doi.org/10.58931/cpct.2025.3140

DE L'AUTRICE

Susan Goldstein, M.D., CCFP, FCFP, MSCP

La D Goldstein est médecin de famille en milieu communautaire et professeure
adjointe au Département de médecine familiale et communautaire de la Faculté
de médecine Temerty de I'Université de Toronto. Surtout intéressée par la
formation médicale et la santé des femmes, la D™ Goldstein est membre du
conseil de la Société canadienne de ménopause et praticienne agréée de la
Société de ménopause. Elle a participé a des travaux de recherche et a élaboré
et/ou animé de nombreux programmes éducatifs nationaux et internationaux

sur des sujets ayant trait aux soins de la ménopause. Son outil d'évaluation de
la ménopause, appelé Menopause Quick 6 (MQ6), et l'algorithme de traitement
MQ6 qui 'accompagne, publiés en avril 2017 dans le journal Le Médecin de
famille canadien, ont été intégrés a son nouveau site Web, .Ce
site Web est utilisé dans le monde entier et héberge des ressources pour

les cliniciens et les patientes, dont un outil de décision de traitement de la

ménopause en ligne.

Affiliation de I'autrice : Professeure adjointe, Département de médecine familiale et
communautaire, Faculté de médecine Temerty, Université de Toronto, Toronto, Ontario.

L’hormonothérapie ménopausique

Susan Goldstein, M.D., CCFP, FCFP, MSCP

Introduction

La ménopause se définit comme le jour qui
marque officiellement I'arrét des régles pendant
un an. Elle est suivie par la postménopause, qui
peut durer la moitié de la vie adulte des femmes.
La ménopause se produit généralement entre
46 et 52 ans, 'dge moyen étant de 51 ans.” Elle
marque la fin de la fonction de reproduction et
se caractérise par une fluctuation et une baisse
des taux d’hormones, ce qui peut entrainer divers
symptémes souvent pénibles. La périménopause
est la phase de transition qui précéde la
ménopause. Elle peut durer jusqu’a 10 ans.

Chez de nombreuses femmes, les symptémes
ménopausiques peuvent apparaitre tardivement
durant la périménopause. Bien que nous utilisions
le terme « femmes », ces conseils s'appliquent

a toutes les patientes qui vivent la ménopause,
méme si elles ne s’identifient pas comme une
femme.

Quand on parle de la « ménopause », on
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entend en général le « climatére », une période qui
comprend la périménopause, la ménopause et le
début de la postménopause.

Au Canada, plus de 2,5 millions de femmes
sont 4gées de 45 a 55 ans et jusqu’a 80 % d’'entre
elles présenteront des symptdémes associés a
la ménopause. On dénombre aujourd’hui plus
de 30 symptdmes confirmés de la ménopause,
dont certains peuvent avoir des répercussions
importantes sur le fonctionnement et la qualité de
vie. Une étude récente menée par la Fondation
canadienne de la ménopause indique que jusqu’a
10 % des femmes quitteront leur travail en raison
de l'absence de traitement des symptémes
ménopausiques.?

Les symptémes les plus génants de la
ménopause sont d’'une part les symptoémes
vasomoteurs (SVM), qui se traduisent par des
bouffées de chaleur et des sueurs nocturnes,
des troubles du sommeil et de 'humeur, des
probléemes de mémoire, des douleurs musculaires
et articulaires, et d’autre part les symptémes


http://www.MQ6.ca
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uffrez-vous de

os menstruation vez-vous des vez-vous des Comment va omment
nt-elles changé? ouffées de chaleur? écheresse vaginale, oblémes de vessie tre sommeil?’ votre
souffrez-vous umeur?

douleur ou de
difficultés sexuelles?

d'incontinence?

Le questionnaire Menopause Quick Six : si une patiente répond « oui » a la question 1, il faut approfondir afin

de déterminer si elle est en périménopause ou en ménopause. Une réponse « oui » aux questions 2, 3 ou 4 peut
indiquer la présence de symptdmes susceptibles d'étre traités par une hormonothérapie de la ménopause (HTM).
Une réponse « oui » aux questions 5 ou 6, bien que ne représentant pas une indication d’'HTM, indique clairement la
présence de symptdmes pertinents qui doivent étre pris en compte pour I'élaboration de votre plan de traitement de
la ménopause.

Figure 1. Questionnaire Menopause Quick Six.* Reproduit avec autorisation. Goldstein, Susan. An efficient tool for
the primary care of menopause, Canadian Family Physician, avril 2017, 63(4):297-298. Consulté le 1¢" avril 2025.
Disponible sur : https://mq6.ca/fr/mq6-formulaires-a-remplir/

du syndrome génito-urinaire de la ménopause
(SGUM), tels que la sécheresse vaginale, les
troubles de la vessie et le dysfonctionnement
sexuel. Selon des données récentes, les
symptémes vasomoteurs fréquents ou graves
de la ménopause sont associés a un risque plus
élevé de maladies, notamment de maladies
cardiovasculaires et de diabete.?

Evaluation de la nécessité des
hormonothérapies ménopausiques

Les professionnels de la santé continuent
a éprouver des difficultés a évaluer et prendre
en charge les patientes périménopausées et
postménopausées. Le manque de temps, de
formation, de rémunération et d'outils adéquats
ne sont que quelques-uns des obstacles a la
délivrance de soins efficaces.

Envisagez d’aborder la discussion sur la
ménopause avec vos patientes des I'age de
40 a 45 ans afin de les aider a se préparer. Une
fagcon rapide et efficace d’'approcher le sujet est
d'utiliser I'outil d'évaluation Menopause Quick Six
(MQ6) (Figure 1). Cet outil, qui comporte des
questions ouvertes, facilite les conversations et
permet de dépister les symptdomes ménopausiques
courants que l'on peut prendre en charge par
des traitements spécifiques a la ménopause.
Une version binaire de l'outil est également
proposée en ligne afin que les patientes puissent
s’autoadministrer le questionnaire avant la
consultation

Hormonothérapies ménopausiques

Les hormonothérapies ménopausiques
comprennent des traitements systémiques et
vaginaux locaux. Le terme « hormonothérapie
ménopausique » (HTM), auparavant appelée
hormonothérapie substitutive (HTS), désigne
généralement les traitements hormonaux
systémiques.

L'HTM est indiquée pour traiter les SVM, le
SGUM, et les états hypo-cestrogéniques ainsi
que pour prévenir 'ostéoporose.">® En général,
I'HTM repose sur une association d’estrogénes et
de progestatif (thérapie estrogéne + progestatif
[TEP]).

Les estrogénes soulagent principalement les
symptomes vasomoteurs et sont disponibles en
préparations orales et transdermiques (timbres et
gels). Les estrogénes systémiques couramment
utilisés sont I'estradiol (E2) et les estrogénes
conjugués. L'estétrol (E4), présent dans un
contraceptif récemment mis au point, fait I'objet
d’'une étude en vue d'une utilisation dans le cadre
de 'HTM.

Les progestogeénes assurent la protection
de l'utérus contre 'hyperplasie de 'endométre
induite par les estrogénes et comprennent la
progestérone micronisée et les progestatifs
synthétiques. Le SIU-LNG, systéme intra-utérin
contenant du lévonorgestrel a une dose de
52 ug, peut étre utilisé hors indication en
association avec des estrogénes dans le cadre
d’'une TEP pour garantir une protection sdre de
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https://mq6.ca/fr/outil-devaluation-mq6/

MQ6 - Outil d’évaluation de la ménopause

1. Changement dans vos 4. Avez-vous des
menstruations?
2. Des bouffées de

chaleur?

ou souffrez-vous
d'incontinence?
3. Souffrez-vous de 5. Comment va votre
sécheresse vaginale, de sommeil?
douleur ou de difficultés 6. Comment va votre

problémes de vessie

L’HTM est-elle indiquée?

SVM, SGUM, protection osseuse, IOP

sexuelles? humeur?
TRAITEMENTS DU SGUM
ET vaginale oul Le SGUM est la seule
DHEA vaginal indication pour 'THTM?
Ospémifene

L’hormonothérapie ménopausique en 2025

Traitements non hormonaux**

SVM | SGUM Sommeil| Humeur

Antagonistes  +++ +
des récepteurs
de la NKB

Gabapentine*  ++(1) A++(1) | +/-(3)

Antidépresseurs* 4 4 4/

t [+
c.-a-d. ISRS, IRSN

Oxybutinine* .++ | .+(2)

1. La gabapentine peut avoir un effet sédatif a des

Des CONTRE-INDICATIONS a FTHTM?

* Antécédents personnels de * Maladie hépatique active
cancer estrogéno-dépendant * Histoire personnelle de
(p. ex., sein, endometre, ovaire) thrombose ou d'une pathologie a
* Saignement vaginal de cause haut risque thrombo-embolique
indéterminée (p. ex., thrombophilie)
* Grossesse * Porphyrie
» Coronaropathie * Migraine avec aura? - n'est

e TEV ou AVC : actif ou pas une contre-indication, mais
consultation neuro a envisager

antécédents
Des COMORBIDITES?

doses plus élevées et a montré des avantages
potentiels contre les sueurs nocturnes

2. L'oxybutynine est indiquée pour les symptomes de
vessie hyperactive

3. Il existe certaines preuves des bienfaits des
traitements aux gabapentinoides pour les troubles
de 'numeur et l'anxiété

* Utilisation hors monographie pour les symptémes vasomoteurs

** Preuves de faible niveau/opinion consensuelle

Estrogéne (voie orale

* Diabéte sucré

* Haut risque de TEV

Estrogéne par voie

N * Syndrome métabolique ¢ Tabagisme i 2
ou transdermique) « Hypertension * Obésité transfle'rfm.que C
* Hyperlipidémie * Migraine privilégier

* Augmentation des

triglycérides
* Risque cardiovasculaire
élevé

* Malabsorption
* Calculs biliaires

TEP, TSEC, STEAR

HYSTERECTOMIE?

DDM > 12 mois?

ET (estrogéne seul)

REGIME
CYCLIQUE

REGIME
CONTINU

v

v

Symptomes du SGUM?

Si OUI, et utilise des doses inférieures a la dose standard d'HTM (p. ex.,
CEE = 0,625 mg po, estradiol 1,0 mg po ou Td estradiol 50 ug), envisager
d'ajouter un traitement ET vaginal supplémentaire au début du traitement

** | 'ET vaginale peut étre ajoutée méme avec des doses >= au dosage standard dHTM
si les symptomes de SGUM persistent aprés le début de ITHTM

Figure 2. Algorithme de traitement MQ6*; Reproduit avec autorisation. Goldstein S. An efficient tool for the primary
care of menopause. Can Fam Physician. 2017; 63(4):297-298. L’outil est disponible & I'adresse : https://mq6.ca/fr/

algorithme-de-tratiement-interactif/

Abréviations : DDM: derniere date de menstruation; ET : traitement estrogenique; HTM : hormonothérapie ménopausique;
IOP : insuffisance ovarienne prématurée; SGUM : syndrome génito-urinaire de la ménopause; STEAR : régulateur d’activité
estrogénique sélectif des tissus; SVM : symptdmes vasomoteurs; Td : transdermique; TEP : thérapie estrogéne + progestatif;
TSEC : complexe estrogénique a action tissulaire sélective; *Régime cyclique : estrogéne quotidien avec ajout d'un progestatif

pendant 12 a 14 jours par mois.
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'endometre pendant un maximum de 5 ans.

Il est possible que certaines femmes
ne tolérent pas les effets indésirables des
progestatifs tels que les ballonnements, les maux
de téte, les changements d’humeur et les douleurs
mammaires. Les options comprennent l'utilisation
de progestérone micronisée par voie vaginale
(hors indication), les TEP cycliques a long terme
et les produits plus récents qui ne nécessitent pas
I'ajout d'un progestatif (c’est-a-dire le complexe
estrogénique a action tissulaire sélective [TSEC,
pour l'anglais tissue selective estrogen complex]
qui est une association d’estrogénes conjugués
équins et de bazédoxiféne [CEE/BZA] et le
régulateur d’'activité estrogénique sélectif des
tissus [STEAR, pour l'anglais selective tissue
estrogenic activity regulator], appelé tibolone).

Les hormonothérapies locales visant a traiter
le SGUM comprennent des cremes, des anneaux
et des inserts a base d’estrogénes, ainsi que le
sulfate de déhydroépiandrostérone (DHEAS),
administrés par voie vaginale. Un médicament
oral plus récent, 'ospémifene, qui appartient a la
classe des modulateurs sélectifs des récepteurs
d’'estrogenes, a été mis au point pour les femmes
qui préferent éviter les produits vaginaux locaux
ou pour lesquelles 'application de traitements par
voie vaginale pose des difficultés.

Les patientes demandent souvent
des hormones « bio-identiques », qui sont
généralement des hormones sous forme de
préparation magistrale. Toutefois, leur utilisation
est déconseillée par la plupart des lignes
directrices sur la ménopause.">® Pour les femmes
qui recherchent des composés similaires aux
hormones produites naturellement, il existe des
options considérées comme identiques aux
hormones humaines telles que I'estradiol, I'estétrol
et la progestérone micronisée.

Les tableaux des produits disponibles au
Canada figurent dans le Guide pratique pour la
prise en charge de la ménopause publié par la
Société canadienne de la ménopause,
disponible

Comment les lignes directrices
soutiennent-elles la prise en charge?

Apres des décennies d'utilisation, la
prescription de 'HTM a été interrompue apres
les résultats de I'étude WHI (Women’s Health
Initiative) publiés en 2002, qui ont indiqué des
risques accrus de cancer du sein, de maladies
cardiaques et d’'accidents vasculaires cérébraux

dans la cohorte de patientes. Toutefois, les
patientes étaient des femmes agées de

50 a 80 ans (4ge moyen de 63 ans) sans
symptdmes, dont la majorité avait regu 'HTM
apres I'age de 60 ans et/ou plusieurs années
apres la ménopause. Deux décennies de données
cumulées depuis I'étude WHI,2 combinées

a un examen des résultats originaux et des
dernieres recherches, ont apporté une nouvelle
compréhension des résultats de I'étude WHI,
qui guident a présent la prescription de 'THTM
en 2025.

Les lignes directrices nationales et
internationales recommandent d’instaurer lTHTM
chez les femmes symptomatiques, sans contre-
indications, agées de moins de 60 ans ou ayant
eu leurs dernieres regles au cours des dix années
précédentes.’>®

Une approche de la prescription de
I'HTM : la simplicité avant tout

En 2025, le consensus entre les organisations
professionnelles plaide en faveur d’'une approche
de 'HTM centrée sur les patientes. Cette approche
commence par une évaluation des risques afin
d’'écarter les contre-indications et de tenir compte
des comorbidités, des données démographiques
et des préférences des patientes pour proposer
un plan de traitement personnalisé.”®® L'une
des approches consiste a utiliser l'algorithme
de traitement MQ6 fondé sur des données
probantes canadiennes, qui aide le fournisseur de
soins de santé a élaborer un plan de traitement
personnalisé (Figure 2).%° La version interactive en
ligne de cet outil de décision est disponible

Cet outil de décision thérapeutique
commence avec I'examen des indications du
traitement, I'exclusion des contre-indications et la
prise en compte des comorbidités des patientes
afin de faciliter le choix du traitement. Bien que
les estrogenes par voie transdermique ne soient
pas conseillés chez toutes les patientes, ils sont
recommandés pour celles qui présentent des
risques accrus de maladies cardiovasculaires
ou de thrombose, ou lorsque le moment de
I'administration ou lI'absorption peut étre
problématique. La progestérone micronisée,
moins thrombogene, est également privilégiée
par rapport aux progestatifs synthétiques lorsque
les risques cardiovasculaires ou mammaires sont
préoccupants.’

Il est aussi nécessaire de tenir compte du
stade de la fonction de reproduction, car les
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Options hormonales pour les symptomes vasomoteurs

é Périménopause A

Si aucune contraception n’est nécessaire :

1. E + P : régime cycliqgue recommandé*
c.-a-d. estrogéne chaque jour + progestatif
desjours1a 14

2. Progestatif seul :
p. ex., de 100 a 300 mg de progestatif tous
les soirs au coucher
* Moins efficace pour les SVM, mais un
certain avantage pour le sommeil

Si une contraception est nécessaire :
3. Estrogéne + SIU libérant du Iévonorgestrel a
52 ug (hors indication)
« Données probantes sur la protection de
'endométre par le SIU

4. Contraception hormonale combinée a faible dose
*Périménopause tardive, hors indication lors d’'une

e o :
\ utilisation antérieure Yy

é Postménopause A

1. E + P : continu privilégié
c.-a-d. estrogéne + progestatif chaque jour

2. ET (estrogene seul) : si la patiente a subi une
hystérectomie

3. Régimes continus ne nécessitant pas I'ajout
d’'un progestatif*
a) CEE/BZA
b) Tibolone

*Certaines patientes sont sensibles aux effets indésirables
du progestatif tels que ballonnements, maux de téte,
rétention d’eau, humeur maussade ou somnolence

\, J

Figure 3. Options hormonales pour les symptdmes vasomoteurs; d'aprés Susan Goldstein, M.D., CCFP, FCFP, MSCP

Abréviations : E : estrogene; ET : traitement estrogénique; P : progestatif; SVM : symptémes vasomoteurs

options différent selon que le traitement est
instauré chez une femme en périménopause ou en
postménopause (Figure 3).

Certaines femmes ne peuvent pas ou
préférent ne pas étre traitées par HTM. I
convient donc de leur proposer un traitement
non hormonal. Les derniéres connaissances sur
la physiopathologie des bouffées de chaleur ont
mené au développement d'une nouvelle classe
de médicaments indiqués pour les symptdémes
vasomoteurs, a savoir les antagonistes du
récepteur de la neurokinine B, qui exercent
une action cérébrale locale, notamment sur le
centre de la thermorégulation, et ont montré une
réduction des symptémes vasomoteurs et une
amélioration du sommeil. Le fézolinétant est le
premier agent de cette nouvelle classe disponible
au Canada.

Les autres options de traitement non
hormonal comprennent l'utilisation hors indication
des ISRS et des IRSN, de la gabapentine et de
'oxybutynine, ainsi que la thérapie cognitivo-
comportementale spécifique a la ménopause ou
I'hypnose.’

Bienfaits de 'lHTM

L'HTM reste le traitement le plus efficace des
symptémes vasomoteurs. Outre les utilisations
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approuvées (SVM, SGUM, protection osseuse),
on a signalé des bienfaits supplémentaires sur
I'hnumeur, le sommeil, les douleurs articulaires et la
qualité de vie.>® Vingt années de suivi aprées I'étude
WHI fournissent des données rassurantes sur
I'innocuité cardiovasculaire.™

Il est important d'informer les patientes que
si 'HTM peut s'avérer efficace pour un certain
nombre de symptémes, elle n'est pas la solution
anti-age qu’elles pourraient rechercher. Les
données probantes suggerent une « fenétre
d’opportunité » pour la protection cardiovasculaire
lors de l'instauration de 'HTM chez de jeunes
femmes en bonne santé dont le risque
cardiovasculaire était initialement faible. Toutefois,
les lignes directrices ne sont pas a l'appui de la
prévention cardiovasculaire comme une indication
de 'HTM."®¢ De méme, 'HTM ne doit pas étre
prescrite pour prévenir le déclin cognitif ou la
démence. L'instauration de 'HTM aprés l'age de
65 ans peut entrainer un risque accru de démence.
Bien que 'HTM puisse aider indirectement a
lutter contre le brouillard cérébral durant la
périménopause, les recherches sont insuffisantes
pour appuyer son utilisation a cette seule fin."

En dépit des considérations ci-dessus,
I'HTM doit étre prescrite aux femmes présentant
une ménopause précoce et une insuffisance
ovarienne prématurée (IOP). Ces femmes sont
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exposeées a un risque accru de perte osseuse, de
maladie cardiovasculaire, de démence et d’autres
morbidités et doivent étre traitées jusqu’a I'age
naturel de la ménopause, sauf en cas de contre-
indications. Cette cohorte nécessite souvent une
HTM a des doses plus élevées.>¢

Risques liés al’lHTM

Lorsqu’elle est instaurée chez des femmes
de moins de 60 ans ou dans les 10 ans qui suivent
leurs dernieres regles, le principal risque de IHTM
est la thrombo-embolie veineuse (TEV). Le risque
maximal (risque relatif de 1,74) est observé au
cours des deux premieres années de traitement.® Il
est toutefois possible de rassurer les patientes en
leur expliquant que dans cette cohorte, il N’y a pas
d’augmentation notable du risque d'événements
cardiaques ou d'accidents vasculaires cérébraux.

Le risque de cancer du sein est associé a la
durée de 'HTM et augmente aprées environ
5 ans de TEP. Ce risque peut varier en fonction
de la forme galénique, de la dose, du mode
d’administration, de la présence de progestatif
ainsi que du type de progestatif. L'étude WHI
a indiqué une rare augmentation du risque de
cancer du sein (< 1/1 000). Bien que cette étude
ait signalé une incidence accrue du cancer du
sein lors de l'utilisation quotidienne de 0,625 mg
de CEE en association avec 2,5 mg d’acétate
de médroxyprogestérone (MPA), aucune
augmentation de la mortalité par cancer du sein
n'a été observée.” Ce risque est comparable a
'augmentation du risque de cancer du sein lié a
I'obésité ou a la consommation d’alcool. Par contre,
chez les femmes utilisant uniquement les CEE, on
a observé une réduction de l'incidence du cancer
du sein (rapport des risques de 0,78) qui a persisté
apres la fin de I'étude.”

Lorsque le risque de cancer du sein
représente une préoccupation (antécédents
familiaux positifs, seins denses, douleurs
mammaires), il faut envisager des options qui
stimulent moins les seins qu'une TEP standard
contenant un progestatif synthétique. Ce
sont notamment, par ordre de préférence, le
TSEC (CEE en association avec BZA), suivi du
STEAR (tibolone) puis de la TEP contenant de la
progestérone micronisée.

Durée du traitement

Les symptémes vasomoteurs durent en
moyenne 7,4 ans et, chez certaines patientes, ils

peuvent persister pendant 10 ans ou plus. Jusqu'a
40 % des femmes continueront a présenter des
symptdmes vasomoteurs a 60 ans et 10a 15 % a
70 ans." Par conséquent, la durée du traitement
ne doit pas étre fixée, mais plutdt individualisée
et comporter une réévaluation périodique des
indications, du profil de la patiente et des risques.

Les données probantes sont a I'appui de

la poursuite sire de 'HTM au-dela de 65 ans
lorsqu’elle est indiquée.”™ Avec I'age, il est conseillé
de passer aux estrogénes par voie transdermique,
a la dose efficace la plus faible, pour aider les
femmes a gérer les risques cardiovasculaires
accrus associés au vieillissement.

Conclusion

En tant que professionnels de la santé, nous

ne devons pas craindre de prescrire 'lHTM. Des
outils plus récents et les dernieres recherches
nous aident a élaborer un plan personnalisé

de prise en charge de la ménopause pour les
femmes présentant des symptémes génants, en
tenant compte des derniers renseignements sur
I'innocuité des nombreuses options thérapeutiques
a notre disposition.

Il faut garder a I'esprit que la ménopause

représente une période ou les risques sur la
santé évoluent. C'est donc le moment propice de
rappeler aux femmes les changements qu’'elles
peuvent apporter a leur mode de vie pour
optimiser leur santé aprés la ménopause!
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