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AUDIT :
TRAITEMENT HORMONAL-SUBSTITUTIFDE LA
MENOPAUSE : AU MOINS SEPT ANS

RAPPEL SUR L'AUDIT MEDICAL

L'audit médical est une méthode d'évaluation qui permet, al'aide de critéres déterminés, de
comparer la pratique du médecin a des références admises, pour améiorer la qualité des soins délivrés
aux patients .l s agit d'une démarche volontaire qui respecte |I'anonymat des participants (1, 2).

Deux étapes se succedent:

-Lapréparation :

Un groupe de médecins choisit un theme de travail (ici : ladurée du traitement hormonal substitutif ),
recherche I'existence de références auxquelles il adhere. 11 congoit le protocole de recueil de données.
-Laréalisation:

Le recueil des données est effectué par les médecins qui |e souhaitent, appartenant ou non au groupe
de préparation. L' analyse de ce premier recueil permet d'apporter une réponse a la question que posait
letravail d' évaluation: la pratique est-elle en accord avec le référentidl ? Si non, quel est I'écart entre
les données recueillies et les objectifs souhaités ? Si e niveau souhaité n'est pas atteint, les membres
du groupe vont tenter d'analyser les raisons de cet écart puis de déterminer le type d'action a mener
pour modifier les pratiques

Une nouvelle enquéte de pratique est réalisée aprés un certain délai, afin de vérifier la progression des
participants.

ARGUMENTAIRE

Position du Probléme:

Le bénéfice le mieux étudié du traitement hormona substitutif est la prévention de I'ostéoporose
. Cette derniére se définit comme une fragilisation de la matrice osseuse par une réduction de sa
quantité et a pour traduction clinique pathologique la fracture . Ces fractures (en particulier extrémité
supérieure du fémur, tassements vertébraux, poignet constituent un facteur important de morbidité du
sujet &gé. (3) La compilation d'enquétes francaises sur les fractures du col du fémur (5, 6, 7, 8), entre
1980 et 1990 montre une incidence annuelle de 170 cas/ 100 000 pour les femmes ; ces fractures (dont
I'&ge moyen pour les femmes est 81 ans) sont un trés bon reflet de la morbidité ostéoporotique .

Bénéfice du traitement hormonal substitutif (THS)

Le premier bénéfice percu par la patiente est ['amélioration de la qualité de vie par suppression
des symptdmes de la carence oestrogénique (25, 26). Les oestrogenes sont actuellement reconnus
comme étant une thérapeutique alafois préventive et curative de I'ostéoporose (3, 9). |ls permettent
de prévenir le risque de survenue de fracture de la hanche et de tassements vertébraux (10) et
diminuent également le risque de nouvelles fractures en cas d'ostéoporose (11, 12) : diminution de 50
% du nombre de fractures liées a I'ostéoporose chez les femmes ayant un traitement oestrogénique.
D'autres bénéfices sont rapportés au THS: diminution de 30 a 50 % du risque de cancer du colon,
diminution de la prévalence de la maadie d'Alzheimer et des maladies cardio-vasculaires (13, 3), mais
toutes |es éudes ne sont pas concordantes (4).



Durée du traitement hormonal substitutif et prévention du risque fracturaire .

Felson et coll. (15) ont souligné la nécessité de poursuivre le traitement pendant 7 a9 ans pour
que I'effet sur la densité osseuse soit significatif tant au niveau du col du fémur que du rachis . Pour
tous les autres sites fracturaires étudiés, la durée du traitement devait étre de plus de 10 ans. En effet
pour les femmes de moins de 75 ans ayant recu un THS pendant plus de 7 ans, ladensité minérale
osseuse (DMO en g/cm?2) éait en moyenne supérieure de 11,2 % a celle des femmes n'ayant jamais
été traitées. Par contre, chez les femmes de plus de 75 ans, le bénéfice de la durée est moins net
(DMO supérieure seulement de 3,2 % pour un traitement de plus de sept ans). Ladiminution du
risque de fracture chez 1 afemme de plus 75 ans est plus nette lorsgue le traitement a été commencé
dansles 5 ans qui suivent la ménopause et est poursuivi, ce qui est en faveur d'une durée prolongée
du THS (16).

Le bénéfice de I'normonothérapie décroit rapidement dans les années suivant son arrét. Une
femme ayant débuté son THS dés la ménopause et I'ayant suivi 7 a10 ans soit jusqu’ a 60 ans
environ, ne sera plus protégée apres 75 ans, &ge ou le risgue fracturaire est maximal (23), amoins de
prolonger le THS au dela de 10 ans.

Armamento-Villaréa et Civitelli 1995 (17) démontrent |'utilité du traitement hormonal
substitutif méme sil est prescrit tardivement aprés la ménopause chez lafemme agée.

Risquesdu THS ?
L 'absence de mgjoration du risque cardio-vasculaire en particulier coronarien a pu étre établie
4) .
Lamajoration du risque de cancer de I'endometre est supprimée par |'association de progestatif
).

Lamajoration du risque de cancer du sein ne devient significative qu'aprés une durée prolongée
de THS dans la mgjorité des études (18), au dela de cing (19) a dix (20) voir quinze ans (21) de prise.
Danstous les cas, ce risque relatif reste faible inférieur &2 . Les cancers du sein survenant sous THS
semblent de meilleur pronostic (22). Le risque diminuerait rapidement apres 'arrét du THS (2 ans) .

L e risque de thrombose veineuse profonde et d'embolie pulmonaire est majoré (4) sous THS et
les accidents thrombo-emboliques (artériel ou veineux) en évolution contre-indiquent, au moins
temporairement, le THS (24)

Justification de I'Audit :

Ains, le traitement hormonal substitutif améliore la qualité de vie des patientes et joue un role
primordial dans la prévention et |e traitement de I'ostéoporose. Son efficacité est directement
corrélée asa durée . Une étude récente (26) a montré une durée moyenne de 9 ans de suivi du
traitement hormonal substitutif en France par les femmes agées de 60 a 64 ans, mais d' autres études
(différentes par les méthodes et |es populations étudiées) donnent des estimations d'observance
beaucoup moins importantes (jusqu'a moins de 8 % poursuivant |e traitement au bout de 2 années)
(26, 27). L'observance du THS est essentielle pour que les objectifs de santé publique soient atteints .
Maintenir ou atteindre une durée suffisante de traitement hormonal substitutif chez les femmes
ménopausées justifie cet AUDIT. Ler6le dinformation et de suivi par le médecin est essentiel ace
niveau, imposant une bonne synergie entre spécidistes et généralistes. (3)

Cette durée de sept ans est un compromis entre la durée minimale entrainant un bénéfice sur la
maladie ostéoporotique et celle a partir de laguelle apparaitrait une majoration du risque
carcinologique mammaire (3).
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