avons eu le ressenti, en consultations a la maternité régionale ou en
cabinet de médecine générale, que beaucoup de femmes exposent de fausses idées
ou des idées regcues concernant les traitements hormonaux et la ménopause en
général. Il nous a paru alors important d’explorer I'information que recoit une femme a
I'heure actuelle sur la ménopause et les THM. L'information donnée a travers la presse
magazine nous a semblé étre un des meilleurs moyens représentatifs puisque 48,2
millions de francais, soit 96,2 % de la population francaise, lisent au moins un magazine
chaque mois et plus d’'un frangais sur deux (54% de la population adgée de 15 ans et
plus) la lit quotidiennement (7). L'étude évaluant la qualité de I'information donnée aux
femmes a travers la presse magazine, en 2009-2010, concernant la ménopause, est
lancée.
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Il. Objectifs et méthodes de I'étude

lI.LA. Objectifs

L’objectif principal est de recenser, dans la presse magazine grand public francophone,
les articles traitant de la ménopause.

L’objectif secondaire est d’analyser, de fagcon qualitative, les articles récoltés de presse
magazine traitant de la ménopause destinées aux femmes.

[1.B. Méthodes

Il s’agissait donc d’analyser I'information donnée aux femmes sur la ménopause et ses
traitements a travers la presse magazine a destination du grand public.

[1.B. 1. Sélection des revues

Les revues retenues pour I'analyse sont celles comptant plus de 500 000 lectrices et
étant parues de janvier 2009 a déecembre 2010.

Les statistiques (audience) utilisées pour répondre a ces critéres de sélection sont ceux
d'Audipresse.

Audipresse, est une société chargée de la mesure d’audience de la presse. C'est la
société d’'étude interprofessionnelle de la presse créée en 2007 par toutes les grandes
familles de presse (presse magazine, presse quotidienne nationale, presse quotidienne
régionale, presse quotidienne urbaine gratuite, presse gratuite d’'information, presse
hebdomadaire régionale). L'AEPM (Audiences Etudes sur la Presse Magazine) est
réalisée en face a face avec double CAPI (23 933 interviews) et mesure 'audience de
158 titres grands publics de la presse magazine (hebdomadaires, bimensuels,
mensuels, bimestriels et trimestriels) (Annexes 1, 2 et 3) (7).

[1.B. 2. Sélection des articles

Les rédactions des revues sélectionnées sont contactées a la recherche d'articles
répondant a la définition : «articles publiés entre janvier 2009 et décembre 2010 inclus
sur le sujet de la ménopause », quelque soit la fagon dont le sujet est traité dans un
premier temps.
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Par ailleurs, une recherche directe via les sommaires/index des revues concernées et
via la consultation directe des archives (notamment grace aux bibliothéques et
médiatheques) complete la recherche.

Enfin, une recherche a travers les sites internet des revues est également entreprise.

I1.B.3. Interprétations des données

[1.B.3.a. Aspect quantitatif: classements.
Tout d'abord une étude descriptive des revues sélectionnées et des articles retrouvés a
été envisagée. Les criteres descriptifs sélectionnés ont été les suivants: la date de

parution, le type de revue, la forme de l'article, le théme et les sous-themes.

Les différents types de revues définis ont été: presse féminine, presse d’actualité,
presse santé et autres.

Les différentes formes d'articles définies ont éteé :

- les dossiers, composés d’'un ensemble d’articles différents et parfois méme d’auteurs
différents, présentés sur plusieurs pages et faisant I'objet d'un titre spécial en
couverture.

- des articles de fond, exposant sur, au minimum, une demi page, un theme particulier.

- des informations ponctuelles, occupant moins d'une demi page et s’intéressant ou
faisant un rappel sur un point en particulier.

- des courriers, de lectrice en général.

La méthode d’analyse a été validée par le Service d'Epidémiologie de I'Ecole de Santé
publique de la faculté de médecine de Nancy.

11.B.3.b. Grille d’évaluation qualitative des articles

Apres l'analyse descriptive, une analyse qualitative a été envisagée. Il a été décidé
d'analyser chaque article a I'aide d’'un méme outil: une grille de lecture. Aucune grille
d’évaluation n’existait encore pour I'information de la presse grand public. En revanche,
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de multiples travaux existent a propos de l'analyse de la qualité des informations
données par les sites internet de santé (1s) (20).

En particulier, 'THAS publie en mai 2007 un document titré: “Evaluation de la qualité des
sites e-santé et de la qualité de I'information de santé diffusée sur internet.”3). Il s’agit
d’'une revue de littérature des outils d’évaluation. Un modeéle cohérent avec I'analyse de
la presse papier est retenu parmi les différentes grilles de lecture existantes: il s’agit de
la grille Discern.

Discern a été développé par un groupe multidisciplinaire comportant des cliniciens
spécialistes, des représentants de groupe de soutien, des médecins généralistes, des
experts en information en santé destinée a l'usager, des professionnels de I'édition
scientifique, des journalistes spécialisés dans le domaine de la santé, des usagers du
systeme de santé, des représentants du Community Health Council, du Plain English
Campaign, du NHS Center for Reviews et dissemination Representative. Son objectif
est d’aider les usagers et les fournisseurs d’informations en santé a évaluer la qualité
de l'information écrite dans le domaine de la santé concernant les traitements et les
alternatives thérapeutiques.

Elle est divisée en trois parties. La premiere partie concerne la crédibilité de la
publication (clart¢é des objectifs, réeférencement des sources, datation des
informations...). La deuxieme a trait a I'information donnée concernant les traitements et
les alternatives thérapeutiques (bénéfices et risques des traitements décrits ? outils
d’aide a la décision donnés ? explication concernant évolution naturelle ?...). Enfin, la
derniere partie évalue globalement la publication en la notant.

Les patients et les fournisseurs d’information en santé sont les utilisateurs cibles. Les
professionnels de santé peuvent toutefois l'utiliser pour améliorer la communication
avec le patient et la prise de décision (23).

Quelques transformations sont toutefois nécessaires afin d’adapter cette grille & notre
objectif. Chaque article sera cotée sur 30 points, remplissant 6 items, chacun noté sur 5
points. Elle prendra en compte particulierement les objectifs de l'article, sa pertinence,
les sources de l'information donnée et leurs dates ainsi que la lisibilité globale de
l'article.
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Grille d’évaluation de la qualité des articles de presse concernant la ménopause,
sur 30 points.

1. Les objectifs sont-ils clairs ?

Non Partiellement oui
1 2 3 4 5

Conselil : regardez si les indications situées au début de I'article sont claires concernant
les points suivants :

—Quel est le sujet ?

—Quelles en sont les limites et quels sont les sujets exclus ?

—Qui pourrait trouver ce sujet utile ?

Si la réponse a la question 1 est non, passez directement a la question 3

2. La publication est-elle pertinente ?

Non Partiellement oui
1 2 3 4 5

Conselil : évaluez si:

—la publication traite d’une question susceptible d’étre posée par le lecteur

- les recommandations ou suggestions concernant le choix d’un traitement sont
réalistes et appropriées

3. Est-ce que les sources de l'information utilisées pour rédiger la publication
sont clairement précisées? (pas simplement l'auteur et I'éditeur)

Non Partiellement oui
1 2 3 4 5

Conseill :

— Vérifiez si I'option thérapeutique recommandée est accompagnée de références ou
avis d’experts

— Vérifiez les sources utilisées : bibliographie, adresses des experts ou d'une
organisation.
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Cotation : une cotation de 5 signifie que la publication satisfait a tous les conseils. Une
liste de sources additionnelles ou de supports d’information ne constitue pas
nécessairement une preuve étayant la publication.

4. Est-ce que l'information est clairement datée ? (information utilisée ou rapportée)

Non Partiellement oui
1 2 3 4 5

Conseil :

—Dates des sources les plus importantes utilisées pour réaliser la publication

—Date d’'une mise a jour de la publication (différent de date de réédition)

—Date de publication (date du copyright).

Cotation : les conseils sont donnés par ordre d’'importance. Pour coter 5, il faut que le
premier conseil soit trouvé.

5. La publication est-elle lisible ?

Non Partiellement oui
1 2 3 4 5

Conseils : évaluez :

- le design global et la forme rédactionnelle de I'article.

- la logique de I'organisation des informations.

- la présence de fautes d’orthographe (médicaments ou autres)
- la présence et la pertinence des illustrations.

6. A partir des réponses précédentes, notez la qualité globale de la publication
comme source d’information.

1 : faible (défauts sérieux et importants)

3 : moyen (pas de défauts majeurs mais potentiellement quelques imperfections ou

manques néecessitant des sources d’informations complémentaires)
5 : élevé (défauts minimes)

Note: .../30
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L’'analyse de la qualité de l'information des articles de presse grand public et les
comparaisons statistiques seront réalisées a l'aide du test du x2 pour les variables
qualitatives et Student pour les variables quantitatives (le risque a étant de 5 %).

La saisie des données est réalisée a l'aide du logiciel Excel et I'analyse statistique
grace au logiciel SAS. La conception du questionnaire, l'analyse statistique,
l'interprétation et la présentation des résultats seront effectuées avec I'aide de Madame
Margaux Creutz du Service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy.
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lll. Résultats

lIl.A. Les revues et articles retrouvés

[1I.LA.1. Revues et magazines inclus

Nous incluons 110 magazines dans notre étude puisque 110 magazines frangais sont
lus par plus de 500 000 femmes en 2009-2010 (Annexe 1).

92% des revues seélectionnées ont été contactées: sur ces 110 magazines
sélectionnés, la collecte des articles a été possible pour 101.

Neuf magazines n'ont pas pu étre inclus :

- la rédaction de quatre magazines n'a pas pu étre contactée (pas de moteur de
recherche ni rédacteur ni aucun service ne répondant au téléphone, ni méme de mail):
Closer, TEIETNT Programmes, CanalSat Magazine, Télé Loisirs ;

- deux magazines fonctionnant avec différents pigistes pour les articles de santé, sans
systeme d’archivage: Téelé 2 semaines et TV grandes chaines ;

- un magazine dont la personne responsable de la rubriqgue santé aurait perdu tous ses
fichiers archivés mais nous informe qu’elle aurait « tout au plus écrit un article a ce sujet
pour la période donnée »: Ici Paris ;

- deux magazines n'ayant pas souhaité répondre a notre demande, malgré plusieurs
contacts divers: Maxi et Marie-France.

La majorité des magazines appartient a un groupe de presse réunissant plusieurs titres,
parfois méme des chaines de télévisions ou encore des lignes de vétements...Quatre
principaux groupes de presse sont a la téte des magazines concernés: Mondadori
France, Lagardere, Marie-Claire et Prisma presse.
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[11.A.2. Sélection d’articles

64 articles ont été inclus, issus de 24 magazines différents.

N %/moy
Top santé 10 15,6
Santé Magazine 8 12,5
L'express 5 7,8
Alternative Santé 4 6,3
Bien-étre et Santé 4 6,3
Le Point 4 6,3
Femme Actuelle 3 4,7
Le Monde 3 4,7
TV Magazine 3 4,7
Version femina 3 4,7
Féminin santé 2 3,1
France Dimanche 2 3,1
Pleine Vie 2 3,1
Avantages 1 1,6
Dossier Familial 1 1,6
Elle 1 1,6
Famili 1 1,6
Le Figaro madame 1 1,6
Le Nouvel Observateur 1 1,6
Notre Temps 1 1,6
Psychologie Magazine 1 1,6
Réponse a tout 1 1,6
Sciences et Vie 1 1,6
Votre Beauté 1 1,6

Tableau 5 : Répatrtition des articles recueillis par magazine.

Les cing magazines publiant le plus d’articles & ce sujet pour la période donnée sont
Top Santé, Santé Magazine, L'express, Alternative Santé et Bien-étre et Santé, comme
nous le montre le tableau.
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[11.B. Aspect quantitatif

[11.B.1. Formes d’articles

On décele plusieurs formes d’articles :

- des dossiers : on compte huit dossiers parmi les 64 articles dont quatre exclusivement
pour la revue Santé Magazine (Annexes 4 et 5), un pour Psychologie Magazine, un
pour Féminin Santé, un pour L'express et un pour Top Santé. Les deux derniers sont
mis a part puisqu’ils sont présentés sous forme de dossier mais n’ayant pas pour theme
la ménopause; I'un présente un sujet sur les médicaments et I'autre sur le thermalisme.

- des articles de fond : ils représentent la majorité des articles parus a ce sujet puisqu’ils
sont 32, c’est-a-dire la moitié des articles publiés.

- des informations ponctuelles: elles sont au nombre de vingt-deux, comprenant
majoritairement des magazines d’actualité tels que Le Point, Le Monde, L’express ou
encore le Figaro.

- des courriers, de lectrice a chaque fois : nous n’en dénombrons que deux.

Notre étude nous montre que la moitié des articles publiés sur la ménopause sont des
articles de fond. Plusieurs formes d’articles, souvent tres plaisantes du fait d’'une facilité
de lecture, sont utilisées. On note par exemple que Version Femina fait appel, de fagon
guasiment systématique, a une présentation sous forme de grands points numeérotés,
rappelant un listing. D’autres, telles que Santé Magazine, Top Santé ou encore Femme
actuelle, reprennent un style par questions/réponses ou Vrai/Faux pour attirer
lattention. Un des principaux atouts de Santé Magazine est incontestablement la
présentation: il sait séduire ses lecteurs par sa forme. On trouve aisément pour un seul
et méme article trois aspects différents, alliant des questions/réponses, des
témoignages et une grille; rompant ainsi a chaque page la monotonie des lignes et
amenant ainsi une note significativement supérieure pour la forme des articles longs
(dossiers et articles de fond) comparée aux articles classés « informations ponctuelles
et courriers » (3,9 versus 3,4 ; p= 0,0108).
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30 1

AN

25 -

15 -

10 -

Dossiers Articles de Informations Courriers
fond ponctuelles

Tableau 6 : Répartition des articles recueillis par leurs formes.

[11.B.2.Dates de parution

Tableau 7 : Répatrtition des articles recueillis par saison de parution.

L’automne semble étre, au contraire des articles sur les régimes alimentaires qui
fleurissent au printemps, la période consacrée aux articles sur la ménopause.
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111.B.3. Types de revues

Presse

feminine Actualite  Presse Santé

Autres

Tableau 8: Répartition des articles recueillis par type de revues.

Quatre types de revue se dessinent:

- la presse santé (Top Santé, Santé Magazine, Bien-étre et Santé...),

- la presse féminine (Elle, Femme Actuelle, Version Femina...),

- la presse d’actualité (L'express, Le Point, Le Monde...)

et une rubrique que nous nommerons « autres » comprenant les revues ne correspond
a aucune de ces catégories (Dossier Familial, TV magazine, Réponse a tout...).

Nous regrouperons, dans un second temps, la catégorie « presse d'actualité » et

« autres » pour mieux appréhender les différences entre les revues, tout comme les
types d'articles d’ailleurs.

[11.B.4. Themes

Les articles sont regroupés en 4 themes différents :
Les traitements de la ménopause, comprenant le rapport THM et cancer du sein, les
solutions alternatives et les informations pures concernant les THM. Ils sont largement

majoritaires puisque 48% des articles parlent de traitement de la ménopause.

Les sujets d’actualité. Le sujet du test prédictif de la ménopause représente a lui tout
seul 10 articles sur les 21 répertoriés « articles d'actualité ».
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- Les explications a propos de la ménopause, comprenant les informations pures sur la
ménopause, les hormones et le suivi gynécologique. Seulement 10% des articles en

font partis.

- Les conséquences de la ménopause, représentant a lui seul un theme, incluant les
sujets sur la prise de poids, les bouffées de chaleur et I'aspect psychologique.

Tableau 9 : Répartition des articles recueillis par thémes abordés.

[11.C. Aspect qualitatif

N %/moy ET*
Objectifs 64 3,8 0,8
pertinence 64 3,2 1
sources 64 2,7 1,2
dates 64 2,6 1,2
forme 64 3,7 0,7
note 64 3,1 0,8

*écart-type

Tableau 10 : Moyennes et écart-types notés pour chaque item de la grille de lecture.

Les notes attribuées le sont sur 5 points pour chaque item de la grille de lecture,
comme vu précédemment.
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Les objectifs des articles s’averent souvent bien présentés, au contraire des sources et
leurs dates, énonceés dans l'article. Une grande disparité concernant les référencements
des sources et leurs dates existe d’un article a l'autre.

[11.D. Comparaisons d’articles

Dossiers et articles Informations
de fond ponctuelles et
courriers
N=40 (62.5%) N=24 (37.5%)
N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Saisons 0,2751
Automne 14 35 12 50
Eté 9 22,5 7 29,2
Hiver 6 15 3 12,5
Printemps 11 27,5 2 8,3
Traitements 0,0048
Non 8 20 13 54,2
Oui 32 80 11 45,8
Actualités <0,0001
Non 36 90 7 29,2
Oui 4 10 17 70,8
Informations 0,0777
générales
Non 32 80 23 95,8
Oui 8 20 1 4,2
conséquences 0,0171
Non 26 65 22 91,7
Oui 14 35 2 8,3
Objectifs 40 3,8 0,8 24 3,9 0,8 0,4208
pertinence 40 3,1 0,9 24 3,2 1 0,9472
sources 40 2,6 1,2 24 2,9 1,3 0,4857
dates 40 2,6 1,2 24 2,5 1,2 0,5927
formes 40 3,9 0,6 24 3,4 0,9 0,0108
note 40 31 0,7 24 3 0,9 0,6867

*@cart-type
**Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives

Tableau 11: Comparaison entre grands (dossiers et articles de fond) et petits
(informations ponctuelles et courriers) articles.

Une majorité de grands articles (62,5%) - dossiers et articles de fond - paraissent
sur le sujet de la ménopause dans la presse magazine.

Qu'il s'agisse de petits ou de grands articles, plus d’informations parait a ce sujet
dans la période automnale.
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Nous retrouvons des différences significatives au sujet des thémes abordeés : les
traitements et les conséquences de la ménopause sont significativement plus
abordés dans les articles longs, c’est-a-dire dossiers et articles de fond.

En revanche, les sujets d'actualité semblent appartenir a la catégorie des
informations ponctuelles.

De méme, de maniére logique, la forme des articles (présentation, clarté,
lisibilité..) est mieux notée et donc de meilleure qualité pour les articles longs.

Les autres qualités, notées de un a cing, ne sont significativement pas différentes
pour les articles longs et les articles courts.

On note cependant que les sources sont majoritairement mieux référencées dans
un article classé «information ponctuelle ».

Nous apprenons a travers ces diverses comparaisons que :

les themes abordés et la présentation divergent en fonction du format de l'article.

les informations divulguées a travers les petits articles seront préférentiellement

des informations d’actualité, les grands articles étant tournés vers une
information plus générale.

les articles parus sur la ménopause préferent 'automne et sont, pour la majorité,
des dossiers ou articles de fond.
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V. Discussion

V. A. Originalités de I'étude

IV.A.1. Débat sur le THM:

ou en est-on dans la presse grand public ?

De facon évidente, pour certains articles et méme pour certaines revues, l'auteur
expose, de facon ouverte, ses convictions concernant les traitements hormonaux de la
ménopause.

Ainsi, Santé Magazine fait I'apologie du THM dans un article de février 2010 (Annexe
4), en prenant pour exemple une personne n’ayant pas recu, dans un premier temps,
de THM et vivant un vrai calvaire: “tres déprimée, dormant mal je prenais de plus en
plus de médicaments. Ma vie de femme passait complétement a la trappe. Apres un
accident que jaurais pu eviter si je n‘avais pas été sous antidépresseur, un médecin
m’a présenté sous un autre angle les risques associés au traitement hormonal.” Et Ia,
sa vie est transformée: “Ma famille, mes amis me trouvent belle rajeunie. Mon énergie
est revenue: je me sens plus joyeuse, j'ai retrouvé une poitrine de jeune fille, une peau
plus ferme (...).J’ai retrouvé ma libido. Je me sens plus femme que jamais.”

Cette vision ultra manichéenne de I'avant/apres traitement hormonal ne fait qu’ajouter a
la partialité de I'article.

Alternative santé, lui, est dans le camp adverse. Dans une publication de mai 2009
(Annexe 6), un auteur spécialiste en médecine générale explique, avec un ton acerbe
et ironique, les débuts du THM: “Bien que formidablement orchestrée par les
gynécologues et les laboratoires pharmaceutiques, consciencieusement relayée par les
médias scientifiques et le grand public qui y voient un progrés pour I'image de la femme
de cinquante ans, la période “THM pour toutes les femmes” se solde finalement par un
échec...” Il affirme que “les controverses de 2002 et 2003 viennent au secours des
femmes” et pointe du doigt un certain “laisser-aller” scientifique dans cette affaire: “Et
des assertions fantaisistes ou pseudo-scientifiques gagnent en honorabilité lorsqu’elles
sont énoncées par des porte-parole reconnus du corps médical reprises en chaeur par
les spécialistes...” pour conclure avec une rancceur certaine envers les gynécologues:
“Encore faudrait-il convaincre la majorité des gynécologues, pari loin d’étre gagneé
d’avance car ils aiment bien leur THS...”
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On notera cependant que le sujet sur les controverses du THM demeure encore
d’actualité puisque 48% des articles parlent de traitements de la ménopause.

IV.A.2. Confusion des informations.

Outre les informations complétement erronées, la lecture de tous ces articles a été
difficile de part la multitude d’informations confuses retrouvées. Faire le relevé de ces
erreurs serait un travail de titan.

A propos par exemple d'un article paru dans Elle (plus de 2 millions de lecteurs)
(Annexe 20), transcription d’'une interview d’'un gynécologue, on nous expose l'idée que
le THM «assure la prévention du vieillissement cérébral et physique » et que les risques
«sont de différentes sortes, mais minimes», sans autre explication. On nous affuble
également d’informations erronées : selon France Dimanche (Annexe 21) par exemple,
'étude E3N a «montré que le THS augmente les risques de survenue de cancers du
sein et de maladies cardiovasculaires. »

D’autre fois, nous ne retrouvons qu’une partie de la liste des contre-indications au THM
(Annexe 10) ou encore un programme de suivi gynécologique imaginaire (Annexe 7),
comprenant, pour une femme ménopausée: “ une mammographie, numeérique Ssi
possible, a renouveler tous les 2 ans; une échographie mammaire tous les ans; une
échographie pelvienne; un frottis cervical annuel, une ostéodensitométrie a renouveler
tous les 5 ans si les résultats sont normaux et un bilan sanguin incluant le dosage du
cholestérol et des acides gras, de la ferritine, de la TSH ultrasensible, de la vitamine D
et du CTX de type 1 (C-télopeptide du collagéne spécifique de I'os), marqueur de la
destruction osseuse”.

Nous comprenons soudain mieux, les revendications et les demandes de certaines
femmes concernant les examens complémentaires...

D’autres revues nous font miroiter le reflet d’'une réalité déformée a travers certains
témoignages de femmes, qui sont en fait de rares cas, mais exposés comme anodins.
Un article (Annexe 4) en particulier, dans Santé Magazine, présente 3 témoignages de
femmes: I'une de 61 ans ayant pris pendant prés de 20 ans un traitement hormonal de
la ménopause, une deuxieme ménopausée a 32 ans, apres un cancer gastrique et
enfin une troisieme qui a vécu 10 ans de préménopause.

D’autres formulations démontrent la confusion de l'auteur pour le sujet: on parle de “la
préménopause et la périménopause (Annexe 15) comme de deux entités a part entiere,
ou encore de “diabéte gestationnel pendant la grossesse” (Annexe 16) dans un article
dédié de plus a la ménopause...
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On constate que l'information qui émane des articles de presse d’actualité s’avere
souvent la plus juste. Ce type de presse publie quasiment exclusivement de petits
articles sur une information ponctuelle et précise, sans étendre ou approfondir leur
sujet. Le sujet est pour la plupart du temps déja rédigé par I’Agence France Presse et
relayé souvent tel quel par cette presse. Un moindre risque est donc pris quant a la
clarté et a la précision de I'information médicale donnée.

Cependant, toutes ces informations, ne respectant pas totalement la vérité, sont
difficilement mises en exergue par notre étude.

IV.A.3. Biais de I'étude.

Certaines informations restent, malgré tout, non analysées dans cette étude, telles que,
comme nous l'avons vu, la confusion des renseignements donnés au fil des articles.

Il est certain que, a travers la méthode de collecte, la recherche restera non
exhaustive : 9 magazines n’ont pas souhaité, ou n'ont pu, répondre a notre demande.
Quont-ils paru sur le sujet ? D’autres nous ont répondu ne rien avoir paru sur la
ménopause mais, est-ce vrai ? Nous dépendions donc, pour une bonne partie, du bon
vouloir et de I'honnéteté des rédactions pour nous aider dans notre recherche, méme si
la plupart des revues a fait I'objet d’'une seconde enquéte, personnelle.

De plus, la grille de lecture utilisée pour I'analyse qualitative n'a été complétée que par
une seule personne. L'analyse par un groupe, constitué par une quinzaine d’experts,
ayant des compétences différentes, aurait été lidéal dans le but de réduire au
maximum la subjectivité de I'analyse qualitative.

La derniére critique porte sur le fait que cette étude ne rapporte a aucun moment les
réalités « du terrain » : nous analysons l'information que les femmes regoivent a travers
la presse « magazine ». Cette étude ne comprend pas l'avis et les connaissances des
femmes elles-mémes ni méme du ressenti des médecins qui consultent ces femmes.
D’autre part, les autres informations provenant d’autres sources de communication
pourraient faire I'objet d’'une autre étude.

IV.A.4.Qualités de I'étude

Cette recherche a l'avantage d’avoir été realisée pour tous les types de presse
francaise existante, sans discrimination, allant des magazines TV a la presse
spécialisée scientifique, en passant par les revues traitant d’histoire ou de géographie,
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gu'elles soient hebdomadaires ou trimestriels. Il en a résulté un grand nombre
d’articles, permettant une étude plus représentative.

Aucune grille de lecture validée n’existait, a ce jour, permettant I'analyse de la qualité
de linformation de la presse papier. Cette grille de lecture, adaptée d'une grille
préexistante d’analyse de l'information web, constitue un avantage certain dans cette
étude.

La double analyse, qualitative et quantitative, nous a permis de mieux cerner le travail
des rédacteurs dans la réalisation et parution d’'articles de santé. Elle nous a aidé a
faire des comparaisons darticles ayant des formes et des themes différents, de
comprendre la répartition, la présentation et le mécanisme des articles de ce type.

Cette étude, malgré ses biais, a permis un recueil d'articles diversifiés important
justifiant une double analyse.

IV.B. Garanties de I'information médicale ?

IVV.B.1. Cadre légal existant : HON code @s)

Aujourd’hui, un patient sur cing environ consulte internet pour rechercher de
l'information médicale ou de santé. Deux sites internet santé ou disposant d’'un espace
d’'information dédiée a l'information santé figurent parmi les vingt-cing sites les plus
visités en France. C’est dans ce contexte de recours croissant a I'Internet santé que le
législateur francais a confié a la Haute Autorité de Santé la mission d’établir une
procédure de certification des sites Internet santé. La HAS a choisi la fondation Health
On the Net (HON) pour mettre en ceuvre cette certification, qui porte sur le respect de
huit principes :

1. Autorité (indiquer la qualification des rédacteurs)

2. Complémentarité (venir en complément, et non en remplacement de la
relation du médecin avec son patient)

3. Confidentialité (préserver la confidentialité des informations personnelles
soumises par les visiteurs du site)

4. Attribution (citer la/les source(s) des informations publiées et dater les pages
sante)

5. Justification (justifier toute affirmation sur les bienfaits ou les inconvénients
de produits ou traitements)

6. Professionnalisme (rendre I'information la plus accessible possible, identifier
le webmestre, et fournir une adresse de contact)

7. Transparence du financement (présenter les sources de financements)
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8. Honnéteté dans la publicité et la politique éditoriale (séparer la politique
publicitaire de la politique éditoriale).

La démarche de certification s’appligue aux sites Internet santé (ou espaces
d’'information dédiés a la santé d’un site), y compris les forums de discussion traitant de
guestions de santé. La certification répond a une démarche volontaire de la part de
I'éditeur de site. La procédure est gratuite pour ce dernier.

Malheureusement, aucune certification n’existe encore a ce jour pour l'information
médicale de la presse écrite, qui aurait pour but d’aider le lecteur a identifier les articles
et revues de qualité.

IV.B.2. Subjectivité des articles

Comme nous l'avons vu, les auteurs des articles de santé n’hésitent pas a étre partiaux
en montrant ouvertement leur avis sur la question qu’ils traitent. Que ce soit au sujet
des THM ou au sujet des traitements en général, I'article manque rarement de nous
faire part de I'opinion et impression des auteurs ou médecins intervenants.

Plusieurs rédactions marquent par exemple, leur préférence pour les solutions dites
“naturelles” telle que Top Santé qui n’hésite pas, presque systématiquement a faire la
publicité des solutions en “homéo-phytothérapie”. Lors d'un article de mars 2009
(Annexe 7) intitulé “Chronique d’'une consultation chez le gynécologue”, une femme
consulte un gynécologue, ses premieres phrases seront: “Je crois ressentir des signes
de ménopause. J'ai appris que vous soigniez aussi par phytothérapie, ¢ca m'intéresse.”
Plus loin dans Tlarticle, cette méme femme doit remplir un questionnaire sur ses
antécédents médicaux. Parmi les quelques questions posés, il est évidemment
demandé si elle “se soigne par phyto, par homéo?” ou si elle “mange régulierement des
produits a base de soja, de lait de vache?... », ou encore si elle “pratique une technique
de relaxation?”...

Une publication de juin 2009 (Annexe 8) offre un article entier sur le soja et affirme que
“selon des études récentes, la consommation réguliere de soja permettrait de réduire
l'incidence de certains cancers (sein, prostate...)” et que “le corps médical conseille des
gélules d’isoflavones de soja pour réduire linconfort des bouffées de chaleur et
améliorer la sécheresse vaginale”. Dans ce méme article, on apprend que le soja
protegerait donc de plusieurs cancers mais aussi des maladies cardiovasculaires, de
I'ostéoporose et de la maladie d’Alzheimer!

Santé Magazine publie lui aussi un article en septembre 2010 avec de multiples
conseils “homéo-phyto” donnés par un “Dr” dont on n’ignore tout et qui “propose un
schéma thérapeutique qui n’a pas fait I'objet d’études, mais dont elle a pu constater
I'efficacité dans sa pratique clinique”. Et il est bien évident que “si on ne constate pas
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d’amélioration au bout de trois mois, un traitement allopathique sera mis en place, mais
couplé avec de ’'homéopathie et/ou de la phyto, qui permettent d’en diminuer les doses
et donc les effets secondaires”.

Les mots employés et I'évidence des propos arrivent presque a nous faire oublier que
la médecine traditionnelle existe.

D’autres magazines prennent également position et il n’est pas rare d’observer une
subjectivité aussi affirmée pour tous les articles d'une méme revue.

IV.B.3. Formes et sources d’'informations

Concernant les sources d’information citées, rares sont les articles correctement
référencés. La majorité des articles reste plus que vague a propos des études dont ils
s’inspirent et ne proposent quasiment jamais de bibliographie. L’auteur se contente
souvent de citer “une étude”. Ainsi, dans un article de la revue Bien-étre et Santé
(Annexe 9), pourtant diffusée par les pharmaciens eux-mémes, on nous parle d’ “une
étude” puis “des études” ou encore “des travaux” sans jamais nous en dire d’avantage
sur le nom de I'étude ni la date. Il en est de méme pour un article publié par Top Santé
(Annexe 10) ou l'auteur tente d’expliquer les conclusions et conséquences de I'étude
américaine WHI de 2002 sans expliquer ni l'origine ni le nom ni méme la suite des
événements. En revanche, il lui semble opportun dans ce cas de citer ’Académie des
Sciences et son rapport “Hormones, santé publique et environnement” qui annonce:
“Beaucoup reste encore a faire pour évaluer le rapport bénéfice/risque du traitement
hormonal de la ménopause”.

Quelques revues cependant jouent la transparence et font I'effort de nous exposer leurs
sources, telles que Dossier Familial (Annexe 11) ou encore Votre Beauté (Annexe 12).

La situation s’avere identique pour ce qui est des auteurs et intervenants dans chaque
article. La citation des noms des auteurs ou intervenants, de leurs titres ou leurs
fonctions, reste tout aussi médiocre pour les revues qui ne s’'astreignent déja pas a
exposer leur bibliographie. Nous constatons qu’'un méme auteur écrit différents articles
au fil du temps pour une méme revue. Il arrive méme que des paragraphes entiers
soient repris mot pour mot d’un article sur I'autre; tel est le cas de deux articles publiés
dans Bien-étre et santé, en février 2010 et octobre 2010 (Annexes 13 et 14) a propos
d’'un paragraphe sur la sécheresse vaginale.

Nous suivons également I'avis de docteur, Dr Arnal dans Santé Magazine par exemple
(Annexes 4 et 5), intervenant dans plusieurs articles d’'un méme magazine, sans que
I'on ne sache jamais qui il est et & quel titre il donne ces conseils.

Il serait intéressant de penser a créer une revue destinée I'information médicale de
facon intelligente et honnéte ; rédigée éventuellement par des médecins, aidés par les
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conseils d'un journaliste et d'un psychologue, sans publicité et traitant de sujets
pratiques tels que les vaccinations ou le fonctionnement du systeme de soin,
comportant un label « crédibilité » obligatoire pour chaque article de santé publi€, avec,
cerise sur le gateau, une présentation claire et soignée. Est-ce un espoir chimérique ?

IV.C. Caractéristiques de la vulgarisation médicale

IV.C.1. Historique

Au XVlle siecle se produisit un événement capital: la naissance et le développement
trés rapide de la Presse. Or le véritable fondateur de la Presse francaise est un
médecin, Théophraste RENAUDOT. Ce personnage étonnant, dont la vie tumultueuse
serait un parfait sujet de film, fut & la fois un grand médecin et un grand journaliste (13).

Médecin, il lui fallut une dispense pour soutenir sa these a Montpellier, agé de 20 ans a
peine. Parmi ce qu’il appelait « ses innocentes inventions », figurent le premier
dispensaire, ou il donnait des consultations gratuites.

Journaliste, il obtint de Louis XIIl un « brevet » I'autorisant a publier des gazettes « a
perpétuité et exclusivement a tous autres », et fonda la « Gazette de France
».L’inévitable rubrique médicale de nos revues actuelles était bel et bien représentés
dans sa gazette sous le titre « Recettes Médicales ». Ce titre méme indique chez
l'auteur le souci d’information pratique, constamment revendiqué par les vulgarisateurs
modernes. Théophraste RENAUDOT fut donc, entre autres choses, un authentique
vulgarisateur.

D’autres gazettes se consacrérent plus ou moins exclusivement a la Médecine. Le «
Journal des Savans », fondé a Paris en 1665, publiait parfois des articles médicaux, et
la premiére revue strictement médicale naquit en 1679 grace a Nicolas de BLEGNY,
sous le titre «Journal des nouvelles découvertes sur toutes les parties de la médecine
». Citons encore «Le progres de la médecine » qui parut chaque mois de 1695 a 1709.
Ses gazettes avaient des lecteurs de toutes sortes ; ensuite une distinction nette
s’établit, comme elle existe aujourd’hui, entre les revues médicales destinées aux
médecins, et celles destinées au grand public.

Depuis, le nombre de revues médicales ou contenant une rubrique santé a destination
du grand public, s’est considérablement développé. Nous avons assisté lors de ce
dernier siecle a I'explosion des moyens médiatiques en tout genre, a fortiuri au service
de l'information médicale.
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IV.C.2. Les autres moyens de vulgarisation médicale (o

Tous les journaux consacrent une place assez importante aux informations médicales,
et cela que leur tendance soit de droite (Le Figaro) ou de gauche (Libération), que leur
tirage soit énorme (Le nouvel observateur) ou confidentiel, que le niveau social de leurs
lecteurs soit élevé (Le Monde) ou modeste (Metro).

La télévision apporte aussi son lot d’informations, bonnes ou mauvaises, concernant le
domaine médical. Nous assistons au développement des émissions telles que « Allo
Docteur » ou encore « Le Magazine de la Santé », exclusivement destinées a la
vulgarisation médicale. D’autres, telle que « C'est pas sorcier » se destine plus
généralement a la vulgarisation scientifique. Les séries télévisées médicales, tres en
vogues, contribuent largement, malgré que ce ne soit pas leur but premier, a la
vulgarisation médicale.

L’information web est de loin la plus étendue et la plus diversifiée. Beaucoup de sites
de vulgarisation médicale sont tres connus du grand publiqgue et par la force des
choses des médecins : Doctissimo en est un parmi tant d’autres. Les sites de forum se
multiplient également, faisant le répertoire, souvent, des pires experiences
personnelles.

Nous nous restreindrons a ne citer que les autres moyens de médiatisations, moins
actifs dans le domaine de la vulgarisation médicale, telle que les prospectus, les livres
ou la radio.

Ce travail réalisé au sujet de la presse magazine, serait tout aussi intéressant et riche a
effectuer au sujet de I'information web ou encore télévisuelle.

IV.C.3. Les dangers de la vulgarisation

Malheureusement, une bonne vulgarisation médicale est tres difficile a réaliser. Il faut
une honnéteté extréme pour exposer les faits réels, d’'une fagon accessible au profane,
en simplifiant sans caricaturer. Il faut que ce que le lecteur retiendra ne lui nuise pas,
en particulier ne provoque pas chez lui ni phobie, ni optimisme exagéré. Or les gens, et
spécialement les malades, interprétent ce qu’ils lisent. Il faut donc une grande probité,
de la psychologie et des talents pédagogiques pour étre un bon vulgarisateur. Certains
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journalistes, certains écrivains réunissent ces qualités ; mais ils sont de brillantes
exceptions.

Cette vulgarisation, souvent primaire, cherche une excuse dans le fait que le public ne
posséde que des facultés limitées pour comprendre. Des lors, des vulgarisateurs n’ont
gu’'a flatter leur public en simplifiant a I'extréme, en ne s’embarrassant d’aucune
nuance, en mettant sur le méme plan les techniques d’avant-garde et les techniques
courantes, en présentant les théories comme des faits établis etc....et leur succes est
assuré. Si, de plus, on prends soin d’insister sur ce que les gens souhaitent qu’on leur
dise, ils ont, sans avoir fait d'effort, l'llusion de savoir et sont trés satisfaits. S'il
s’agissait par exemple d’'une question d’astronautique, ¢a n’aurait que peu d’importance
; quand il s’agit de médecine, le résultat peut étre désastreux (33).

De surcroit, la vulgarisation médicale est intéressée. La presse engendre, quasiment
toujours, une relation commerciale. On peut se demander quelles sont les intentions
des auteurs d’articles de vulgarisation médicale : vendre un journal? Informer le public ?
Vendre un produit, un concept ? Le lecteur cherche-t-il, lui, & s’'informer de fagon
objective ? Est-ce un critére pour lui ? C’est peu probable...En tout cas, si c’est le cas,
on pourrait supposer que la presse qui se vends est celle considérée comme objective,
et donc jouant sur cette image pour se vendre. Mais, si ce n’est pas le cas, que cherche
le lecteur ? Et quel est le raisonnement du rédacteur ? Une enquéte qualitative avec les
décideurs rédactionnels serait passionnante a ce sujet.

Cette attitude améne Pleine Vie (Annexe 18) ou encore TV Magazine (Annexe 17) a
accepter systématiquement de la publicité, ou carrément intégrer a leur article noms
commerciaux et prix des produits ou des remedes, dont I'efficacité n’a, par ailleurs,
jamais été prouvée. Elle améne Top Santé a tomber dans la pire démagogie et faire
'apologie de «I’hnoméo-phytothérapie» en citant des « docteurs » inconnus qui estiment
gue «Neuf femmes sur dix sont apaisées par des traitements a base de plantes » avec
« une intensité et une fréquence des bouffées de chaleur diminuant alors d’au moins
50% » et n’hésite pas a conclure par un article sur I'acupuncture en affirmant « il est
donc logique de faire appel a une méthode basée sur le rééquilibrage des énergies
»(Annexe 19). La vulgarisation devient facilement mensongere ou du moins inexacte.

En somme, comme on pouvait logiguement s’y attendre, les périodiques publient des
articles médicaux qui correspondent a leurs préoccupations. Ceux qui sont honnétes et
bien faits comme Sciences et Vie (Annexe 22) sont conscients des dangers de la
vulgarisation médicale et en tiennent compte. A linverse, des revues comme TV
magazine (Annexe 17), qui respectent peu de sujet dans leur globalité, ne font pas
d’exception pour la médecine.

Entre ces deux extrémes, une masse d’indécis du type Avantages (Annexe 23), Pleine
Vie (Annexe 18) ou encore Femme Actuelle (Annexe 16) voudrait bien avoir lair
honnéte mais sans renoncer a exploiter le domaine qui plait tant au public.

Certains meéritent cependant une mention spéciale, comme Votre Beauté (Annexe 12)
ou encore Version Femina (Annexe 24) exposant une information souvent plus claire et
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plus juste que leurs concurrents qui se veulent « spécialisés » dans l'information
médicale, tels que Bien-étre et Santé ou encore Top santé.

IV.C.4.Impact sur la relation médecin/malade.

Selon plusieurs enquétes menées aupres de patients et de médecins référencées dans
la revue de la littérature intitulée « Le patient internaute » de la HAS en 2007 (24), les
patients internautes estiment que la consultation d’internet leur permet de mieux
comprendre la maladie et son traitement et dans, une moindre mesure, les aide a
mieux se prendre en charge et & mieux participer a la prise de décision concernant leur
santé. Pour eux, la consultation d’internet permet d’améliorer la communication avec le
médecin puisqu’ils veulent avoir I'avis du médecin vis-a-vis de l'information trouvée.
Une minorité (< 10%) est amenée a changer de médecin suite a la consultation
d’internet ou préfére utiliser internet pour éviter une consultation.

Du point de vue du médecin, au travers de ces enquétes on peut conclure que les
médecins percgoivent que la discussion avec le patient de linformation trouvée
augmente le temps de consultation mais que la consultation d’'internet ne modifie pas la
relation meédecin-patient, notamment la relation de confiance, pour la majorité des
médecins. Une minorité cependant estime que la consultation d’internet par le patient a
un impact négatif sur la relation médecin-patient : ils se sentent concurrencés, remis en
cause dans leur autorité ou prescrivent sous la pression du patient.

Peut-on imaginer transposer ces résultats concernant la consultation d’internet a la
consultation de revue médicale ou d’article de santé ?

La démarche n’est sans doute pas identique puisque dans le cas d'internet, le patient
va activement chercher lI'information dont il a besoin exclusivement et qui l'intéresse sur
le moment. Pour ce qui est de la presse, il s’agit plus habituellement d’'une source
d’'information a long terme et donnant de multiples données sur divers domaines en
méme temps.

Malgré tout, nous sommes tentés de transposer ces résultats a I'information magazine.
Nous avons chacun des expériences multiples de faits et idées exposés en consultation
par les patients, venant tout droit de la presse. Nous combattons chaque jour des idées
recues véhiculées par les médias.

61



V. Conclusion

Les données de la littérature évoluent rapidement et ont considérablement modifié les
habitudes de prescription et d’observance. Aujourd’hui seulement 20% des femmes
francaises sont sous THM. Pourtant, prescrire un THM n’est pas une hérésie. Certes, il
n'y a plus d'indication, dans la mouvance issue de WHI, MWS ou encore E3N, a
proposer systématiquement et sans discernement un THM. Mais, de la & induire une
psychose conduisant les femmes a renoncer a un traitement, pourtant utile au
quotidien, il y a une marge importante.

Sur les cing magazines ayant publiés une majorité darticles sur le sujet de la
ménopause en 2009-2010, quatre se revendiquent «presse santé». Les 101
magazines sondeés et collectés n’amenent qu’'un résultat de parution pour ce sujet pour
24 seulement d’entre eux. Parmi ses articles recueillis, beaucoup ne parlent que d’'un
sujet d’actualité, en particulier le test prédictif de la ménopause. Méme si les
traitements de la ménopause constituent encore un sujet de préoccupation actuelle,
I'information retrouvée est souvent pauvre, parfois erronée, sans bibliographie énoncée.

Beaucoup de progrés restent a faire concernant la transmission de l'information
médicale de part la vulgarisation.

Il s’agit d’'une impression « médicale », et a considérer comme telle. Sans doute un
éditeur, un journaliste, un agent de marketing auraient sur ce sujet d’autres idées, bien
différentes et qu’il serait intéressant de confronter avec les noétres. Il faudrait aussi
savoir ce qu’en pensent les femmes et évaluer l'efficacité des messages véhiculés,
dans le domaine de la ménopause, par la presse grand publigue mais aussi par les
différents moyens de médiatisation tels que la télévision ou encore le web.

Un point parait acquis : c’est I'absence de législation autour de I'information médicale
donnée par la presse. On soulignera donc l'effort fait par certains magazines pour,
malgré cela, s’'astreindre a une honnéteté et a une qualité d’information, en prenant
soin de référencer leurs sources et a clarifier et nuancer leurs propos.

Pourtant, on remarquera, pour une majorité d’articles, une pauvreté et une confusion de
linformation ainsi qu’'une partialité des discours. Au fil de I'analyse de ces différents
articles, les dangers de la vulgarisation médicale s’averent évidents.

Ce phénomene n'est pas sans retentissement dans la relation médecin-malade.
Chacun de nous est confronté, qu'il s’agisse de la ménopause et sa prise en charge, ou
de tout autre sujet, aux conséquences de I’ « hyper-médiatisation » de notre siécle. Le
réle du médecin est résolument tourné vers la prise en charge de la personne et le
dépistage individuel des facteurs de risque. La notion de contrat thérapeutique avec
chaque patiente, ne peut reposer que sur une confiance mutuelle, une évaluation
personnalisée des risques, une information claire sur les thérapeutiques. Cela
demeurera toujours notre actualité.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Tableau présentant ’audience pour chaque magazine francais en 2009-2010
.
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1 L'audience correspond aux personnes ayant déclaré avoir lu le titre depuis moins de "3 ou 4 jours".

2 Les chiffres cités correspondent a une derniére période de deux mois. Les rapports disponibles sur le site
audipresse.fr publient également la lecture derniére période d’'un mois.

3 Les chiffres cités correspondent a une derniére période de trois mois. Les rapports disponibles sur le site
audipresse.fr publient également la lecture derniére période d’un mois. 4 Les magazines suivants ont été étudiés sur
une partie de I'année seulement.

*Evolution significative par rapport au cumul 2009. Un écart est réputé "statistiquement" significatif lorsqu'il a au
moins 95 chances sur 100 de traduire une évolution réelle de I'audience. La marge d’incertitude sur cette évolution
dépend de la pénétration du magazine et de la taille des échantillons.
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ANNEXE 2 : Top Ten des hebdomadaires et bimensuels les plus lus par les femmes en 2009-
2010.

ANNEXE 3 : Top Ten des mensuels et bimestriels les plus lus par les femmes en 2009-2010.
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ANNEXE 4 : Santé Magazine, février 2010.
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Annexe 5 : Santé Magazine, décembre 2009.
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Annexe 6 : Alternative Santé, mai 2009.
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Annexe 7 : Top Santé, mars 2009.
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Annexe 8: Top Santé, juin 2009.
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Annexe 9 : Bien-&tre et Santé, avril 2009.
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Annexe 10 : Top Santé, mars 2009.
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Annexe 11 : Dossier Familial, mars 2009.
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Annexe 12 : Votre Beauté, janvier 2010.
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Annexe 13 : Bien-étre et Santé, février 2010.
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Annexe 14 : Bien-étre et Santé, octobre 2010.
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Annexe 15 : Top Santé, juillet 2009.
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Annexe 16 : Femme Actuelle, novembre 2009.
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Annexe 17 : TV Magazine, février 2009.
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Annexe 18 : Pleine Vie, mars 2009.
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Annexe 19 : Top Santé, juin 2009.
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Annexe 20 : Elle, octobre 2009.
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Annexe 21 : France Dimanche, mars 2010.
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Annexe 22 : Sciences et Vie, novembre 2009.
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Annexe 23 : Avantages, janvier 2010.
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Annexe 24 : Version Femina, octobre 2010.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : Les huit dernieres années ont été marquées par la polémique
concernant le Traitement Hormonal de la Ménopause (THM). La publication des
etudes WHI et MWS, montrant une balance bénéfice/risque du THM peu favorable,
entraine une déferlante médiatique. La presse magazine critique alors la prise
d’hormones systématiques, si longtemps vantée par l'univers médical. L’objectif de
'étude est d’analyser l'information donnée aux femmes sur la ménopause et ses
traitements a travers la presse magazine.

Matériel et Méthodes : Nous avons collectés les articles parus dans les magazines
francais lus par plus de 500 000 femmes entre janvier 2009 et décembre 2010,
traitant de la ménopause. Les caractéristiques quantitatives : dates de parution,
types de presse, formes d'articles, themes abordés ont été analysées. L’étude
gualitative est réalisée grace a une grille de lecture élaborée spécifiguement.

Résultats : 92% des revues sélectionnées ont été contactées. Ont ainsi été évalué
64 articles de presse magazine dans 24 magazines différents. Nous objectivons la
parution d’'une majorité (62,5%) de grands articles —dossiers et articles de fond- sur
le sujet. lls sont, pour la majorité, publiés dans la presse dite « santé »,
préférentiellement dans la période automnale (41% des articles). Les objectifs des
articles semblent dans I'ensemble bien exposés (note moyenne=3,8/5) au contraire
de leurs référencements (sources, dates...) (note moyenne= 2,7/5). Les themes
abordés et la présentation divergent en fonction du format de l'article.

Discussion : Méme si les traitements de la ménopause constituent encore un sujet
de préoccupation actuelle, I'information retrouvée est souvent pauvre, parfois
erronée, sans bibliographie énoncée :aucune garantie n’existe a ce jour concernant
linformation donnée a travers la presse magazine. Les dangers de la vulgarisation
meédicale sont mis en exergue.

TITRE EN ANGLAIS : An analysis of the information about menopause given to
women through press magazines from 2009 to 2010.
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