
4  |  Réalités en Gynécologie-Obstétrique – n° 229 – Novembre 2025

Dossier – Ménopause
Fiche pratique

Prescrire le traitement hormonal
de la ménopause

A. Gosset

 MCU-PH de Gynécologie médicale,
Centre de la ménopause, 
CHU TOULOUSE

I 
À qui prescrire le traitement 
hormonal de  la ménopause 
(THM) ?

La ménopause survient en moyenne 
à l’âge de 51 ans et s’accompagne dans 
une majorité des cas de symptômes 
qui sont la conséquence de la carence 
œstrogénique : bou�ées vasomotrices, 
sueurs nocturnes, douleurs articulaires et 
syndrome génito-urinaire de la ménopause. 
Le THM est le traitement de première 
intention du syndrome climatérique 
invalidant chez la femme ménopausée [1]. 
Par ailleurs , le THM a démontré, dans de 
larges études randomisées, son e�cacité 
en prévention de la perte osseuse et du 
risque fracturaire. Il peut être proposé 
dans cette indication également chez 
la femme symptomatique [2]. Le THM 
peut être prescrit après une évaluation 
clinique exhaustive, évaluant notamment 
les facteurs de risques cardiovasculaires et 
carcinologiques mammaire s. Cette consul-
tation spéci�que de la femme ménopausée 
permettra d’établir la balance béné�ce/
risque du THM. Il est contre-indiqué en cas 
d’antécédent carcinologique mammaire 
ou en cas d’accident artériel.

I 
Quel type de THM 
faut-il prescrire ?

Le THM associe un apport œstrogénique 
permettant de soulager la symptoma-
tologie climatérique et un progestatif 
assurant la protection endométriale. Le 
type de traitement permettant la meil-
leure balance tolérance/e�cacité est 
l’association entre le 17-bêta-œstradiol 

par voie cutanée et la progestérone 
naturelle ou la dydrogestérone. En e�et, 
le fait d’administrer l’œstradiol par voie 
cutanée va permettre d’éviter le premier 
passage hépatique et ainsi éviter l’e�et 
procoagulant des œstrogènes par voie 
orale [3]. La progestérone par voie orale 
va assurer un e�et antiprolifératif sur l’en-
domètre. Il est préféré aux progestatifs de 
synthèse en raison de son moindre risque 
carcinologique mammaire [4].

■ Quand commencer le THM ?

Le THM peut être proposé chez la femme 
ménopausée. Le risque d’introduire un 
THM trop précocement en période de 
périménopause est d’induire des symp-
tômes d’hyperœstrogénie (ménorragies, 
mastodynies), et ainsi d’en compromettre 
la tolérance. Ensuite, il a été démontré 
un e�et “fenêtre d’intervention”. En e�et, 
dans l’étude randomisée WHI, le risque 
cardiovasculaire n’était pas majoré 
chez les femmes ayant débuté le THM 
avant 60 ans. Les recommandations 
internationales proposent donc de ne 

pas débuter le THM au-delà de 10 ans 
suivant l’installation de la ménopause, 
et en pratique, il est préférable de le 
proposer dans les 5 ans [5].

I 
Quelle dose et quel schéma 
faut-il utiliser ?

Il existe deux types de schémas de 
prise : le schéma séquentiel associant 
l’œstradiol en continu à la progestérone 
12 à 15 jours par mois et entraînant des 
hémorragies de privation, et le schéma 
combiné avec l’œstradiol et la progesté-
rone pris en continu [1].

La dose du THM doit être personnalisée 
pour chaque femme. En e�et, elle doit être 
su�sante pour permettre l’amélioration 
clinique de la qualité de vie et la prévention 
de la perte osseuse lorsqu’il est prescrit 
dans cette indication. En revanche, elle 
ne doit pas occasionner d’e�ets indési-
rables, le plus souvent en lien avec un 
surdosage (mastodynies, métrorragies…). 
Il faut donc réévaluer, à 3 mois de l’in-
troduction, l’e�cacité et la tolérance du 
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Fig.  1 : Le THM en pratique. THM : traitement hormonal de ménopause ; E : œstradiol ; P : progestérone ; HP : hémorragies 

de privation.
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THM. La dose de progestérone doit être 
adapté e à l’apport œstrogénique. Il est 
au minimum de 100 mg de progestérone 
et 10 mg de dydrogestérone lorsqu’il est 
associé à des faibles doses d’œstradiol en 
schéma combiné. Il doit être majoré en 
cas de doses d’œstradiol plus importante 
ou en cas de schéma séquentiel.

I 
Pendant combien de temps 
et comment arrêter ?

Il n’y a pas de durée limite pour l’uti-
lisation du THM. Les études de cohorte 
et cas témoins utilisant les associations 
œstroprogestatives que nous proposons 
en France sont en faveur d’une augmen-
tation du risque de cancer du sein après 
5 à 7 ans de THM [4].

La balance béné�ce/risque du THM 
doit donc être réévaluée de manière 
annuelle en tenant compte des antécé-
dents mammaires personnels ou familiaux 
et des résultats de la mammographie. 

L’arrêt du THM doit donc être discuté au 
cas par cas. Les symptômes climatériques 
peuvent récidiver à l’arrêt. De plus, en 
cas d’indication à visée osseuse, il est 
recommandé de refaire un examen den-
sitométrique et de proposer si nécessaire 
un relais thérapeutique. L’arrêt peut se 
faire de manière progressive, même s’il 
n’a pas été démontré dans les études que 
cela permettait une meilleure tolérance.
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