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INTRODUCTION
La périménopause est la période pendant 
laquelle apparaissent les signes biologiques 
et/ou cliniques annonçant l'approche de la 
ménopause. Par définition, elle couvre au 
moins l'année qui suit les dernières règles, 
date à laquelle la ménopause est officiel-
lement diagnostiquée (12  mois d’aménor-
rhée). L'âge médian du début de la périmé-
nopause se situe autour de 47 ans, avec une 
expression variable d'une femme à l'autre. 
Sa durée peut fluctuer avec une médiane 
d'environ quatre ans. Elle est influencée par 
l'âge de début des troubles du cycle, l'ethnie 
et l'indice de masse corporelle. Dans cer-
tains cas, cette phase de transition peut être 
très courte, entraînant un arrêt brutal des 
règles sans trouble du cycle préalable.
La périménopause est une période souvent 
tourmentée en raison des modifications 
hormonales responsables d'alternance de 
signes d'hypo ou d'hyperœstrogénie. Dès 
ce stade, les femmes peuvent présenter des 
symptômes climatériques que l’on observe 
à la ménopause, notamment des bouffées 
vasomotrices. De plus s’il existe une ca-
rence prolongée en œstrogènes, celle-ci 
peut entraîner des effets systémiques dès la 
périménopause. Elle provoque une accélé-
ration de la perte osseuse, augmentant ain-
si le risque d'ostéoporose et fracturaire. Elle 
induit une majoration de la résistance à l'in-
suline, prédisposant au diabète de type  2, 
ainsi que le développement de l'athéro- 
sclérose (angor, infarctus du myocarde, ac-
cident vasculaire cérébral ischémique...). 
Pendant cette période, l’enjeu est donc à la 
fois de s’attacher à soulager et améliorer 

la qualité de vie des patientes symptoma-
tiques mais aussi de mettre en place des 
mesures de prévention à plus long terme.

COMPRENDRE LA PÉRIMÉNOPAUSE
La périménopause se divise en trois phases.
• La première phase dite "phase follicu-
laire courte", se caractérise par un rac-
courcissement des cycles. Elle résulte de la 
diminution progressive du capital follicu-
laire ovarien et de l'appauvrissement de la 
qualité des ovocytes. Cela entraîne une al-
tération du recrutement et de la dominance 
folliculaire. Les cellules de la granulosa 
deviennent moins sensibles à la FSH. On 
observe une baisse des sécrétions d'inhi-
bine B et d'hormone anti-müllérienne, puis 
une augmentation de la libération de FSH.
Cliniquement, les cycles deviennent plus 
courts (<  25  jours), avec une phase follicu-
laire réduite (de 9 à 10 jours), et une ovu-
lation plus précoce. Ce phénomène peut 
entraîner la formation de kystes fonction-
nels, particulièrement fréquente durant 
cette phase. De plus, une maturation multi- 
folliculaire peut provoquer une hyper- 
œstrogénie. Cela se manifeste par divers 
symptômes tels que des mastodynies, des 
troubles de l'humeur (irritabilité, angoisse, 
troubles du sommeil), des troubles neuro- 
végétatifs (troubles du transit, nausées, 
asthénie), des céphalées ou encore une 
prise de poids. Cette hyperœstrogénie 
peut révéler ou aggraver des pathologies 
mammaires (mastodynies invalidantes, 
mastopathie fibrokystique) et/ou utérines 
œstrogéno-dépendantes (hyperplasie en-
dométriale, myomes, adénomyose, endo-
métriose).
• La 2e phase, dite «  phase de corps jaune 
inadéquat » est caractérisée par la raréfac-
tion des follicules et leur mauvaise qualité, 

Troubles du cycle, saignements, bouffées vasomotrices mais aussi douleurs 
articulaires, migraines, etc. Si l’arrêt des règles peut survenir de façon brutale, 
le plus souvent la ménopause est précédée de symptômes en lien avec des 
phases d’hypo et d’hyperoestrogénie. Certaines prescriptions peuvent aider 
les patientes pendant cette période de périménopause. Alors que des effets 
systémiques notamment cardiovasculaires et osseux peuvent être  
observés dès ce stade, des mesures de prévention pourront aussi être propo-
sées. La contraception reste nécessaire même si la fertilité diminue. 

En résumé

■ La périménopause est une 
alternance de signes d'hypo et 
d'hyperœstrogénie et nécessite une 
évaluation précise des symptômes. 
■ Le diagnostic est essentiellement 
clinique.
■ Favoriser la qualité de vie est im-
portant (BVM, troubles du sommeil, 
SGUM…).
■ La contraception reste nécessaire 
même si la fertilité diminue.
■ Le traitement est à adapter en 
fonction des symptômes :
– progestérone 200 mg 10 jours/cy-
cle pour les symptômes d’hyperœs-
trogénie modérés ;
– progestérone localement en cas de 
mastodynies ;
– DIU au lévonorgestrel efficace sur 
les symptômes de la périménopause 
(ménorragies), avec, de plus, un effet 
très positif sur l’adénomyose ;
– microprogestatifs les plus antigo-
nadotropes en cas de mastopathies, 
d’hypertrophie de l’endomètre ;
– macroprogestatifs possible si 
pathologies utérines ou mammaires 
sévères, sur une courte durée avec 
surveillance adaptée selon les re-
commandations en raison du risque 
de méningiome.

LA PÉRIMÉNOPAUSE
GYNÉCOLOGIE

Hélène Joubert, avec la Pr Geneviève Plu-Bureau, responsable de l’Unité de gynécologie médicale, hôpital  
Port-Royal–Cochin, et secrétaire du Groupe d’étude de la ménopause et du vieillissement hormonal (GEMVi).
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La périménopause se 
caractérise par une très 
grande variabilité des 
signes cliniques

Hyperœstrogénie               Hypo-œstrogénie
Mastodynies  
Ménorragies  
Prise de poids  
Gonflement abdominal   
Troubles de l’humeur
Troubles du sommeil

Bouffées vasomotrices (➚ FSH) 
Sueurs nocturnes 
Douleurs articulaires 
Frilosité 
Asthénie 
Troubles de la libido  
Sécheresse vaginale  
Dyspareunie 

ainsi qu'une inefficacité croissante de la 
FSH à induire une maturation folliculaire 
normale. Les cycles deviennent anar-
chiques, avec des phases folliculaires pro-
longées et des phases lutéales courtes. Les 
ovulations surviennent de manière spora-
dique et imprévisible. L'élévation progres-
sive de la FSH, amorcée lors de la première 
phase, s'accentue.
Le corps jaune, de mauvaise qualité, entraîne 
une phase lutéale plus courte (10-12  jours) 
avec une concentration de progestérone 
plasmatique diminuée. Parallèlement, le 
taux d'œstradiol plasmatique peut être éle-
vé (> 200 pg/ml), secondaire à l'hyperstimu-
lation de la FSH, d’où des signes d'hyperœs-
trogénie (mastodynies, etc.).
Tous les symptômes cliniques peuvent se 
manifester pendant cette phase.
• La 3e  phase est celle de l’allongement 
des cycles. Les follicules deviennent résis-
tants à la FSH, ce qui empêche une matura-
tion folliculaire complète à chaque cycle. 
Les cycles sont souvent très longs. De façon 
aléatoire, une maturation folliculaire peut 
se produire, entraînant parfois une ovula-
tion. Les menstruations se raréfient. Une 
alternance de phases d'hyperœstrogénie 
et d'hypo-œstrogénie peut survenir avant 
d'aboutir à une phase d'hypo-œstrogénie 
complète avec disparition définitive des 
menstruations, signe de la ménopause.

LES PRINCIPAUX SYMPTÔMES
La périménopause se manifeste clinique-
ment par une très grande variabilité des 
signes cliniques. La plupart du temps, la 
femme subit une redistribution androïde 
des graisses, avec une prise de poids qui 
débute souvent avant la ménopause, d'où 
l'importance de mesures de prévention, ali-
mentaires et d’exercice physique. Clinique-
ment, et bien avant la ménopause chez cer-
taines femmes, un syndrome climatérique 
peut apparaître.
On distingue des signes cliniques spéci-
fiques et d'autres non spécifiques.

> �Les signes cliniques  
spécifiques

Ils sont au nombre de quatre.
• Les bouffées vasomotrices (BVM) ou 
bouffées de chaleur (de 30 secondes à 5 mi-
nutes), diurnes et nocturnes toucheraient 
les deux tiers des femmes en périméno-
pause. Plus qu’un signe d’hypo-œstrogénie 
pur, elles sont un signes de l’impact de l’hypo- 
œstrogénie sur les hormones hypothalamo- 
hypophysaires, ce qui a pour effet l’aug-
mentation des taux de FSH.
Elles sont caractérisées par une sensa-
tion de chaleur de tout le corps, s'étendant 

particulièrement au cou et à la face avec 
apparition de rougeurs et de sueur. Ces 
symptômes proviennent principalement 
de l’altération de la thermorégulation céré-
brale (qui entraîne une réaction exagérée 
pour refroidir le corps), plutôt que d’un ré-
chauffement réel de la peau.
• Les sueurs nocturnes peuvent survenir 
de façon isolée.
• Les troubles génito-urinaires avec es-
sentiellement la sécheresse vulvovaginale.
Ces signes regroupés sous l’appellation 
de syndrome génito-urinaire de la méno-
pause (SGUM) peuvent 
survenir dès la péri-
ménopause et s'ag-
gravent avec les an-
nées, et tout au long de 
la ménopause ensuite. 
La sécheresse vulvo- 
vaginale occasionne 
des dyspareunies, en-
traînant une diminution de la libido et du 
plaisir ainsi que des troubles urinaires (in-
fections, irritations, incontinence urinaires 
à l'effort ou urgenturies).
• Les douleurs articulaires sont fréquentes 
touchant toutes les articulations mais plus 
fréquemment les petites articulations, 
résultant probablement de l’impact de la 
carence en estrogène sur le cartilage. Elles 
fluctuent au cours du temps, semblent plus 
marquées le matin, ou après une immobili-
sation, avec un dérouillage matinal et une 
amélioration avec l'activité physique.

> Les symptômes non spécifiques
D'autres signes peuvent résulter d'un effet 
«  domino  », secondaires aux réveils noc-
turnes engendrés par les bouffées vaso-
motrices  et sueurs nocturnes, et sont intri-
qués  : troubles du sommeil, asthénie, perte 
d'attention, pertes de mémoire, troubles de 
l'humeur ou une irritabilité.
Certains symptômes non spécifiques, mais 
pas moins fréquents, peuvent aussi être ob-
servés :

• La dépression  : plusieurs études ont 
montré que, durant la périménopause, les 
femmes présentent des fluctuations d'hu-
meur plus marquées, un phénomène qui 
tend à se normaliser avec le temps. Une 
étude de huit semaines menée sur des 
femmes en périménopause de 48  ans en 
moyenne et souffrant de symptômes dé-
pressifs non pris en charge, a révélé une as-
sociation entre la sévérité du score dépres-
sif et la variabilité de l'œstradiol. De plus, 
l'absence de progestérone et l'anovulation 
contribuent à accentuer le score dépressif.

Il peut aussi exister 
d’authentiques dépres-
sions liées à l’hypo- 
œstrogénie. Cela peut 
être expliqué notam-
ment par le fait que le 
cerveau possède des 
récepteurs d’œstro-
gènes et de la proges-

térone, les œstrogènes semblant favoriser 
l’action de la sérotonine.
• Les mastodynies  : fréquentes en pé-
riode de périménopause, les mastodynies 
sont liées aux phases d’hyperœstrogénie, 
période durant laquelle est observée une 
augmentation de la fréquence des masto-
pathies bénignes, notamment des maladies 
fibrokystiques.
Les mastodynies correspondent à des dou-
leurs mammaires bilatérales, prédominant 
dans les quadrants externes, qui durent 
plus de 4  jours en période prémenstruelle. 
Elles sont rythmées par le cycle menstruel 
et se répètent de cycle en cycle sur plu-
sieurs mois. Il est essentiel de distinguer les 
douleurs cycliques, liées aux fluctuations 
hormonales, des douleurs non cycliques, 
qui peuvent avoir d'autres causes.
Une augmentation du risque de cancer du 
sein a été montrée en cas de mastodynies.
• Les migraines  : alors que la ménopause, 
notamment lorsqu’elle est naturelle, est 
souvent associée à une atténuation de la 
migraine, la périménopause s’accompagne 

Principaux symptômes d’hyper ou d’hypo-œstrogénie
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volontiers d’une augmentation de la fré-
quence des crises. Elles sont liées aux varia-
tions hormonales hyper et hypo-œstrogé-
niques. Les caractéristiques de la migraine 
en périménopause sont similaires à celles 
de la migraine classique, avec ou sans aura 
(80 % des migraines).
• Les ménorragies  : l'insuffisance en 
progestérone peut entraîner une hy-
perplasie endométriale ainsi que des 
fibromyomes utérins. Il n'est pas rare d'ob-
server des ménorragies, 
voire des hémorragies 
associées à l'hypertro-
phie endométriale, ou 
encore des phénomènes 
d'adénomyose diffuse 
(douleurs menstruelles 
et saignements menstruels abondants, 
chez 40  % des femmes, principalement 
entre 40 et 50  ans), particulièrement fré-
quents à cette période.
De plus, sur le plan utérin, une insuffisance 
relative de progestérone par rapport aux 
œstrogènes favorise l’apparition de symp-
tômes prémenstruels, tels qu’un gonfle-
ment généralisé avec prise de poids, une 
pesanteur abdominale et des membres 
inférieurs, ainsi qu’une sensation d’anxiété.
• Savoir rechercher une pathologie uté-
rine, ovarienne ou mammaire
Avant de conclure au caractère fonction-
nel de certains symptômes liés à la péri- 
ménopause, il est essentiel de rechercher la 
présence de pathologies organiques mam-
maires, utérines ou ovariennes qui pour-
raient nécessiter une prise en charge plus 
spécifique durant cette période de la vie.
L'imagerie sénologique peut être envisagée 
avant 50 ans, âge de début du dépistage gé-
néralisé, si les symptômes cliniques le jus-
tifient, comme des mastodynies très invali-
dantes associées à la palpation de nodules 
mammaires.
Il en va de même pour l'imagerie pelvienne : 
une échographie par voie vaginale devra 
être réalisée dès lors qu'il existe un doute 
sur la présence d'une pathologie utérine ou 
ovarienne, fréquente durant cette période. 
Elle permettra, en cas de ménorragies, de 
douleurs pelviennes ou de métrorragies, de 
rechercher l'existence d'une pathologie de 
la cavité utérine ou des ovaires.
 
QUAND RÉALISER DES DOSAGES  
HORMONAUX ?
L'association de l'âge avec des troubles du 
cycle est souvent suffisante pour établir le 
diagnostic qui est exclusivement clinique, 
dans la grande majorité des cas.
•  En raison de l'importante variabilité 
des taux hormonaux, les dosages hormo-

naux à visée diagnostique sont inutiles 
dans le contexte de périménopause sauf 
femmes ayant eu une hystérectomie chez 
qui les tests hormonaux (FSH et œstradiol) 
conservent un intérêt ponctuel en cas de 
symptômes vasomoteurs très sévères
• En revanche, le test au progestatif est 
souvent très utile en cas d'aménorrhée 
prolongée, situation qui peut poser un défi 
diagnostique. Outre éliminer une grossesse, 
il convient de déterminer s'il s'agit d'une 

ménopause sans symp-
tômes vasomoteurs ou 
d'une phase de péri- 
ménopause avec sécré-
tion d'œstradiol mais 
taux insuffisant de 
progestérone. Cette der-

nière situation peut favoriser l'apparition 
de pathologies, notamment endométriales. 
Il est donc essentiel, en cas d'aménorrhée 
chez une femme de plus de 45  ans, de vé-
rifier l'absence d'hyperœstrogénie relative, 
notamment à l'aide d'un test au progestatif.
En pratique, un progestatif est administré 
pendant 10  jours  (progestérone à la dose 
de 200  mg ou dydrogestérone  2 cps). Si 
l'endomètre est normal et que la sécrétion 
d'œstrogènes est suffisante, une hémorra-
gie de privation hormonale survient dans 
les 2 à 3  jours suivant l'arrêt du progesta-
tif, le test est alors positif. A contrario, l'ab-
sence de règles indique une carence œstro-
génique et donc le fait que la femme est en 
ménopause (à interpréter selon le contexte 
d’aménorrhée prolongée en tenant compte 
de l’âge de la patiente, notamment). Il y a 
alors la possibilité de prescrire un traite-
ment hormonal de la ménopause (THM), ce 
qui n’est pas le cas en périménopause (voir 
ci-dessous).
 
QUEL TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE ?
Le choix du traitement repose sur la nature 
des symptômes mais aussi sur la nécessité 
éventuelle d’une contraception. En l’ab-
sence de symptômes, aucun traitement 
n’est justifié.
Compte tenu du risque de surdosage en œs-
trogènes, le traitement hormonal de la mé-
nopause (THM) n’est pas indiqué en cas de 
périménopause, hors cas très exceptionnel 
de symptômes très invalidants comme des 
bouffées vasomotrices.

> En cas de troubles du cycle
Substitution en progestérone 200  mg/jour 
ou dydrogestérone pendant 10  jours par 
cycle, à débuter rapidement après le début 
des troubles du cycle afin d’éviter les effets 
secondaires potentiels et notamment les 
saignements trop abondants.

> �En cas de symptômes  
d'hyperœstrogénie

• En cas de  symptômes modérés  : substi-
tution en progestérone ou dydrogestérone 
pendant 10 jours/cycle.
• En cas de mastopathies sévères, de 
migraines et / ou d’hypertrophie de l’en-
domètre  : blocage de l’axe gonadotrope 
par traitement antigonadotrope pendant 
21 jours par cycle avec un macroprogestatif 
(par exemple, médrogestone 2  cps)  voire 
avec de l’acétate de nomégestrol (5  mg 
1 cp 20j/28), encore utilisé en cas de patho-
logies mammaires invalidantes (masto- 
pathie bénigne, mastodynies sévères…) ou 
pelvienne (hypertrophie de l’endomètre, 
par exemple). Cette prescription est enca-
drée par des recommandations de surveil-
lance du risque de méningiome (IRM céré-
brale à faire après 12  mois de traitement). 
Globalement, la durée d’un tel traitement 
doit être courte.
L’objectif du traitement antigonadotrope est 
d’inhiber la sécrétion des gonadotrophines, 
hormones produites par l'hypophyse, à sa-
voir la FSH et la LH et de diminuer les fluc-
tuations hormonales potentielles induisant 
un taux à peu près constant et faible d’œs-
trogènes. 
• Dans la migraine, la prescription d’un 
traitement le plus antigonadotrope pos-
sible est intéressante surtout pour limiter 
les fluctuations hormonales responsables 
des crises migraineuses (diminue l’œstra-
diol endogène, et la suppression des varia-
tions hormonales). Des études suggèrent 
que la pilule progestative contenant du 
désogestrel à faible dose (75 μg ; antigona-
dotrope chez certaines femmes) a un effet 
positif sur l'évolution de la migraine (avec 
aura ou non) chez la majorité des femmes, 
réduisant le nombre de jours de migraine, 
la prise d'analgésiques et l'intensité des 
symptômes associés. Globalement, dans le 
contexte d’une aggravation de la migraine 
en périménopause, la prise en charge hor-
monale est intéressante. 
La prise en charge habituelle par un spécia-
liste des migraines (AINS/triptans, etc.) est 
importante si l’effet du traitement hormo-
nal n’est pas suffisant.
• Dans le cas particulier de l'adénomyose 
diffuse comme symptôme isolé, l'utilisa-
tion du dispositif intra-utérin (DIU) au lévo-
norgestrel peut également être envisagée 
même en l’absence de besoin contraceptif.
• En cas de mastodynies  : progestérone 
locale mammaire (gel de progestérone à 
appliquer tous les jours), et recherche de 
sources exogènes d'œstrogènes (consom-
mation importante de phyto-œstrogènes, 
par exemple).

Hors cas exceptionnels, 
le THM n’est pas indiqué 
en période de  
périménopause
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> �En cas de symptômes  
d'hypo-œstrogénie

• Traitement local de la sécheresse vagi-
nale  : utilisation de lubrifiants, hydratants 
et acide hyaluronique par voie vaginale 
peut améliorer le confort lors des rapports. 
Les œstrogènes administrés par voie vagi-
nale (estriol E3, promestriène, œstradiol, 
crème, ovule ou gélule vaginale, deux fois 
/semaine, anneau,), contribuent à mainte-
nir la trophicité vulvovaginale et à traiter le 
SGUM, qui regroupe la sécheresse vaginale, 
les infections urinaires récidivantes et les 
symptômes d'hyperactivité vésicale (polla-
kiurie, urgences mictionnelles).
• Dans le cas de bouffées vasomotrices 
liées à une augmentation de la FSH, la 
progestérone en continu à la dose de 
200  mg ou 300  mg (dose testée dans un 
essai randomisé) a montré une certaine 
efficacité par rapport à un traitement 
placebo. L’utilisation de préparations à 
base de plantes ou d'herbes contenant des 
phyto-œstrogènes n’est pas recommandées 
et la Haute Autorité de santé a émis des ré-
serves les concernant.
• Pour les douleurs articulaires, pas de 
solutions spécifiques en dehors de l’activité 
physique.
• Pour la dépression, l’intérêt d’un traite-
ment par œstrogènes est suggéré par cer-
taines publications mais dans la pratique ce 
type de traitement est difficile à mettre en 
œuvre et peu réalisé en France. Si un état 
de tristesse persiste plus de 15  jours, si la 
dépression dépasse les simples bouleverse-
ments hormonaux, cela nécessite une prise 
en charge habituelle par un psychiatre ou 
un psychothérapeute.

FERTILITÉ ET CONTRACEPTION 
Les ovulations de bonne qualité persistent 
jusqu'à 4 à 5 ans avant la dernière menstrua-
tion, puis diminuent progressivement pour 
ne concerner plus que 22 % des femmes un 
an avant les dernières règles. Ainsi, même 
si la fertilité est diminuée la contraception 
s’impose pendant la périménopause, sauf 
absence de compagnon ou de rapports, in-
fertilité ou contraception définitive.  Bien 
que rare, des grossesses peuvent survenir 
autour de la cinquantaine.
• Les DIU au cuivre ou au lévonorgestrel 
sont les méthodes contraceptives de pre-
mier choix durant cette période de la vie. 
En effet, la prescription d'une contracep-
tion œstroprogestative requiert l'absence 
de tout facteur de risque vasculaire, ce qui 
est rarement le cas dans ce contexte.
• Au-delà de l’effet contraceptif, la contracep-
tion peut être bénéfique sur certains symp-
tômes. 

Le DIU au lévonorgestrel a un intérêt vis-à-
vis de l’endomètre et des risques d’hyper- 
plasie, d’adénomyose, de ménorragies. 
Mais il peut exposer à des signes d’inflation 
œstrogénique, comme la prise de poids, 
l’acné, les mastodynies.
La contraception progestative microdosée 
peut être efficace sur l’endomètre, le syn-
drome prémenstruel, les mastodynies et 
les bouffées de chaleur  mais peut parfois 
être responsable de métrorragies, spotting, 
et prise de poids. La contraception à base 
de drospirénone (dite mini macroproges-
tative) est plus antigonadotrope que le dé-
sogestrel et a donc certains avantages en 
fonction du contexte clinique.
• Pour les femmes porteuses d’un DIU  au 
lévonorgestrel qui ont des symptômes cli-
niques de périménopause, en cas de BVM 
très invalidantes, certaines équipes très 
spécialisées prescrivent de faibles doses 
d’œstrogènes par voie percutanée (sans 
prescription conjointe de progestérone). 
En France, on préfèrera retirer le DIU aux 
alentours de 51-52  ans puis réaliser un test 
à la progestérone afin de savoir si la femme 
est en ménopause ou non. La tendance est 
de prescrire à ces âges un THM vu la proxi-
mité avec l’âge théorique de la ménopause 
mais cela doit se faire au cas par cas. Il faut 
toujours expliquer les surdosages poten-
tiels en œstrogènes lorsque la femme n’est 
pas ménopausée (exposant à des douleurs 
mammaires, notamment) et ne jamais faire 
ce schéma thérapeutique trop tôt au risque 
de rendre cette contraception inefficace. 
L’effet d’un contraceptif du DIU est double : 
une muqueuse fine impropre à la nidation 
et une glaire cervicale particulièrement im-
perméable aux spermatozoïdes. Or l’ajout 
d’œstrogènes peut en théorie favoriser 
la croissance de l’endomètre et rendre la 
glaire cervicale moins épaisse.
Bien que l'utilisation de progestatifs à doses 
antigonadotropes ne soit pas autorisée 
pour la contraception (risque de ménin-
giome), elle peut être utile en cas de patho-
logies mammaires ou utérines associées.
 
BILAN DE SANTÉ EN PÉRIMÉNOPAUSE
Le bilan de santé comprend une évalua-
tion cardiovasculaire (de laquelle dépen-
dra ensuite la possibilité de prescrire un 
THM une fois la ménopause effective), le 
dépistage du risque fracturaire est pos-
sible par la mesure de la densité minérale 
osseuse (DMO) par DXA chez les femmes 
à risque. Enfin, la consultation en périmé-
nopause est l’opportunité pour le médecin 
de vérifier les dépistages oncologiques  : 
mammographie, cancers colorectal et col 
de l’utérus.

CONSEILS HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUES  
EN PÉRIMÉNOPAUSE
Outre un sevrage tabagique, un régime ali-
mentaire pauvre en graisses et en sucres 
d'absorption rapide, mais riche en légumes 
verts, crudités, poissons et comprenant un à 
deux fruits par jour, est conseillé. Un apport 
suffisant en calcium et en vitamine D est 
également recommandé. La consommation 
de calcium devrait atteindre 1000 à 1200 mg 
par jour, en privilégiant les apports alimen-
taires tels que trois produits laitiers par jour 
et/ou une eau riche en calcium (par exemple, 
Contrexéville, Hépar ou Courmayeur).
Une activité physique régulière est égale-
ment préconisée. Elle peut consister en 30 à 
45 minutes de marche rapide trois à quatre 
fois par semaine, ou en deux à trois heures 
d'exercice physique hebdomadaire.

LIENS D’INTÉRÊTS

L'autrice déclare n’avoir aucun lien 
d’intérêts relatif au contenu  
de cet article.
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