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Objectifs de la présentation

1. Revoir la physiologie et les symptômes de la transition vers la ménopause.

2. Résumer les données récentes sur le traitement hormonal de la ménopause (HT), les 

risques et les contre-indications. 

3. Explorer les alternatives non-hormonales, avec un focus sur les options nouvellement 

disponibles.

4. Optimiser la prise en charge de la patiente en périménopause.

* Pas à l’horaire – le traitement du SGUM 



Épidémiologie
• Ménopause : arrêt définitif des menstruations ≥ 12 mois

• Âge moyen : 51 ans (Canada)

– 50% des femmes ont une menopause au même âge que leur mère

– Ménopause précoce (40-45 ans) chez 10% des femmes

• 6-8x plus élevé chez les patientes avec un historique chez leur mère

• Augmentation significative de risque de MCAS

– Insuffisance ovarienne précoce (<40 ans) chez 1-2% des femmes

• Référer en gynécologie SVP 

• Facteurs de risque modifiables sur 
l'âge de la ménopause: 

- Tabagisme (1-2 ans + tôt)
- IMC (+ tard?)
- Chirurgies gynécologiques (+ tôt)
- Parité (+ tard)
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Symptômes de la périménopause

• Symptômes vasomoteurs (bouffées de chaleur, sueurs 
nocturnes) : 80% (+)
– Symptômes VM sévères (qui affectent la qualité de vie) : ~ 40% 

• Perturbations du sommeil ~ 30-60%

• Changements cognitifs subjectifs et symptômes dépressifs 

• Arthralgies ~ 10-15%

• Diminution de la libido 

• Symptômes génito-urinaires (SGUM) 45-77%



Évaluation diagnostique

• Basé sur symptômes (changements menstruels, symptômes vasomoteurs) et âge
(>45 ans).

• Dosages hormonaux non nécessaires sauf cas particuliers (ex: <40 ans).

• DDx : dysthyroïdie, dépression, anémie, néoplasie, syndrome carcinoïde. 

Palpitations (15-30%)



Qui traiter?



Traitement Hormonal de la ménopause

• Symptômes ménopausaux (vasomoteurs) qui affectent la qualité de vie

– Peu importe si la patiente est ménopausée ou non

• Estrogène systémique (transdermique* ou oral) 

• +/- Progestatif (oral, vaginal, injectable, intra-utérin) si utérus en place*. 

*Aussi considérer si patiente connue pour endométriose.

• De loin le traitement le plus efficace 

– Diminution de 75% de la fréquence et la sévérité des bouffées de chaleur. 

– Amélioration subjective de la qualité du sommeil – réveils moins fréquents. 

– Amélioration des arthralgies

– Amélioration de la qualité de vie

– « Ça a changé ma vie »

– … effet sur la libido? 

– … effet sur l’humeur? 



Qu’en est-il de l’hormonothérapie dite 
«bio-identique»

Estradiol
(17B-estradiol)

Estrone Estriol

Estétrol Éthinylestradiol Oestrogènes Conjugués
Équins (Prémarin)



Qu’en est-il de l’hormonothérapie dite 
«bio-identique»

Progestérone 

Progestatifs

Progestogènes
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Quoi donner?



Estrace 1-2 mg PO DIE

Bijuva
0.5 mg / 100mg

1mg / 100mg
25-50 mcg / timbre
Changer timbre q3-4 jours

100-200mg PO HS

1-2 actuations / jour*



Estrogène conjugués (0.45mg)
+

Bazédoxifène (SERM) 

Donc de l’hormonothérapie (CEE)
+ 
Modulateur du récepteur de progestérone
= TSEC (Tissue Selective Estrogen Complex)

Avantages :
- Désactive l’effet de l’estrogène sur l’endomètre (effet protecteur)
- Ne modifie pas le tissu mammaire (à priori n’augmente pas le risque de cancer)
- Effet bénéfique sur la densité osseuse

Désavantages : 
- ~ 100$ / mois … possibilité de médicament d’exception si tout essayé
- Ruptures de stock fréquentes
- Peut-être insuffisant comme dose pour les patientes en périménopause pour 

traiter les symptômes
- Essentiellement les mêmes contre-indications que l’HT standard



*



• Antédécent de maladie cardiovasculaire (STEMI / NSTEMI, MCAS 
connue) 

– Risque de Framingham peut-être utilisé dans le doute; 
probablement à éviter avec un risque >10%

• Antédécent de cancer du sein ou cancer hormonodépendant 

– L’histoire familiale n’est pas une contre-indication

– La prédisposition génétique à un cancer du sein (ex: BRCA) n’est 
pas non plus une contre-indication

• TEV … oui, mais…

– Chez une patiente jeune qui comprend les risques, qui aurait eu 
un évènement provoqué unique (fracture, infection, 
postpartum,…) l’utilisation de l’estradiol transdermique + 
progestérone PO est sécuritaire.

Contre-indications à 
l’hormonothérapie systémique





Contre-indications à 
l’hormonothérapie systémique

• Maladie hépatique grave avec perturbation des enzymes 
hépatiques
– Une stéatose hépatique à l’échographie n’est pas une c-i

• Patiente âgée de 60 (?65) ans ou plus OU patiente qui est 
ménopausée depuis plus de 10 (15?) ans
– Augmentation significative de MCAS, ACV, TEV et du risque de TNC

associés lorsque HT débutée chez ces patientes.

– À priori, toutefois, les patientes déjà traitées peuvent continuer si 
leur état de santé reste stable et que les symptômes persistent.

• Saignement vaginal inexpliqué, thrombophilies



Traitements non-hormonaux

• Options non pharmacologiques prouvées:
– Activité physique: musculation pourrait être efficace – exercice 

aérobique ou yoga peu efficace. 

– Psychothérapie (CBT) : preuve forte, surtout si composante d’humeur, 
de stress ou d’anxiété perçue comme comorbide – aide surtout la 
perception de la sévérité. 

• Options non pharmacologiques théoriques / non prouvées:
– «Ergothérapie» : mesures et stratégies du quotidien qui peuvent 

faciliter l’épreuve → vaporisateur à portée de main, s’habiller en 
«pelures d’oignon», ventilateurs, etc.

– Éviter les déclencheurs: café, alcool, nourriture et boissons chaudes ou 
épicées.

– Changements alimentaires (soya, fruits, légumes, …)



Traitements non-hormonaux
Options pharmacologiques recommandées

• Gabapentin – titrer de 900 à 2400mg / jour
• Effets secondaires: étourdissements, nausées, 

fatigue/somnolence.
• À considérer chez les patientes avec prépondérance de 

symptômes nocturnes.

• ISRS / ISRN 
• Venlafaxine 75 / Desvenlafaxine
• Paroxetine 10mg*
• Citalopram  / Escitalopram 20

• Oxybutynine 2.5 – 5mg BID 
– Effets secondaires: xérostomie, étourdissement, TNC
– À considérer chez patiente jeune avec symptômes d’urgenturie

} Effet modéré



Traitements non-hormonaux
Options pharmacologiques non recommandées

• Pregabalin

• Clonidine

• Suvorexant

The Menopause Society – Non Hormone Therapy position statement 2023



Nouveautés : antagonistes du 
récepteur NK3

• Mécanisme : Neurones KNDy → régulation hypothalamique.

• Médicament : 
– Fezolinetant « Veozah » (Santé Canada 2024)

– Elinzanétant « ??? » (Santé Canada 2025)

• Efficacité : réduction ~60 % des bouffées de chaleur après 12 
semaines.

• Tolérance : bonne, surveillance hépatique.































Effet bénéfique sur le sommeil modéré













• 5% des gens avec fezolinetant ont vu une 
augmentation transitoire de leur enzymes 
hépatiques

• Aucun dommage permanent ou irréversible 
suite à la cessation. 

• A tendance à arriver dans les 2 premiers mois 
du traitement

• Surveillance obligatoire des enzymes 
hépatiques avant de commencer puis aux 
mois 1-2-3-6-9



Ne pas initier si enzymes au dessus de 2x la limite
supérieure.

Cesser si 5x au dessus de la normale ou si >2x et 
bilirubine élevée. 

+ Estrogène vaginal supplémentaire : OK PRN

+ Estrogene systémique : pas étudié jusqu’à 
maintenant (ne pas essayer à la maison!)





• Coût: 150$ / mois, couvert par quelques 
assurances privées mais pas par la RAMQ pour 
l’instant. 

• Durée maximale : indéterminée pour l’instant

• Age maximal (selon études actuelles) 65 ans 
puisque pas étudié au delà – mais pas une 
contre-indication formelle. 
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