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Le Dr Jean-Paul Curtay a 
créé la première consultation de 
nutrithérapie en France et, à partir 
de 1989, enseigné ses techniques 
aux médecins dans une dizaine de 
pays européens, au Moyen-Orient, 
aux États-Unis, etc. Il est à l’origine 
de plusieurs des protocoles utilisés 
dans cette discipline. Il a ensei-
gné des formations complètes de 
nutrithérapie au Collège Suther-
land, à la Faculté de Pharmacie 
(Paris), à la Faculté de Médecine 
de Lisbonne, à l’Université Libre 
de Bruxelles, à Physioenergetik 
Institut (Vienne), en Guadeloupe, 
en Guyane, une formation qui se 
déroule actuellement en 24 week-
ends.
www.ienpa.com, www.cfna.be 
www.parcours-okinawa.com 
www.parcours-okinawa.fr

Il est l’auteur de nombreux 
ouvrages sur la nutrithérapie, 
d’une Encyclopédie pratique des 
vitamines et minéraux, également 
co-auteur des célèbres 6 Ordon-
nances anti-stress. Il a également 
conçu Le Parcours Okinawa, un 
outil d’accompagnement quo-
tidien composé de 180 vidéos 
et « d’avancées du jour », pour 
intégrer en 9 mois les habitudes 
principales qui ont contribué à 
la longévité en bonne santé des 
anciens d’Okinawa.

En tant que président de la Société 
de Médecine nutritionnelle, il 
s’emploie à développer l’enseigne-
ment de la nutrithérapie auprès des 
médecins, à introduire l’éducation 
nutritionnelle dans les écoles et à 
amener les agriculteurs et l’indus-
trie agro-alimentaire à évoluer 
vers des produits intégrant les 
demandes « mieux-être et santé ».

Jean-Paul Curtay vit dans la forêt 
de Fontainebleau, est père de 
deux enfants, adore la nature, le 
sport, la lecture, les expositions, 
les concerts, les voyages, la 
photographie… Il a écrit plusieurs 
livres dans d’autres domaines : 
poésie, éducation, composé de 
la musique. Ses peintures, vidéos 
et autres œuvres figurent dans les 
collections de musées comme le 
Centre Pompidou, le Musée d’Art 
moderne de Montréal, le Getty 
Museum de Los Angeles.

Mise en garde : les informations de cette lettre d’information sont publiées à titre purement informatif et ne peuvent être 
considérées comme des conseils médicaux personnalisés. Ceci n’est pas une ordonnance. Il existe des contre-indications 
possibles pour les produits cités. Aucun traitement ne devrait être entrepris en se basant uniquement sur le contenu de 
cette lettre, et il est fortement recommandé au lecteur de consulter des professionnels de santé dûment accrédités auprès 
des autorités sanitaires pour toute question relative à leur santé et leur bien-être. L’éditeur n’est pas un fournisseur de 
soins médicaux homologués. L’éditeur de cette lettre d’information s’interdit formellement d’entrer dans une relation de 
praticien de santé vis-à-vis de malades avec ses lecteurs.

MÉNOPAUSE : 
COMMENT 
PASSER CE CAP 
EN DOUCEUR
La ménopause est un passage obligé dans la vie biologique d’une 
femme, au même titre que la puberté. Cauchemar pour les unes, 
changement imperceptible pour les autres, la façon dont chaque 
femme vit sa ménopause dépend de très nombreux facteurs, par-
fois difficiles à démêler. Pour aider les femmes à passer le cap de 
la ménopause en douceur, le docteur Jean-Paul Curtay dévoile 
les moyens d’atténuer, voire de prévenir, ses manifestations désa-
gréables, comme les bouffées de chaleur ou la dépression.
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1. Une des grandes 
différences entre les deux 
sexes…
L’une des différences capitales entre les femmes et 
les hommes est leur manière de fabriquer leurs cel-
lules germinales, celles qui leur permettent de se 
reproduire.

Chez l’homme, les spermatozoïdes ne sont produits 
qu’à partir de la puberté dans les testicules. Dès cet 
âge de la vie, la fabrication des cellules vectrices des 
gènes qui vont être en position pour féconder les 
ovules est permanente : c’est la spermatogenèse.

Cette production décroît avec l’âge, mais même si 
l’on parle d’andropause, il ne s’agit pas d’un arrêt 
brutal et définitif, comme celui qu’on observe chez la 
femme, la ménopause.

Ainsi, potentiellement, un homme pourrait continuer 
à avoir des enfants jusqu’à la fin de sa vie. Un cas 
documenté dans le célèbre JAMA (Journal of the 
American Medical Association) est celui de George 
Isaac Hughes, né en 1840, qui a eu un fils à 94 ans en 
1934 et une fille à 96 ans.

Les choses sont très différentes chez la femme.

Contrairement à l’homme, elle vient au monde avec 
toutes ses cellules germinales, tous les ovules qui 
vont lui permettre de se reproduire… en quantité 
excessive ! Elle en porte plusieurs millions, alors que 
dans sa vie reproductrice, qui va de la puberté à la 
ménopause, elle n’en utilisera au plus, en admettant 
qu’elle soit fertile de l’âge de 10 ans à celui de 50 ans, 
que douze fois 40, ce qui fait 480 !

Dès le début de sa vie, une très grande quantité d’entre 
ces ovules « se suicident » au cours d’un processus 
qu’on appelle l’apoptose. Cette autodestruction 
programmée par des gènes est la même que celle 
qui fait, par exemple, disparaître une petite queue 
et les palmes héritées de l’évolution par le fœtus 
dans le ventre maternel. C’est encore ce mécanisme 

qui permet à notre corps d’éliminer les cellules des 
organes et tissus en fin de vie avant qu’elles ne soient 
remplacées par des neuves issues des cellules souches.

À la ménopause, les ovules qui n’auront pas été utilisés 
seront alors aussi éliminés.

Comme on le sait, chaque mois, au milieu du 
cycle, suite à une montée intense d’hormones (la 
LH, ou hormone lutéinisante de l’hypophyse, et les 
œstrogènes), se produit une ovulation.

Soit l’œuf est fécondé et peut se développer au cours 
de la grossesse, soit il ne l’est pas et il est alors évacué 
avec la muqueuse spongieuse qui avait été préparée 
pour sa nidation. Ce sont les règles.

Ce cycle s’arrête à la ménopause. Il n’y a plus de 
variations mensuelles des niveaux hormonaux 
d’œstrogènes et de progestérone, qui s’effondrent, 
entraînant la disparition des règles.

2. Périménopause, 
ménopause, 
postménopause
La périménopause est une période allant de deux à 
sept ans avant la ménopause et au cours de laquelle 
les troubles peuvent déjà s’installer et être même plus 
intenses qu’après la ménopause.

La ménopause se produit habituellement entre 45 et 
55 ans. La moyenne est de 51 ans dans les sociétés oc-
cidentales, mais certaines femmes continuent à avoir 
des règles après 60 ans (et parfois même des enfants).

En France, 7 % des femmes entre 40 et 44 ans et 83 % 
des femmes entre 50 et 54 ans sont ménopausées.

Une femme est considérée en postménopause quand 
elle n’a plus eu de règles pendant douze mois consécutifs 
(sauf en cas d’allaitement prolongé, qui inhibe le cycle, 
ou d’hystérectomie, l’ablation chirurgicale de l’utérus).

La ménopause peut donc être datée rétrospectivement 
à un an avant la fin de cette période.

I. PETITE RÉVOLUTION ET VRAI BOULEVERSEMENT 
DANS LE CORPS DES FEMMES
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3. Prenez garde  
à la dépression
La ménopause a de nombreuses conséquences.

Pour commencer, bien sûr, la femme ne peut plus 
porter d’enfant, ce qui peut avoir des répercussions 
psychologiques étant donné que certaines femmes 
s’identifient en partie à leur capacité de gestation.

Cette perte, amplifiée parfois par le fait qu’une femme 
n’a pas eu d’enfant, peut contribuer à une dépression. 
D’autant plus que la baisse des hormones sexuelles 
peut avoir des effets déprimants.

En effet, les hormones sexuelles ont des effets 
importants sur le cerveau, au point qu’on les appelle 
des « neurostéroïdes ». Et cela est d’autant plus justifié 
que, les chercheurs ont été très surpris de le découvrir, 
elles ne sont pas seulement produites par les ovaires 
(les testicules) et les glandes surrénales, mais par le 
cerveau lui-même !

Ainsi, le sulfate de DHEA, ou SDHEA, normalement 
émis par les glandes surrénales, est produit par le 
cerveau en de telles quantités que ce dernier en 
exporte plus qu’il n’en capte.

Les niveaux de ce SDHEA baissent non pas à cause 
de la ménopause, mais à cause de l’âge. Avec l’âge, 
les productions de SDHEA décroissent et dans les 
surrénales et dans le cerveau.

Or il a été démontré que le SDHEA avait des effets 
antidépresseurs ainsi que de nombreux autres que 
nous allons découvrir par la suite.

Le SDHEA est un précurseur « unisexe » des 
hormones sexuelles : d’abord des androgènes, puis des 
œstrogènes, qui proviennent d’une transformation 
des androgènes en œstrogènes.

Mais qu’en est-il des hormones sexuelles elles-mêmes ?

Eh bien, les recherches ont montré qu’elles aussi sont 
des neurostéroïdes et que l’œstradiol (l’œstrogène 
principal) est également antidépresseur, de même que 
la progestérone.

S’ajoute à cela le fait que la baisse des hormones 
sexuelles peut aussi s’accompagner d’une baisse de la 
libido et/ou d’une sécheresse de la muqueuse vaginale 
qui rend les rapports sexuels moins agréables et même 
parfois douloureux (dyspareunie).

Enfin, le passage de la ménopause annonce une 
nouvelle période de vie associée à une potentielle 
perte d’attractivité et au vieillissement global.

Tout cela explique que ce soit une période souvent 
délicate à vivre.

4. Bouffées de chaleur  
et sommeil difficile
D’intenses sensations de chaleur durant trente 
secondes à dix minutes peuvent se manifester, surtout 
la nuit, donnant des sueurs et perturbant le sommeil.

D’autres mécanismes contribuent à un moins bon 
sommeil, comme la baisse de progestérone, qui est 
sédative.

Et comme nous l’avons vu dans le numéro des 
Dossiers de Santé & Nutrition « Débarrassez-vous de 
vos insomnies », les nuits plus courtes, interrompues, 
ou le sommeil non réparateur contribuent à un 
grand nombre de troubles tels que la fatigue, la 
baisse de l’attention, la dépression, la prise de poids, 
de l’inflammation, l’accélération des phénomènes 
du vieillissement et l’apparition plus précoce de 
la plupart des maladies dégénératives liées à l’âge : 
diabète, maladies cardiovasculaires et même certains 
cancers.

 X L’influence du poids 

Les femmes maigres souffrent plus du climatère 
de ménopause (l’ensemble des symptômes 
survenant au cours des trois phases de la 
ménopause) que les femmes plus enrobées ou 
rondes. Pourquoi ?

Parce que le tissu adipeux peut produire des 
œstrogènes à partir des androgènes produits par 
la glande surrénale grâce à des enzymes appe-
lés « aromatases ».

En revanche, de ce fait, les femmes plus rondes 
sont plus exposées à des risques de cancers 
hormonodépendants (seins, ovaires, endo-
mètres) que les femmes maigres.
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5. La menace d’une 
sècheresse vaginale
Sous la stimulation des hormones sexuelles, le vagin 
se lubrifie à partir de deux sources différentes. Dans 
l’épaisseur des grandes lèvres se trouvent les glandes 
de Bartholin qui sécrètent de la cyprine, un liquide 
filant.

Le col utérin émet, lui, une sécrétion plus visqueuse 
qui descend le long des parois du vagin et qui joue 
également un rôle hygiénique en aidant à l’évacuation 
des cellules mortes et des microbes.

La baisse de l’imprégnation hormonale peut donc 
– mais ce n’est pas une fatalité, une proportion 
importante de femmes n’en souffrant pas du tout ou 
très peu – entraîner non seulement des sensations 
d’irritation, parfois de brûlure, rendant les rapports 
sexuels inconfortables ou même douloureux, mais 
aussi une vulnérabilité plus grande aux infections.

6. Ostéoporose :  
un risque accru ?
L’ostéoporose est une réduction de la densité du 
squelette, en particulier au niveau des vertèbres, 
pouvant mener chez les personnes âgées à des 
tassements associés à une réduction de la taille, une 
voussure du dos et des douleurs et, au niveau du col 
du fémur et du poignet, provoquer des fractures.

La fracture du col du fémur est normalement bien 
réparée par la chirurgie orthopédique, mais reste un 
choc chez une personne fragilisée et réduit l’espérance 
de vie dans la moitié des cas.

Or on a observé une accélération de la perte de 
densité osseuse après la ménopause. Les œstrogènes 
sont considérés comme protecteurs.

Mais en y regardant de plus près, les œstrogènes 
ne sont qu’un facteur parmi bien d’autres, et n’ont 
d’impact que sur les os spongieux des vertèbres, pas 
sur le col du fémur, qui concerne les deux sexes.

7. Le moment où le 
vieillissement s’accélère
La femme qui passe ce cap important a souvent peur 
de vieillir : la perte de sa fertilité peut lui donner 
l’impression de passer dans une autre « catégorie ».

Mais au-delà de cette crainte, est-ce que la 
ménopause va de pair avec une réelle accélération 
du vieillissement ?

Les deux sexes sont soumis avec le temps à des stress 
qui produisent des pertes de cellules, des dommages 
sur les gènes et des baisses de quasiment toutes les 
fonctions. Ces stress sont oxydatifs, inflammatoires, 
et aussi résultats de l’exposition aux polluants de 
tous ordres véhiculés au quotidien par l’air, l’eau, 
les aliments, les transports, les lieux de travail, 
les lieux de vie, auxquels s’ajoutent les produits 
ménagers, les médicaments et les cosmétiques 
censés pourtant ralentir le vieillissement de notre 
apparence…

On n’est ni plus ni moins pollué après la ménopause 
qu’avant. On n’évite la pollution liée aux lieux de 
travail qu’après la retraite.

Mais le stress oxydatif et l’inflammation peuvent-
ils augmenter du fait de la ménopause ?

La réponse est : oui.

Cela est surtout lié au fait que les cycles mens-
truels, avant la ménopause, se terminaient par les 
règles, des saignements, qui étaient l’occasion de 
pertes en fer présent au cœur de l’hémoglobine. 
C’est en effet le fer qui permet à l’hémoglobine de 
transporter l’oxygène.

Or le fer est un très puissant agent d’oxydation et 
d’inflammation. C’est une des raisons majeures 
pour lesquelles, dans la plupart des pays du monde, 
les femmes vivent en moyenne sept ans de plus que 
les hommes.

Et non seulement les hommes n’ont pas de règles, 
mais ils consomment plus de viande !

« La viande rend fort », c’est bien connu, au point 
que l’on a appelé le manque de fer « la carence 
martiale » en référence au nom du dieu de la guerre 
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Mars. Manger de la viande reste associé dans 
l’inconscient collectif à une position dominante, 
d’autant plus que (pré)historiquement, les hommes 
ont été plus chasseurs et les femmes plus cueilleuses.

Malheureusement pour les hommes, ces vieilles 
croyances (erronées, sauf si l’on est véritablement 
en manque flagrant de fer) ont des conséquences 
massivement délétères, car n’ayant pas de règles, les 
hommes accumulent dans leurs tissus plus tôt que 
les femmes du fer, et cela accélère fortement leur 
vieillissement, augmente leurs risques de maladies 
cardiovasculaires précoces, ainsi que de cancers.

Une femme sur quatre est touchée par un cancer, 
alors que c’est pour les hommes un sur trois.

Ce risque accru concerne la plupart des maladies 
dites dégénératives, dont la fréquence augmente 
avec l’âge. Le fer est aussi très présent dans les 
maladies neurodégénératives comme celles de 
Parkinson et d’Alzheimer.

Autrement dit, tant qu’elle a des règles, avant la 
ménopause, la femme bénéficie d’une protection, 
et ce d’autant plus qu’elle consomme moins de 
viande et plus de végétaux que les hommes.

Par contre, avec la disparition des règles à la 
ménopause, cette protection disparaît et elle se met 
à accumuler comme les hommes du fer dans ses 
tissus, ce qui accélère son vieillissement. Après la 
ménopause, la vitesse du vieillissement des femmes 
rattrape celle des hommes, de même que les risques 
de maladies dégénératives.

Cela est valable pour le cœur et les vaisseaux, 
mais aussi pour le cerveau, la peau, les risques de 
cancers, etc.

8. La possibilité  
d’une déféminisation  
de la silhouette
Les œstrogènes sont responsables de la 
multiplication des adipocytes, les cellules qui 
forment le tissu adipeux, de leur répartition 
autour des fesses, des hanches et des cuisses où ces 
adipocytes sont riches en récepteurs d’œstrogènes, 
et de leur remplissage par des graisses.

Ces rondeurs, réserves énergétiques pour la 
grossesse, sont indispensables à la fécondité.

Elles le sont aussi pour assurer l’allaitement, le lait 
maternel étant riche en acides gras, qui sont des 
apports énergétiques essentiels à la croissance du 
nourrisson.

Pendant toute la durée de la grossesse, les taux 
d’œstrogènes grimpent à des niveaux vertigineux, 
ce qui amène une augmentation du stockage des 
acides gras sous la ceinture. À la fin de la grossesse, 
les œstrogènes s’effondrent brutalement. Les 
adipocytes, n’étant plus surstimulés, déstockent 
les acides gras, qui circulent abondamment dans 
le sang, permettant une livraison quotidienne aux 
glandes mammaires pour la production du lait.

À la ménopause, le même phénomène se produit, 
moins violent, plus progressif, mais par contre 
irréversible, définitif.

De ce fait, les adipocytes des hanches, fesses et 
cuisses, de moins en moins stimulés, remettent en 
circulation les acides gras qu’ils contenaient.

Mais où vont-ils, puisqu’il n’y a plus l’allaitement 
pour les consommer ? Ils vont se redéposer dans le 
tissu adipeux et plutôt… au-dessus de la ceinture.

Cette perte de formes rend non seulement la 
femme moins attractive sexuellement, mais elle 
s’accompagne également d’une augmentation des 
risques de surpoids, d’inflammation, d’intolérance 
au glucose et de maladies cardiovasculaires.

On comprend donc qu’à la fois du fait des 
symptômes désagréables annonçant l’arrivée de 
la ménopause (bouffées de chaleur, dépression, 
sécheresse vaginale) et des risques accrus liés à 
elle, l’on cherche à aider la femme à compenser 
l’effondrement des hormones sexuelles et à mieux 
vivre à court et à long terme ce changement.
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1. Le traitement hormonal 
substitutif (THS) :  
une mauvaise idée ?
Pendant quelques dizaines d’années, la pratique 
consistant à donner à la ménopause des œstrogènes 
et de la progestérone a été répandue dans les pays 
occidentaux.

Elle a assez efficacement permis de lutter contre les 
bouffées de chaleur et la sécheresse vaginale. Et sa 
promotion a été agrémentée d’un certain nombre de 
promesses.

La prévention de l’ostéoporose a été une de ces 
« promesses » brandies en faveur du traitement 
œstroprogestatif de la ménopause. De même que 
celles d’un ralentissement du vieillissement et d’une 
diminution des risques cardiovasculaires et de 
déclin cognitif. Tout cela a contribué à sa très large 
prescription.

Mais, en 2002, coup de tonnerre dans un ciel serein !

Cette année-là ont été publiés, en effet, les résultats 
de l’étude Women’s Health Initiative Hormone Therapy 
qui a concerné entre 1993 et 1998, dans quarante 
centres cliniques aux États-Unis, 27 347 femmes 
ménopausées entre 50 et 79 ans. Elles ont reçu soit 
un THS soit un placebo.

Après seulement cinq ans de suivi (alors que ces 
traitements étaient donnés sur des dizaines d’années), 
les chercheurs ont observé chez les femmes sous THS 
une augmentation des risques de :
• cancer du sein de 26 % ;
• infarctus de 29 % ;
• accident vasculaire cérébral de 41 % ;
• d’embolie pulmonaire de 113 % ;
• et une diminution de :
• 17 % des cancers de l’endomètre ;
• 37 % de cancers colorectaux ;
• 34 % de fractures du col du fémur.

Au total, pour 10 000 femmes, le THS a provoqué 
7 accidents cardiaques, 8 accidents vasculaires 
cérébraux, 8 embolies pulmonaires et 8 cancers du 
sein invasifs, et évité 5 fractures du col du fémur et 6 
cancers colorectaux.

Ce qu’on appelle le « rapport bénéfices/risques » 
est donc très mauvais – et c’est un euphémisme. 
Plus encore quand on considère que les femmes 
qui n’étaient pas malades recevaient par millions ce 
traitement en prévention !

Une très mauvaise surprise a été aussi de constater que 
la progestérone qui était censée protéger des risques 
de cancer du sein s’est révélée en être, au contraire, un 
puissant promoteur.

Comme le THS utilisé aux États-Unis était à base 
d’œstrogènes équins et de progestatifs de synthèse, 
différent du THS prescrit en Europe, d’autres études 
ont été menées qui ont montré que l’utilisation 
d’une voie transcutanée pour les œstrogènes et de la 
progestérone naturelle présentaient moins de risques. 
Mais dans le cadre d’une simple prévention, ils restent 
tout bonnement inacceptables.

Sur 6 000 femmes âgées de plus de 65 ans, une équipe 
de chercheurs de l’Inserm dirigée par Pierre-Yves 
Scarabin (Unité Inserm 1 018 « Centre de recherche 
en épidémiologie et santé des populations ») a montré 
que des taux élevés d’œstradiol sanguin exposaient à 
un risque plus important d’infarctus du myocarde ou 
d’accident vasculaire cérébral, donc qu’ils provenaient 
d’une forme orale ou percutanée.

Les recommandations de ne pas utiliser le THS chez 
des femmes présentant des risques de cancer du sein 
ou d’accident thromboembolique et de limiter sa 
durée ne suffisent pas, comme l’a montré l’équipe 
Inserm « Nutrition, hormones et santé des femmes » 
du Centre de recherche en épidémiologie et santé des 
populations (U1018, CESP, Villejuif ) avec la cohorte 
E3N. « Notre étude révèle que si le risque d’avoir un 
cancer du sein est deux fois plus important pour les 
femmes au moment de leur traitement, il reste encore 
1,4 fois plus important dans les cinq ans suivant 

II. FAUT-IL APPELER LES HORMONES  
EN RENFORT ?

http://www.e3n.fr/
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l’interruption du traitement ainsi que dans les cinq à 
dix ans après », a déclaré Agnès Fournier de l’Institut 
Gustave Roussy.

On a aussi proposé de donner le THS tout de suite 
après la ménopause et de renoncer à traiter à distance 
de la ménopause.

Mais commencer un traitement hormonal de la 
ménopause peu de temps après l’installation de la 
ménopause plutôt que quelques années plus tard 
ne limite pas le risque de cancer du sein. C’est ce 
qu’indique l’étude réalisée par l’équipe « Nutrition, 
hormones et santé de la femme » (Villejuif ) 
coordonnée par Françoise Clavel-Chapelon, directrice 
de recherche à l’Inserm. Ces résultats se fondent sur 
les données recueillies auprès de 50 000 femmes de la 
cohorte E3N.

2. La DHEA pour  
vivre plus sereinement  
sa ménopause
Plutôt que de donner des œstrogènes, qui restent des 
facteurs de risque même par voie transcutanée, et, 
pire, de la progestérone, qui même naturelle reste un 
promoteur des cancers du sein, peut-on proposer un 
protocole qui présente un meilleur rapport bénéfices/
risques ?

La relève peut être prise par la DHEA, ou 
déhydroépiandrostérone, un androgène faible émis 
par les glandes surrénales, qui peut être ensuite 
transformé en œstrogènes par les aromatases du 
tissu adipeux. Son avantage ? La DHEA étant un 
précurseur lointain de ces hormones, elle n’a pas leur 
agressivité.

C’est un précurseur hormonal « unisexe », donc aussi 
important chez la femme que chez l’homme.

Comment savoir si on manque de DHEA ?
La concentration plasmatique de la DHEA étant 
faible, on prend plutôt en considération le SDHEA 
(sulfate de DHEA), dont les taux sont vingt fois plus 
élevés que ceux de n’importe quelle autre hormone 
issue du cholestérol.

Son taux diminue aussi avec l’âge chez les deux sexes, 
mais progressivement. Chez la femme, en moyenne 
de 3,9 % par an.

On constate aussi sa diminution avec :
• le stress ;
• la dépression ;
• plusieurs pathologies.

Et pour des raisons non encore identifiées, on observe 
des femmes pouvant connaître une baisse significative 
dès l’âge de 35 ans, alors que d’autres de 60 ans peuvent 
conserver naturellement un taux relativement élevé.

De plus, une minorité de personnes (15 % d’une 
cohorte de femmes et 5 % d’une cohorte d’hommes) 
ont montré la possibilité d’une élévation du SDHEA 
avec l’âge sur une période de suivi de 14 ans.

Il est donc essentiel de faire faire un dosage pour 
savoir si son SDHEA est resté élevé ou non avant 
d’envisager quelque supplémentation que ce soit.

Mais quelles sont les conséquences  
de la baisse du SDHEA ?
Sa baisse en tant que précurseur retentit sur la 
capacité à produire des hormones sexuelles, et cela 
encore plus après la ménopause, où les ovaires ne sont 
plus capables d’en produire.

La conservation spontanée d’un taux circulant élevé, 
que l’on constate chez les anciens d’Okinawa (encore 
un phénomène associé à cette population décidément 
très spéciale), mais aussi dans une frange des hommes 
et des femmes des sociétés occidentales, est associée à 
un ralentissement du vieillissement.

Les études prouvent que la conservation d’un taux de 
SDHEA circulant élevé est associée à :
• la libido et une sexualité active ;
• la maintien de la masse musculaire (effet anaboli-

sant) ;
• une réduction du risque de surpoids ;
• une amélioration de la masse osseuse (surpoids et 

ostéoporose sont indissolublement liés à la perte 
de masse musculaire) ;

• des effets antidépresseurs ;
• des effets antivieillissement sur la peau (sou-

plesse) ;
• une protection cardiovasculaire (mais plus évi-

dente chez l’homme que chez la femme).
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La DHEA est donc capable de répondre à nombre de 
problèmes posés par la ménopause.

Une baisse précoce ou forte du SDHEA peut être 
considérée comme un indice de vieillissement accéléré 
et de réduction de l’espérance de vie.

Dans une cohorte japonaise de 396 hommes et 
544 femmes âgés de 21 à 88 ans et suivis pendant 
27 ans, les taux élevés de SDHEA se sont révélés 
significativement associés à une longévité supérieure 
chez les hommes, de manière non significative chez 
les femmes. Cette constatation a été retrouvée en 
Californie dans la Rancho Bernardo Study.

Dans l’étude de Morales – la première de ce type 
–, des femmes et des hommes de 40 à 70 ans ont 
reçu soit un placebo soit 50 mg/j de DHEA pendant 
six mois. On a noté dans le groupe DHEA une très 
franche élévation du bien-être physique aussi bien 
que psychique chez 67 % des hommes et 84 % des 
femmes.

Avantages de la DHEA dans la ménopause
La supplémentation en DHEA a plusieurs avantages 
dans la ménopause du fait de ses propriétés 
multidimensionnelles et du fait qu’elle entraîne 
une élévation moins forte des hormones sexuelles, 
qui favorisent aussi la survenue des cancers 
hormonodépendants.

Le traitement hormonal substitutif de la ménopause 
qui utilisait des œstrogènes et de la progestérone ne 
pouvait pas faire remonter le niveau des androgènes. 
Je rappelle que les œstrogènes sont des dérivés 
des androgènes, un produit final. Or ce sont les 
androgènes qui sont anabolisants sur la masse 
musculaire, entraînant des effets positifs sur le risque 
de surpoids et de perte de densité osseuse.

Leur remplacement par la DHEA (mieux associée 
à des phyto-œstrogènes pour modérer le risque 
promoteur) présente de nombreux avantages, car il 
permet de remonter le niveau des androgènes chez 
la femme, pour laquelle ils sont plus importants 
que les œstrogènes dans l’anabolisme musculaire, la 
conservation de la masse osseuse, le risque dépressif 
et le vieillissement accéléré.

Mais ce n’est pas tout.

Le SDHEA et la DHEA peuvent (faiblement) 
pénétrer à travers la barrière hémato-céphalique dans 

le cerveau et des études indiquent de plus qu’ils sont 
produits localement.

Le SDHEA a des interactions dans le cerveau avec 
des récepteurs de neurotransmetteurs, en particulier 
GABA (sédatif anti-anxiété) et NMDA (impliqué 
dans la mémorisation à faible intensité, mais aussi dans 
des phénomènes d’excitotoxicité menant à des pertes 
de fonctions et même de neurones), ce qui explique 
à la fois des effets anti-anxiété, antidépresseurs et 
protecteurs contre le déclin cognitif de la DHEA.

Un autre mécanisme antidépresseur de la DHEA est 
la stimulation de la sécrétion des catécholamines.

Plusieurs études, dont la plus édifiante est celle, 
en double aveugle, de l’équipe de Bloch auprès de 
dépressifs, ont montré qu’avec une supplémentation 
de 90 mg de DHEA par jour pendant trois semaines, 
on obtenait une amélioration de plus de 50 % des 
symptômes chez 60 % des patients.

Le SDHEA stimule la transmission glutaminergique 
dans l’hippocampe, ce qui favorise la fabrication 
de nouvelles mises en relation entre les neurones 
(synaptogenèse) et les fonctions mémorielles, mais 
l’inhibe dans les autres régions de cerveau, ce qui a des 
effets neuroprotecteurs antidégénératifs. De ce fait, il 
protège du déclin cognitif grâce à deux mécanismes : il 
favorise le développement des circuits de la mémoire et 
réduit la dégradation des circuits corticaux.

Le SDHEA a aussi des propriétés
• antioxydantes,
• anti-inflammatoires (inhibe l’activation de 

NFkappaB, un des grands chefs d’orchestre de 
l’inflammation)

• et modulatrices des glucocorticoïdes, surtout le 
cortisol qui monte avec le stress, avec le surpoids 
et avec l’âge, qui a un effet destructeur sur les 
neurones, en particulier sur l’hippocampe, centre 
carrefour de la mémoire.

D’autres études mettent en lumière des effets 
trophiques de la DHEA sur l’hippocampe (revoir le 
numéro des Dossiers de Santé & Nutrition « Les secrets 
d’une mémoire vive »).

Enfin, des études in vitro indiquent une capacité de la 
DHEA à inhiber la formation de plaques amyloïdes, 
un des phénomènes marquants de la maladie 
d’Alzheimer.
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L’équipe de Bicikova a pu montrer que des dosages 
combinant les taux circulants de SDHEA, de 
prégnénolone et d’homocystéine permettaient de 
distinguer les déments des non-déments avec 89 % 
d’exactitude, ce qui démontre, chez l’humain, 
l’importance de ces facteurs neurostéroïdes (le 
SDHEA et la prégnénolone – vasculaire et nutritionnel 
–, l’homocystéine) dans les risques neurodégénératifs.

Au total, le rapport bénéfices/risques de la DHEA 
apparaît comme très supérieur à celui du THS ancien.

Il peut être encore amélioré en y associant des phyto-
œstrogènes et/ou des lignanes.

3. Les phyto-œstrogènes 
en protection 
complémentaire
Le secours des produits naturels
Les phyto-œstrogènes, comme ceux que l’on trouve 
dans le soja ainsi que certaines légumineuses, et les 
lignanes, comme celles que l’on trouve dans les graines 
de lin, sont capables de réduire les risques associés aux 
œstrogènes quant aux cancers hormonodépendants.

Les chercheurs trouvent aux lignanes des 
effets préventifs encore plus puissants qu’aux 
phyto-œstrogènes.

Elles agissent principalement en gênant l’accrochage 
de l’œstradiol à son récepteur, mais présentent bien 
d’autres avantages dans le contexte de la ménopause.

Certaines algues, comme le nori – qui entoure les 
sushis –, la porphyra, le mekapu (mais pas le wakame), 
possèdent aussi des propriétés anti-œstrogéniques.

Il a été montré que les phyto-œstrogènes contenus 
dans le soja, la génistéine et la daidzéine, qui appar-
tiennent à la famille des polyphénols, intervenaient 
dans le sens de la prévention des cancers hormonodé-
pendants par de très nombreux mécanismes.

En effet, ils :
• diminuent les dommages sur l’ADN (8OHDG),
• favorisent les systèmes de réparation de l’ADN 

des gènes,
• ont des effets antiprolifératifs,
• inhibent l’angiogenèse (la formation de nouveaux 

vaisseaux sans laquelle aucune tumeur n’est dan-
gereuse), mais aussi la migration des cellules can-
céreuses, l’invasivité, les capacités métastatiques et 
même l’acquisition de pouvoirs de multirésistance 
aux médicaments.

Toutes ces actions multidimensionnelles expliquent 
la place que prennent les phyto-œstrogènes dans 
la prévention des cancers, au-delà du simple effet 
modulateur de l’affinité de l’œstradiol pour son 
récepteur.

Consommation de soja et risque de cancer 
du sein : ce que disent les études
Sur quarante-quatre études comparant des femmes 
ayant été touchées par un cancer du sein et des femmes 
qui ne l’ont pas été (études « cas-contrôles »), trente-
deux d’entre elles montrent une association entre une 
consommation élevée de produits à base de soja et :
• une réduction de l’incidence du cancer du sein,
• une amélioration des marqueurs pronostiques,
• une réduction de la mortalité par cancer du sein.

Sur cinq études, deux mettent en avant une réduction 
des récidives et une augmentation de la durée de 
survie avec une consommation plus élevée de produits 
à base de soja.

Sur sept études, cinq montrent une réduction de 
la mortalité par cancer du sein, ou de la mortalité 
générale chez les femmes ayant été touchées par un 
cancer du sein.

Dans la très vaste cohorte de 73 223 femmes 
chinoises de la Shanghai Women’s Health Study, une 
consommation élevée de produits à base de soja est 
fortement corrélée à une réduction – de 56 à 59 % – 
du risque de cancer du sein en préménopause.

Une consommation à l’adolescence est associée à une 
réduction de 43 % de ce risque.

Et qu’en est-il du risque de cancer  
de l’endomètre ?
Chez 46 027 femmes ménopausées qui n’avaient 
pas subi d’hystérectomie, le risque de cancer de 
l’endomètre est réduit de :
• 36 % pour celles qui ont le quintile le plus élevé 

d’apports en phyto-œstrogènes totaux ;
• 34 % pour le quintile le plus élevé d’apports en 

génistéine.
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Autres intérêts des phyto-œstrogènes  
pour les femmes ménopausées
Par ailleurs, les études révèlent que les phyto-
œstrogènes ont aussi des propriétés :
• anti-oxydantes,
• anti-inflammatoires,
• génoprotectrices,
• optimisatrices du profil des lipides circulants, ce 

qui leur confère des impacts protecteurs cardio-
vasculaires et, au-delà de cela, qui freinent les 
processus accélérateurs du vieillissement général.

Enfin, des études récentes ont établi, de manière 
inattendue, que les phyto-œstrogènes pouvaient 
significativement contribuer à la protection contre 
l’ostéoporose. En effet, ils augmentent la durée 
de circulation de la vitamine D (« demi-vie ») et 
l’expression de ses récepteurs.

Chez des femmes ménopausées recevant pendant trois 
mois une alimentation enrichie en soja, on observe 
un enrichissement significatif du contenu minéral de 
l’os de 5,2 %.

À noter que les apports moyens en phyto-œstrogènes 
en Asie s’échelonnent entre 20 et 70 mg/j, alors qu’ils 
sont inférieurs à 2 mg dans les pays occidentaux. Mais 
la situation s’améliore un peu avec la disponibilité 
croissante de produits à base de soja.

La consommation de soja, entre autres facteurs, 
contribue au fait que le risque de cancer du sein en 
Asie est environ cinq fois moins élevé que dans nos 
sociétés, mais aussi qu’elle concourt au bien-vieillir. 
Les anciens d’Okinawa détiennent le record mondial 
de consommation de soja : ils en mangent deux fois 
plus que les Japonais des îles situées plus au nord. Et 
ils intègrent aussi dans leurs repas beaucoup d’algues.

Au total : la meilleure formule de base face à l’effondre-
ment hormonal de la ménopause et ses conséquences 
est donc, à ce jour, d’associer une consommation 
quotidienne de produits riches en phyto-œstrogènes 
et lignanes (soja, légumineuses, algues, graines de lin 
broyées) et une supplémentation en DHEA person-
nalisée en fonction de son dosage de SDHEA.

III. COMBATTRE LES SYMPTÔMES  
DE LA MÉNOPAUSE

1. Bouffées de chaleur
La fréquence des bouffées de chaleur chez les femmes 
asiatiques est nettement plus faible que chez les 
femmes occidentales. Elle ne touche que de 10 à 
25 % des Chinoises et 10 à 20 % des Indonésiennes, 
alors que 58 à 93 % des Occidentales sont affectées.
Quatre études se basant sur une consommation plus 
de 30 mg de génistéine par jour (phyto-œstrogène 
de soja) ont observé une réduction significative des 
bouffées de chaleur. Une étude d’intervention a noté 
une réduction moyenne de 45 % de leur fréquence 
quand on remplaçait 25 g de protéines par 25 g 
de protéines de soja contenant 100 mg de phyto-
œstrogènes pendant deux mois.

Une autre étude a mis en avant le fait qu’enrichir 
en graines de lin l’alimentation pendant trois mois 
réduisait de 41 % les bouffées de chaleur.

Mais l’association DHEA-phyto-œstrogènes peut 
ne pas suffire pour maîtriser des bouffées de chaleur 
intenses, en particulier chez les femmes minces.

Les cliniciens ont remarqué que le stress les 
augmentait. Le magnésium étant l’antistress par 
excellence, un modulateur des stress thermiques 
et aussi un régulateur de la spasticité des vaisseaux, 
il peut contribuer à la réduction de l’intensité des 
bouffées de chaleur.

Les polyphénols de thé, fruits rouges, chocolat, etc., 
étant protecteurs des vaisseaux et veinotoniques 
(classiquement utilisés en phlébologie), peuvent 
aussi participer à la maîtrise des inconforts dus aux 
bouffées de chaleur.

Quelques études ont également observé que l’activité 
physique et/ou la pratique du yoga entraînaient une 
diminution des bouffées de chaleur ou de l’insomnie.
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2. Sècheresse vaginale
Une alimentation enrichie en soja chez des femmes 
ménopausées amène une amélioration de 103 % de 
l’index de maturation des cellules vaginales au bout 
de trois mois.

Chez 108 femmes dont la moitié en péri- ou 
postménopause, la prise d’un complément en 
arginine (un précurseur de l’oxyde nitrique, NO, qui 
améliore la circulation et dont il a déjà été montré 
qu’il améliorait les dysfonctions sexuelles masculines), 
associé à du ginkgo, du ginseng, des vitamines et 
des minéraux en double aveugle contre placebo, 
pendant un mois a permis d’observer dans le groupe 
supplémenté :
• une réduction de 64 % de la sécheresse vaginale,
• une augmentation de 86 % de la fréquence des 

rapports
• et de 79 % de la satisfaction sexuelle.

Chez 80 Iraniennes ménopausées, la prise de 120 
à 240 mg de ginkgo par jour pendant un mois a 
amélioré significativement le désir sexuel.

Le ginkgo, comme la plupart des polyphénols, 
stabilise le NO et a en soi un effet vasculoprotecteur.

Une étude en double aveugle ayant comparé 
des applications locales soit d’œstrogènes soit 
d’acide hyaluronique, a montré une supériorité de 
l’acide hyaluronique sur les œstrogènes quant aux 
symptômes, à la sécheresse vaginale et à l’index de 
maturation des cellules de la muqueuse. Seul l’acide 
hyaluronique améliore l’incontinence urinaire.

Faire l’amour régulièrement augmente l’efficacité de 
la lubrification parce qu’à chaque relation sexuelle, les 
tissus vulvaires et vaginaux sont un peu plus stimulés. 
Les sexothérapeutes insistent sur l’importance des 
préliminaires. L’éjaculat, particulièrement riche en 
zinc, pourrait, selon certains auteurs, contribuer 
à la réhydratation et au trophisme de la muqueuse 
vaginale.

L’excès d’hygiène et, surtout, les douches vaginales 
sont, par contre, déconseillés.

Certains antihypertenseurs, antidépresseurs et 
antihistaminiques peuvent tarir les sécrétions et 
favoriser la sécheresse vaginale.

3. Stress et dépression
Selon une enquête réalisée par l’Institut Louis Harris 
en 2003, 39 % des femmes ménopausées souffrant 
de sécheresse vaginale sont stressées avant un rapport 
sexuel. De ce fait, la prise de magnésium peut 
contribuer à mieux gérer la situation.

La DHEA a des effets antidépresseurs, mais peut ne 
pas être suffisante. Dans ce cas, le plus efficace est 
une supplémentation à court terme en L-tyrosine, 
un acide aminé, précurseur de la dopamine, le 
neurotransmetteur le plus important pour l’humeur.

Ses effets sont très rapides, marqués et durables, 
comme l’ont documenté de nombreuses études. 
(Cela va être le sujet du prochain numéro des Dossiers 
de Santé & Nutrition.)

Le magnésium a lui aussi des effets antidépresseurs 
documentés, mais son action est plus à long terme.

4. Ostéoporose
Nous avons vu que la DHEA, via son effet anabolisant 
sur la masse musculaire qui fait pression sur l’os, était 
un des moteurs essentiels – avec l’activité physique, 
bien sûr – de la prévention de l’ostéoporose et que 
les phyto-œstrogènes favorisaient la minéralisation 
osseuse grâce à une synergie avec la vitamine D.

On ne pourra jamais trop rappeler l’impact priori-
taire de l’activité physique.

Le mécanisme est maintenant bien documenté. 
Les pressions sur l’os déforment les cristaux 
d’hydroxyapatite (phosphocalciques) qui le 
composent. Cette compression engendre un effet 
piézo-électrique (découvert par Pierre Curie). Et 
celui-ci provoque une vasodilatation des vaisseaux 
qui nourrissent le tissu osseux.

Sinon, de nombreux autres nutriments concourent à 
la préservation de la masse osseuse : la vitamine D, 
le calcium, mais aussi les vitamines K, C et B6, le 
magnésium, le zinc et le silicium.

Par ailleurs, outre la sédentarité, de nombreux autres 
facteurs accélèrent la vitesse de la dégradation de la 
résistance du squelette aux fractures :
• une alimentation inflammatoire (et riche en 

résidus acides, ce qui revient au même, l’acidité 
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résultant surtout de la consommation de viandes 
et du caractère basique des végétaux) ;

• l’excès de café (qui fait perdre calcium et magné-
sium dans les urines) ;

• l’excès de sel ;
• le tabac…

Par contre, contrairement aux idées reçues, les 
produits laitiers ont un impact globalement négatif, 
non seulement sur la santé en général, mais même 
sur le risque d’ostéoporose ! C’est la conclusion de la 
littérature scientifique la plus à jour.

De nombreux produits non laitiers peuvent apporter 
le calcium nécessaire : eaux minéralisées, « laits » de 
soja ou de riz enrichis en calcium, tous les produits 
à base d’amandes, les sardines entières, des algues 

comme le kombu et le wakamé… Et les compléments 
indispensables en vitamine D permettent une 
absorption efficace de ce calcium.

5. Vieillissement
Quant au vieillissement (qui sera le sujet des Dossiers 
de Santé & Nutrition dans deux mois), il est évidem-
ment multifactoriel et lui aussi favorisé par l’inflam-
mation, le stress oxydatif (accru, en particulier, par la 
consommation de beaucoup de calories, d’où l’effet 
spectaculaire d’allongement de la vie en bonne santé 
chez les anciens d’Okinawa, qui ont trouvé le moyen, 
sans se priver, de produire plus d’énergie avec moins 
de calories), les déficits en vitamines et minéraux, les 
polluants, le stress, un sommeil de mauvaise qualité…

IV. LE PROTOCOLE POUR BIEN VIVRE  
SA MÉNOPAUSE

1. Les conseils alimentaires
On peut :
• s’approprier progressivement, et avec plaisir, les clés 

d’une alimentation anti-inflammatoire, fournissant 
plus d’énergie avec moins de calories, comme celle 
des anciens d’Okinawa, centrée sur les végétaux, 
riche en légumineuses, soja (tofu, tofu soyeux, 
tofu fermenté, lait de soja, soja-cuisine, yaourts au 
soja, tempeh…) et algues – tous riches en phyto-
œstrogènes –, autant que possible bio, en donnant 
le statut d’« aliments plaisir » aux produits carnés, 
réservés à des occasions particulières ;

• remplacer le lait de vache par des « laits » végé-
taux, mais enrichis en calcium (soja, riz) ;

• ne pas avoir peur d’abuser des aromates anti-inflam-
matoires comme le curcuma ou le gingembre, et des 
herbes qui remplacent avantageusement le sel ;

• une à trois cuillerées à café chaque jour de graines 
de lin broyées saupoudrées sur les plats (à garder 
au frigidaire une fois broyées) ;

• donner une bonne place à l’huile d’olive extra-
vierge (riche aussi en polyphénols) ;

• choisir des eaux minéralisées, riches en calcium et 
magnésium ;

• faire du thé la boisson santé – si l’on est attaché 
au café, en faire une boisson plaisir à déguster de 
temps en temps.

2. Mode de vie
• Injecter dans son quotidien du mouvement (ce 

qui peut se faire dans chaque situation de la vie 
courante) ;

• optimiser sa gestion du stress ;
• donner sa juste valeur au sommeil et réunir les 

conditions optimales pour en faire une période 
privilégiée de récupération ;

• réduire sa charge en polluants chez soi, au travail, 
dans les transports, dans l’air respiré, dans l’eau 
bue, dans les aliments consommés, dans les pro-
duits ménagers, dans les cosmétiques…

On peut s’aider du Parcours Okinawa qui permet de 
s’approprier jour après jour, petite touche par petite 
touche sur neuf mois, ces outils alimentaires et de 
mode de vie durable en bonne santé inspirés par le 
modèle des anciens de « l’archipel de la longévité » 
(www.parcours-okinawa.fr).

http://www.parcours-okinawa.fr
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3. Et la DHEA ?
Les doses de DHEA à donner dépendent du taux 
circulant.

Un surdosage peut provoquer :
• des mastodynies ;
• de la séborrhée ;
• de l’acné ;
• de l’hirsutisme ;
• une perte de cheveux androgénique.
Il faut donc demander à son médecin d’ajouter à son 
bilan sanguin un dosage du SDHEA.

La supplémentation doit donc être adaptée en 
fonction de la baisse progressive avec l’âge et doit être 
révisée suite à une analyse tous les cinq à dix ans.

L’objectif est de garder à tout âge un taux circulant 
moyen autour de 2 000 mcg/L.

Il est conseillé, la première fois, de redoser le SDHEA 
six mois après le début de la supplémentation afin de 
s’assurer que le taux optimal est atteint.

La DHEA existe en comprimés à prendre par voie orale, 
mais cette voie est moins sûre que la voie transcutanée, 
qui devrait systématiquement être préférée.

On trouve de la crème à la DHEA (www.eurovital.com).

Une pression donne 15 mg de DHEA à appliquer 
sur l’intérieur des cuisses. Il est préférable de ne pas 
l’appliquer sur d’autres parties du corps.

Pour une personne ayant son SDHEA entre 1 500 
mcg/l et 2 000 mcg/l, une fois par semaine peut suffire.
• Entre 1 000 et 1 500, deux fois par semaine.
• Entre 750 et 1 000, trois fois.
• Entre 500 et 750, quatre fois.
• En dessous de 500, cinq fois.
Suspendre les applications une semaine par mois.

Les doses à prendre chez une femme ronde, qui 
transforme les androgènes en œstrogènes via les 
aromatases dans le tissu adipeux, auront tendance à 
être plus basses que chez une femme mince.

Si les apports en phyto-œstrogènes alimentaires 
restent faibles ou si la femme est ronde, il est 
souhaitable d’insister sur la prise quotidienne de trois 
cuillerées à café rases de graines de lin broyées ou 
éventuellement de prendre des phyto-œstrogènes en 
compléments (de 25 à 100 mg par jour). Ces derniers 
sont contre-indiqués en cas de cancer du sein ou 
hormonodépendant.

4. Supplémentation de 
base pour la ménopause
• Un complément généraliste sans fer ni cuivre, 

apportant aussi de la vitamine K, de l’iode, et des 
protecteurs comme Multidyn Senior (Multigenics 
Senior, ailleurs qu’en France) ;

• du magnésium aux repas où l’on ne prend pas le 
Multidyn/Multigenics : Magdyn deux sachets par 
jour ;

• de la vitamine D en commençant par une cure 
correctrice en fonction du dosage plasmatique 
prescrit par le médecin, puis un entretien autour 
de 2 000 UI par jour les six mois de la mauvaise 
saison jusqu’à 60 ans, huit mois par an de 60 à 70 
ans, dix mois de 70 à 80 ans, toute l’année après 
80 ans.

5. Suppléments en 
fonction des problèmes  
à court terme
En cas de bouffées de chaleur mal contrôlées
Commencer par augmenter le magnésium (un Magdyn 
trois fois par jour). Si cela ne suffit pas, des polyphénols : 
Flavodyn une à deux doses matin et midi. Si cela ne suffit 
toujours pas, ajouter trois cuillerées à café de graines de 
lin broyées ou, éventuellement, des phyto-œstrogènes 
de soja en complément (de 50 à 100 mg).

Les phyto-œstrogènes en complément (pas sous forme 
alimentaire) sont contre-indiqués en cas de cancer du 
sein ou hormonodépendant.

• cancer de la prostate ;
• adénome développé, PSA augmenté ;
• facteurs de risque élevés de cancers hormo-

nodépendants ;
• cancer du sein ;
• autres cancers hormonodépendants.

 X Contre-indications  
de la DHEA
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En cas de dépression ou de baisse  
de la libido
Ajouter L-Tyrosine 300 mg le matin à jeun, vingt 
minutes avant le petit-déjeuner (MC2, deux comprimés, 
chez Synergia). Dès que cela va mieux, passer à 150 mg 
pendant une à deux semaines, puis suspendre, quitte 
à reprendre ponctuellement si fléchissement ou 
surmenage.

En cas de sécheresse vaginale
Physiomance Vasorix (centré sur l’arginine). Si cela 
ne suffit pas, deux ovules à l’acide hyaluronique par 
semaine (Cicatridine).

6. Dispositions en fonction 
des problèmes  
à long terme
En cas de facteurs de risque d’ostéoporose ou du fait 
d’une densitométrie osseuse révélant un manque de so-
lidité (ou « ostéopénie ») – qu’il faut systématiquement 
demander de faire à son médecin à la ménopause, com-
prenant les vertèbres lombaires, le col du fémur et le poi-
gnet –, il est encore plus important de veiller à assurer :
• l’intensité de l’activité physique quotidienne, impli-

quant des pressions sur les différentes parties du 
squelette ;

• une alimentation anti-inflammatoire et l’évitement 
des facteurs favorisants (en particulier, café et excès 
de sel) ;

• des apports calciques alimentaires d’environ 1 g par 
jour ;

• la supplémentation en vitamine D ;
• une supplémentation en magnésium, essentiel aussi 

à la conservation de l’os ;
• un complément généraliste intégrant d’autres nutri-

ments cruciaux pour la maintenance du tissu osseux : 
les vitamines K, C et B6, le zinc ;

• la prise quotidienne de silicium, par exemple Dissol-
vurol, deux pipettes par jour.

Par ailleurs, on peut encore accroître ses chances d’avancer 
en âge en jouissant de la meilleure santé possible et d’une 
grande vitalité, en associant aux mesures de base déjà 
décrites :
• un complément plus dosé en polyphénols le matin, 

comme Flavodyn (1 à 2 doses) ;

• du coenzyme Q10 (de 200 à 600 mg) – à prendre 
lors d’un repas où figurent des graisses, car elles sont 
nécessaires à sa bonne absorption ;

• chondroïtine sulfate de 800 mg à 2 400 mg/j (ex. 
Chondrosulf de 2 à 6 gélules/j) ;

• Nicobion 500 de 1 à 2 comprimés par jour ;
• faire chaque année des cures de dix jours de Phy-

siomance Détox et/ou de Physiomance DNAir (1 
stick/j) ;

et si l’on trouve que sa mémoire décline ou que l’on a 
des facteurs de risque de maladie neurodégénérative :
• N acétyl-carnitine de 500 mg à 1 500 mg/j, associé 

à de l’acide alpha-lipoïque de 200 mg à 600 mg/j 
(Mitochondrial formula de Smart City) ;

• Arcalion 200 de 1 à 2 cp/j (vitamine B1 liposoluble).

CONCLUSION
Bien que le bouleversement de la ménopause soit 
hormonal, ce serait une grave erreur que de croire 
que la seule réponse à y apporter est exclusivement 
hormonale. C’est une erreur qui a été commise 
par de nombreux médecins dans la seconde moitié 
du XXe siècle avec le THS, et dont de nombreuses 
femmes ont souffert. Nous savons aujourd’hui que 
tout « coup de pouce hormonal » ne doit pas être 
prescrit à la légère et être attentivement encadré, et 
que la nutrithérapie, les compléments alimentaires et 
un mode de vie sain sont des piliers incontournables, 
à construire avec patience mais aussi plaisir, pour 
vivre en douceur sa ménopause.

BIEN À VOUS ! 
 Dr Jean-Paul Curtay
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