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Parce qu’ils connaissent mal le 
sujet, certains professionnels 
de la santé dont des médecins 
refusent à leurs patients tout 
traitement hormonal. C’est une 
attitude qui peut engendrer chez 
ceux-ci bien des souffrances 
physiques et psychiques. Aussi 
nous vous proposons d’étudier 
dans cette nouvelle lettre les 
vrais risques et les pseudo-bé-
néfices qu’il y a à ne pas traiter 
une carence hormonale.

Primum non nocere 

(d’abord, ne pas nuire), 

un principe parfois 

mal appliqué

Au début de sa carrière, le 
médecin jure d’appliquer 

avant toute chose ce principe de 
base à son patient : en latin « pri-
mum non nocere », soit « d’abord, 
ne pas nuire ». En hormonothéra-
pie, cette notion a été mal com-
prise par de nombreux médecins 
qui l’ont entendue comme une 
incitation à ne pas donner ni 
même essayer de traitement hor-
monal, car « on ne sait jamais ». 
Dans leur esprit, il faut s’en tenir 
au fameux principe de précaution 
selon lequel, en évitant le traite-
ment hormonal, on éviterait tout 
accident ou risque. Pourtant, 
lorsqu’une carence hormonale est 
établie, l’absence de traitement 
laisse le patient dans un état de 
santé et avec une qualité de vie 
qui vont progressivement se dété-
riorer, allant parfois jusqu’à dimi-
nuer son espérance de vie. Les 
hormones ont une telle impor-
tance que la non-intervention, 

lors de carences hormonales ou 
dysfonctions hormonales, peut 
laisser le patient en pleine dé-
tresse psychique et physique. En 
effet, cette absence de traitement 
est une erreur qui revient, de fait, 
à maintenir la dysfonction hor-
monale. La notion de «  primum 
non nocere » en hormonothérapie 
mérite donc d’être revue.

La résistance 

aux nouveaux traitements : 

des professionnels de 

la santé dissuadent 

les patients de prendre 

des traitements hormonaux

Un jour, un patient qui venait 
de recevoir un traitement 

hormonal m’a recontacté par 
e‑mail ou téléphone : il était in-
quiet parce que son médecin trai-
tant, généraliste ou spécialiste, 
lui avait fortement déconseillé 
de suivre le traitement hormo-
nal, affirmant que celui-ci, à la 
longue, nuirait à sa santé. Selon 
ce médecin, après un certain 
temps d’amélioration, il vieilli-
rait prématurément, ou verrait 
ses glandes endocrines irrémé-
diablement affaiblies, le rendant 
encore plus dépendant dudit trai-
tement hormonal, voire, dans le 
pire des cas, pourrait provoquer 
une crise cardiaque ou un can-
cer. Il est même arrivé, dans un 
autre cas, qu’un médecin opposé 
au traitement hormonal traite 
son confrère prescripteur d’hor-
mones d’« apprenti sorcier ». Des 
réactions irrationnelles de ce 
type peuvent dissuader le patient 
de prendre le traitement indis-

pensable à sa santé et avoir un 
effet dommageable sur son ave-
nir. Le patient qui, pris de peur, 
prendrait la mauvaise décision 
d’arrêter tout traitement, reste-
rait en carence(s) hormonale(s), 
gardant les risques augmentés de 
maladie, et éventuellement de 
durée de vie moins longue, qui 
accompagnent le ou les déficits 
hormonaux.

Les médecins en question sont 
généralement convaincus que 
le patient ne souffre d’aucune 
carence, alors qu’en fait ce sont 
eux-mêmes qui n’identifient pas 
cette carence et sous-estiment 
fortement la nécessité pour leur 
patient de prendre le traitement. 
De même, ils sous-estiment la 
prudence avec laquelle agit le 
confrère prescripteur d’hor-
mones, alors qu’ils surévaluent 
ou même se trompent totalement 
sur les risques que ferait courir le 
traitement hormonal. Leur avis 
est donc celui d’un incompétent 
dans le domaine, et peut même 
être la source d’une erreur médi-
cale considérable puisque l’ab-
sence de traitement hormonal 
maintient ou précipite le patient 
dans un état de santé moindre.

L’important coût humain 

et économique du non 

traitement hormonal

Aux États-Unis d’Amérique, 
les erreurs médicales en 

général causent 80 000 morts par 
an. Ce danger concerne annuel-
lement un individu sur 3 750, ou, 
pris autrement, une probabilité 
de 1 sur 50, pour toute personne 



3

Visitez notre site : http://www.santenatureinnovation.com

L’imprudence de ne pas traiter ses carences hormonales

au cours de sa vie, de mourir par 
erreur médicale.

Ce chiffre est – à mon avis – 
largement sous-estimé si l’on 
tient compte du coût en vies 
humaines causé par l’absence de 
traitement des carences hormo-
nales aux USA. Car la prise de 
traitement hormonal concerne 
tôt ou tard chacun d’entre nous, 
soit 100 % d’une population. 
J’estime que cela représente 
pour chaque individu une perte 
d’au moins cinq à dix ans 
d’espérance de vie (soit, pour 
les 300 millions d’Américains, 
quelque un milliard et demi à 
trois milliards d’années en vie 
de moins) et une élévation 
de 50 % au moins des coûts 
médicaux dûs au traitement 
de maladies qui pourraient être 
retardées ou évitées par l’instau-
ration à temps d’un traitement 
hormonal. Alors que la durée de 
vie moyenne est aujourd’hui de 
75 ans aux Etats-Unis, j’estime 
qu’avec les traitements hormo-
naux adéquats, elle devrait être 
de 80 à 85 ans. Cela dans l’hy-
pothèse (réservée) où les trai-
tements hormonaux bien appli-
qués n’allongeraient la vie que 
de cinq à dix ans, alors qu’il se 
peut que leur bénéfice en espé-
rance de vie humaine soit bien 
plus grand…

La peur des hormones est 

mauvaise conseillère

Je suis de temps en temps réelle-
ment impressionné par la peur 

irraisonnée, illogique et infon-
dée, que suscitent les hormones 
chez beaucoup de patients, sur-

tout avant d’entreprendre un 
traitement, et chez beaucoup de 
mes confères médecins.

Est-il si difficile de comprendre 
que, à l’âge de 25 ans, nous avons 
tous des taux hormonaux sou-
vent optimaux pour notre corps ? 
C’est à ces niveaux élevés d’hor-
mones, ceux que l’on atteint 
entre 20 et 25 ans, que notre 
corps s’est formé.

Il est prouvé scientifiquement 
que :

•	 la production de la plupart de 
nos hormones diminue pro-
gressivement avec l’âge par 
usure des glandes endocrines 
qui les produisent.

•	 les taux hormonaux abaissés 
affaiblissent le fonctionne-
ment des tissus qui ne bénéfi-
cient plus des niveaux élevés 
d’hormones pour lesquels ils 
se sont formés, entraînant une 
qualité de vie moindre, des 
risques accrus de maladies, et 
même dans certains cas une 
mortalité précoce.

Le corps d’une personne âgée 
restant approximativement aussi 
grand, avec les mêmes volumes 
de tissus, qu’à l’âge de 25 ans, le 
patient âgé doit, par conséquent, 
pour rester en bonne santé, bé-
néficier des mêmes taux hormo-
naux et donc prendre un ou des 
suppléments hormonaux pour 
corriger les taux abaissés.

Par expérience, constatant 
tous les jours, dans ma pratique 
médicale, les résultats sur mes 
patients, je ne peux que vous 
confirmer l’exactitude de ce rai-
sonnement.

L’absence de traitement de 

carences hormonales : avoir

peur de ne pas recevoir

de traitement pour 

ses déficiences hormonales 

serait plus fondé

Selon mon expérience, le vieil-
lissement est en grande partie 

dû à l’apparition de carences hor-
monales qui augmentent avec le 
temps.

Je constate que les patients qui 
font traiter leurs multiples ca-
rences hormonales, dues au vieil-
lissement progressif des glandes 
endocrines, maintiennent ou 
récupèrent une apparence phy-
sique plus jeune, des taux de 
cholestérol et de sucre dans le 
sang de sujets plus jeunes, et 
réussissent de meilleures perfor-
mances dans les tests d’âge bio-
logique, comparables à des sujets 
plus jeunes. L’estimation de l’âge 
biologique est un ensemble de 
mesures qui permet d’évaluer 
l’âge réel de chacun de nos or-
ganes ou de fonctions comme la 
fonction pulmonaire, la tension 
artérielle, etc.

Les carences hormonales sont 
pour le corps humain similaires 
aux dégâts qui apparaissent dans 
une maison qui n’est pas entrete-
nue. Ils doivent être corrigés pour 
que le corps reste en bonne santé. 
Je ne prétends pas qu’en traitant 
judicieusement les carences hor-
monales on évite tout le processus 
de vieillissement, mais bien que 
l’on peut éviter une grand part de 
ses désagréments, ralentir sa pro-
gression et retarder son échéance.
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Voici un tableau qui résume de façon sommaire les conséquences de ne pas traiter 

une des principales carences hormonales 

Risques

Absence de traitement d’une déficience hormonale

Déficit persistant 
en hormones 
thyroïdiennes 

T3,T4

Déficit persistant 
en testostérone, 

DHEA  
(femme, homme) 

Déficit persistant 
en œstrogènes 
et progestérone 

(femme)

Déficit persistant 
en cortisol 

Déficit persistant 
en hormone de 
croissance et 

IGF-1

Fatigue Persiste Persiste Persiste Persiste Persiste

Dépression Persiste Persiste Persiste Persiste Persiste

Anxiété, mauvaise 
résistance au stress Persiste Persiste Persiste Persiste

Perte de mémoire Persiste Persiste Persiste Persiste Persiste

Troubles sexuels Persistent ou pas 
d’influence Persistent Persistent Persistent Persistent ou pas 

d’influence

Vieillissement 
prématuré Accéléré Accéléré Accéléré Accéléré ou pas 

d’influence Accéléré

Maladies cardiaques  du risque persiste  du risque persiste  du risque persiste ?  du risque persiste

Surpoids/obésité  du risque persiste  du risque persiste  du risque ou  
du risque 

Pas d‘influence ou  
 du risque  du risque persiste

Diabète  du risque persiste  du risque persiste  du risque persiste  du risque  Risque ou  
 du risque 

Ostéoporose
Pas d‘influence ou 

risque  du risque persiste  du risque persiste Pas d‘influence ou  
 du risque  Risque persiste

Rhumatisme  du risque persiste  du risque persiste  du risque persiste  du risque persiste  ou  risque ou 
pas d’influence 

Cancer
 du risque  

de la plupart  
des cancers

 du risque de 
plusieurs  

des cancers,  
pas de preuve de  
du risque du cancer 

de la prostate

 du risque en cas 
de mauvaise balance 

excès œstrogènes 
par rapport à  

la progestérone

 du risque de 
lymphome et de 

maladie d’Hodgkin
 du risque persiste 

ou pas d’influence

Mortalité Possible Possible Possible Possible Possible 

Nombre de molécules 
d’hormones 
manquantes en cas 
de carence moyenne 
(production diminuée 
de 25 %)  
en hormones (carence 
compatible avec 
des taux hormonaux 
encore situés dans 
l’intervalle de 
référence)

±18 millions 
de milliards de 
molécules de T4 
manquantes et 

5 millions de milliards 
de molécules de T3 

manquantes 

± 0,2 (femme) 
à ± 4 (homme) 

milliards de milliards 
de molécules de 

testostérone et 10 (f) 
à 15 (h) milliards 
de milliards de 

molécules de DHEA 
manquantes

50 millions de 
milliards de 

molécules d’œstradiol 
et entre 0,5 et 15 

milliards de milliards 
de molécules de 

progestérone

12,5 milliards 
de milliards de 

molécules de cortisol 
manquantes

2,5 millions 
de milliards de 

molécules d’hormone 
de croissance 
manquantes

Nombre de 
molécules 
d’hormones 
manquantes en 
cas de production 
totalement absente

70 millions de 
milliards de 

molécules de T4 
manquantes  

(90 µg/jour de 
production) et  
20 millions de 
milliards de 

molécules de T3 
manquantes  
(20 µg/jour)

0,75 (femme) à 15 
(homme) milliards de 
milliards de molécules 

de testostérone 
manquantes (0,35 mg 

(f) à 7 mg (h)/jour 
de production) et 40 

(femme) à 60 (homme) 
milliards de milliards 

de molécules de DHEA 
manquantes (20 mg (f) 
à 30 mg (h)/jour de 

production) 

200 millions 
de milliards de 

molécules d’œstradiol 
manquantes (100 µg/

jour de production) 50 milliards 
de milliards de 

molécules de cortisol 
manquantes (30 mg/
jour de production)

10 millions de 
milliards de 

molécules d’hormone 
de croissance 
manquantes 

(0,35 mg/jour de 
production)

et entre 2 et 60 
milliards de milliards 
de molécules de 
progestérone 
manquantes (1 à 30 
mg/jour de production)

Note : Les signes «  » et «   » dans le tableau signifient respectivement « augmentation » et « diminution » de la 
plainte ou du risque.
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Le nombre de molécules de chaque 
hormone produites par jour chez 
un adulte en bonne santé a été 
calculé en se basant sur le nombre 
d’Avogadro qui donne que, pour 
chaque mole d’une hormone, il y 
a 6,022 x 1 023 molécules d’hor-
mones – c’est-à-dire 602 200 mil-
liards de milliards de molécules 
d’hormones – et comme l’adulte 
en bonne santé produit approxi-
mativement de 0,0000012134 
(femme) à 0,000024 moles de tes-
tostérone par jour, de 0,000000031 
(triiodothyronine) à 0,000000016 
(thyroxine) mole d’hormones thy-
roïdiennes, de 0,000069 (femme) 
à 0,000104 mole de DHEA par 
jour, 0,000083 mole de cortisol, et 
0,000000016 mole d’hormone de 
croissance, faites le calcul vous-
même… 

Combattre les carences 

hormonales en traitant 

leurs conséquences à 

coup d’antidépresseurs, 

d’anxiolytiques, 

d’antalgiques, 

d’anti-inflammatoires ?

Assez souvent, le médecin qui 
ne reconnaît pas la carence 

hormonale tente d’aider son pa-
tient en le traitant pour les symp-
tômes de la carence hormonale. 
Par exemple, si vous souffrez d’une 
insuffisance thyroïdienne, vous 
avez un risque important d’être 
fatigué le matin, déprimé, d’être 
en surpoids, anxieux, d’avoir mal 
à la tête, de souffrir de douleurs 
dans toutes vos articulations, de 
troubles de la mémoire. Pour cela, 
vous pourriez recevoir la prescrip-

tion de boire beaucoup de café le 
matin pour la fatigue, un coupe-
faim pour maigrir, un ou deux anti-
dépresseurs, un sédatif (calmant), 
un ou des antalgiques contre les 
douleurs, et l’un de ces nouveaux 
médicaments pour la mémoire. 
De plus, vous pourriez facilement 
attraper des infections pour les-
quelles une prescription d’anti-
biotiques peut vous être donnée. 
Enfin, comme beaucoup de ces 
molécules n’existent pas dans le 
corps humain, elles engendrent 
souvent des effets secondaires – 
parmi lesquels des baisses de taux 
d’une ou plusieurs hormones – que 
vous pourriez ne pas supporter sans 
prendre d’autres médicaments 
pour pallier ces effets… Tout cela 
au lieu de prendre la préparation 
thyroïdienne qu’il vous faut et qui 
pourrait tout arranger. 

Quels sont les risques de 

se traiter par les hormones ?

A cette question, je réponds 
souvent à mes patients, 

avec un sourire sous-entendu, 
que prendre des hormones est, en 
effet, très embêtant et très risqué.

Tout d’abord, il se peut qu’avec 
un traitement en hormones bien 
adapté, on se sente en meilleure 
forme à chaque seconde de sa vie, 
moins facilement déprimé, et que 
le corps paraisse en meilleure san-
té. Un vrai problème, en somme ! 
L’autre inconvénient majeur d’un 
traitement hormonal bien dosé 
est qu’il pourrait nous permettre 
de vivre plus longtemps, peut-
être deux à quinze ans de plus, 
cela avec une meilleure qualité 
de vie. Enfin, malheureusement 
pour ces patients, il se peut, si 

le traitement est bien dosé, que 
l’on puisse retarder la survenue 
de maladies auxquelles ils sont 
prédisposés, ou même carrément 
les éviter. Dernier inconvénient 
majeur : si le traitement est bien 
dosé, là encore, celui qui le prend 
étant plus en forme, il réussira 
mieux dans la vie, tant sur le plan 
personnel que professionnel, 
n’étant pas gêné par des senti-
ments ou émotions parasites dûs 
à la carence hormonale.

Que celui qui pense que la souf-
france est indispensable à son évo-
lution spirituelle ne prenne surtout 
pas ces traitements hormonaux 
car il risque alors de souffrir moins 
et de jouir davantage de la vie, ce 
qui va contrecarrer ses éventuelles 
croyances dans le bienfait de la 
souffrance persistante. Car voilà 
réellement les «  inconvénients  » 
que le traitement hormonal adé-
quat bien ajusté peut donner : plus 
d’énergie, une apparence physique 
plus ferme, plus jeune, un vieillis-
sement moindre et peut-être une 
vie de qualité prolongée. Les trai-
tements hormonaux correcteurs 
ne sont pas pour des «  losers  » 
professionnels, mais pour des ga-
gnants.

Humour mis à part, il est vrai que 
les traitements hormonaux mal 
appliqués peuvent aussi produire 
des effets indésirables.

Quels sont les effets 

indésirables de traitements 

hormonaux ?

Avant tout,  
évitez le surdosage. 

Ne prenez pas trop d’hormones. Un 
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excès d’hormones (comme dans le 
dopage) tout comme une insuffi-
sance en hormones (dans l’absence 
de traitement, par exemple) n’est 
pas bon pour le corps. En état d’ex-
cès en hormones, le patient souffre 
de signes et plaintes de cet excès. 
Ainsi, trop d’hormones thyroï-
diennes induit la tachycardie – un 
cœur qui bat trop vite –, un amai-
grissement progressif qui comprend 
aussi une perte de masse muscu-
laire, une faiblesse musculaire, 
beaucoup d’angoisse et de nervo-
sité. Un excès de testostérone in-
duit un caractère autoritaire, trop 
dominant, agressif, ainsi qu’une 
sexualité exacerbée et divers signes 
physiques d’excès comme le visage 
rougeâtre, une odeur sexuelle trop 
forte, etc. Un excès d’œstrogène 
donnera des seins douloureux, une 
prise de poids, une rétention d’eau. 
Un excès d’hormones de crois-
sance donne des douleurs dans les 
articulations et fait gonfler, surtout 
les extrémités (pieds, mains, nez) 
et à l’extrême peut même entraîner 
un agrandissement de ces extrémi-
tés (acromégalie).

Autre conseil :  
évitez de créer ou aggraver 
d’autres carences 
hormonales. 

Causer la survenue d’une nou-
velle carence hormonale ou 
aggraver une carence existante 
est un autre risque qui peut sur-
venir lors de la prise d’hormones. 
Si vous recevez par exemple 
une préparation thyroïdienne, 
vous pouvez ne pas la supporter 
parce qu’elle peut aggraver une 
carence en cortisol avec sa lita-
nie de plaintes dont un manque 
de résistance au stress avec irri-
tabilité. Cette aggravation de 

carence en cortisol survient chez 
ceux qui ont déjà des taux bas 
en cortisol. Si, pour donner un 
autre exemple, une femme prend 
par exemple des œstrogènes sans 
prise de progestérone, elle risque 
de voir apparaître des signes et 
plaintes comme des douleurs du 
sein, un ventre ballonné et une 
nervosité anormale par création 
ou aggravation du manque en 
progestérone. De même, si vous 
prenez de la DHEA ou de l’aldos-
térone (ou l’un des ses dérivés), 
vous pouvez mal le supporter 
parce que ces hormones produites 
dans les glandes surrénaliennes – 
tout comme le cortisol – peuvent 
diminuer légèrement la sécrétion 
de cortisol, ce qui ne va pas poser 
de problème chez la plupart des 
patients. En revanche, ceux qui 
présentent déjà des taux bas en 
cortisol verront, lors la prise de 
DHEA ou aldostérone, leurs taux 
normo-bas en cortisol basculer 
vers des taux très bas, typiques de 
la carence sévère en cortisol. 

Comment éviter tout 

effet indésirable dans 

un traitement hormonal

D’après mon expérience, la 
condition primordiale pour 

bénéficier au maximum d’un trai-
tement hormonal est que le ré-
gime alimentaire soit correct. Si 
vous avez un régime alimentaire 
chargé en toxines par un mauvais 
choix des aliments et leur cuisson 
à trop haute température, il n’est 
pas impossible qu’un traitement 
hormonal puisse amplifier leurs 
effets négatifs.

La seconde condition pour que le 

traitement hormonal puisse offrir 
des avantages plutôt que des in-
convénients est évidemment que 
les doses données soient adé-
quates – ni trop ni trop peu – et 
que les hormones administrées 
soient en équilibre les unes avec 
les autres pour ne pas aggraver ou 
causer une autre carence hormo-
nale. Par exemple, donner des œs-
trogènes sans progestérone provo-
querait, comme nous l’avons déjà 
vu, des douleurs au sein chez une 
femme et par conséquent un risque 
de cancer du sein plus élevé ; c’est 
donc à déconseiller. L’importance 
d’une bonne balance hormonale 
entre les œstrogènes et la proges-
térone est démontrée par le fait 
que les femmes qui ont des dou-
leurs régulières au sein, ce qui est 
causé par un excès d’œstrogène par 
rapport à la progestérone, peuvent 
faire deux à quatre fois plus de can-
cer du sein. Il faut suffisamment de 
progestérone lorsque l’on donne 
des œstrogènes. Il ne suffit donc 
pas de donner les bonnes hor-
mones, il faut aussi veiller à l’équi-
libre entre celles-ci.

Un autre équilibre important à res-
pecter, par exemple : le cortisol et 
les hormones anabolisantes (celles 
qui construisent le corps et les 
tissus). Lorsqu’on donne un trai-
tement au cortisol, par exemple, 
soit une hormone qui donne beau-
coup d’énergie mais qui le fait en 
consommant des tissus (un proces-
sus normal dans le corps pour ob-
tenir de l’énergie), le cortisol doit 
être contrebalancé par des taux 
d’hormones dites anabolisantes 
comme la DHEA et les hormones 
sexuelles. Je ne donne donc pas de 
cortisol à mes patients sans donner 
suffisamment d’hormones qui, en 
même temps, construisent le corps.
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La troisième condition est qu’il 
faut administrer les hormones par 
la meilleure voie d’administration 
possible. Les œstrogènes oraux 
(pris par la bouche et absorbés 
dans l’intestin) présentent divers 
inconvénients  : ils s’entassent 
dans le foie, qu’ils surchargeront 
d’une part, et d’autre part qu’ils 
stimuleront excessivement à pro-
duire des protéines transporteuses 
d’hormones dans le sang. Ces pro-
téines en excès vont se lier à un 
trop grand nombre d’hormones 
dans le sang, les y séquestrant, 
diminuant l’approvisionnement 
hormonal des cellules-cible. Un 
inconvénient que ne présentent 
pas les œstrogènes transdermaux 
(qui sont administrés par appli-
cations sur la peau et qui traver-
seront celle-ci pour donner leur 
effets bénéfiques ; nous parlerons 
de ces avantages et inconvénients 
dans un autre dossier).

L’utilisation, lorsque c’est pos-
sible, d’hormones dites «  bio-
identiques  » ou «  humaines  » 
plutôt qu’artificielles (dérivées 
de synthèse) est une quatrième 
condition à remplir pour éviter 
tout effet indésirable avec un 
traitement hormonal.

Voici un tableau qui résume de 
façon sommaire les bénéfices et 
risques réels de traiter certaines 
des principales carences hormo-
nales.

Comme on le voit, les risques 
sont presque toujours liés à :

•	 Un surdosage : Il faut des pe-
tites doses d’hormones.

•	 Un mauvais équilibre  : Avec 
un traitement à la testostérone 
chez un homme, par exemple, 
il faut éviter que la testostérone 
se convertisse de façon exces-
sive vers l’hormone féminine 

œstradiol. Autre exemple  : la 
prise d’un œstrogène doit tou-
jours être accompagnée par 
suffisamment de progestérone, 
d’hormones thyroïdiennes et 
de testostérone  ; la prise de 
cortisol doit toujours s’accom-
pagner de DHEA et souvent 
d’hormones sexuelles, etc. 

•	 Un mauvais choix de produit : 
Préférer les hormones bio-
identiques / humaines (dont 
la structure est la même que 
les hormones secrétées dans 
le sang) aux hormones non 
bio-identiques, créées par 
l’industrie pharmaceutique ou 
naturellement produites par 
des animaux, mais n’existant 
pas dans le corps humain avec 
cette structure.

•	 Une mauvaise voie d’adminis-
tration  : Pour les œstrogènes, 
préférer les formes transder-
males aux formes orales.

L’avantage de traiter ses carences hormonales 

Le tableau ci-dessous résume les avantages de traiter les carences hormonales. Il diminue et fait souvent 
disparaître les plaintes et conséquences à long terme des déficiences hormonales. 

Effets bénéfiques  
ou risques

Traitements correcteurs de la déficience hormonale

Hormones 
thyroïdiennes T3,T4

Testostérone, DHEA 
(homme ou femme)

Œstrogènes et 
progestérone (femme) Cortisol Hormone de croissance 

et IGF-1

Fatigue  ou disparaît  ou disparaît  ou disparaît  ou disparaît  ou disparaît

Dépression  ou problème 
disparaît  ou disparaît

 ou disparaît 
avec œstrogènes, 
peut s’aggraver 

par surdosage en 
progestérone

 ou disparaît  ou disparaît

Nervosité, 
anxiété

Peut apparaître en cas 
de surdosage

Agressivité en cas  
de surdosage

Peut apparaître en cas 
de surdosage

Peut apparaître en cas 
de surdosage  ou disparaît

Mauvaise 
résistance au 
stress

S’aggrave en cas de 
surdosage  ou disparaît

 ou disparaît 
avec la progestérone, 

mais s’aggrave en 
cas de surdosage en 

œstrogènes

 ou disparaît  ou disparaît

Perte de 
mémoire  ou disparaît  ou disparaît  ou disparaît

 ou s’aggrave 
pour la mémoire des 

informations non 
stressantes

 ou disparaît
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Effets bénéfiques  
ou risques

Traitements correcteurs de la déficience hormonale

Hormones 
thyroïdiennes T3,T4

Testostérone, DHEA 
(homme ou femme)

Œstrogènes et 
progestérone (femme) Cortisol Hormone de croissance 

et IGF-1

Troubles 
sexuels

Peut apparaître en cas 
de surdosage

 des troubles, 
sexualité excessive  

si surdosage

 ou disparaît avec 
œstrogènes, s’aggrave 
en cas de surdosage 

en progestérone
 ou effet neutre  ou effet neutre

Vieillissement 
prématuré

Amaigrissement et 
perte musculaire en 
cas de surdosage

  ou ralentit   ou ralentit
Surpoids et perte 

musculaire si 
surdosage

  ou ralentit

Maladies 
cardiaques

 du risque à dose 
appropriée,  

mais  du risque de 
fibrillation auriculaire 

si surdosage

 du risque à dose 
appropriée, mais 

risque de thrombose 
par excès de globules 

rouges en cas de 
surdosage

 du risque à dose 
appropriée, possible  

 du risque en cas 
d’œstrogènes et 

progestatifs dérivés de 
synthèse

 ou effet neutre  ou disparaît

Surpoids, 
obésité  ou disparaît  ou disparaît

 ou disparaît, mais 
peut apparaître si 

surdosage important 
en œstrogènes

Peut apparaître en 
cas de surdosage 

important
 ou disparaît

Diabète  du risque  du risque

 du risque avec 
œstradiol transdermal, 

mais  du risque 
ou effet neutre avec 
œstrogènes oraux

Peut apparaître en 
cas de surdosage 

important

Peut apparaître 
(initialement) en cas de 
surdosage important ;  

 à long terme

Ostéoporose Peut apparaître en cas 
de surdosage prolongé  ou disparaît  ou disparaît Peut apparaître en cas 

de surdosage prolongé  ou disparaît

Rhumatisme  ou disparaît  ou disparaît  ou disparaît  ou disparaît
 ou effet neutre, peut 

apparaître en cas de 
surdosage

Cancer  du risque ou effet 
neutre

Effet apparemment 
neutre, même sur la 
prostate ; néanmoins 

éviter la trop forte 
transformation de 
testostérone en 

œstradiol

 du risque de 
cancer du sein si 

excès ostrogénique, 
ou hormones non bio-

identiques
Possibilité de   

du risque*

Effet neutre, utilisé 
dans les traitements 
palliatifs du cancer 

pour  de la qualité 
de vie

Effet neutre ou  
du risque (fausse 

polémique en cas de 
cancer du sein ?)

Mortalité  ou possible  
en cas de surdosage  ou effet neutre  ou effet neutre  ou effet neutre  ou effet neutre

Note : Les signes «  » et «   » dans le tableau signifient respectivement « augmentation » et « diminution » de la 
plainte ou du risque.
* par utilisation de progestérone bio-identique ou dydrogestérone non bio-identique.

Conclusion

Il y a manifestement plus de risques sur le long terme à ne rien faire, à ne pas intervenir, à ne pas traiter,  
 qu’à tenter un traitement d’essai de correction de la carence.

•	 Au cas où le traitement d’essai ne donnerait pas les résultats escomptés, le patient peut toujours arrêter 
sans problème parce qu’un traitement hormonal bien conduit ne donnera pas de dommage à long terme. 
Le patient revient simplement à son niveau initial d’avant traitement.

•	 Au cas où le traitement d’essai donnerait des effets de surdosage ou de déséquilibre, il suffit dans la plupart 
des cas que le patient réajuste les doses pour que tout rentre dans l’ordre. Une grande partie des signes et 
symptômes de surdosage sont aisément reconnaissables par le patient informé, un gage de plus d’interve-
nir à temps si la dose est excessive.

Il est donc, selon mon expérience, dans la plupart des cas, imprudent de ne pas traiter une carence hormonale.
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Le saviez-vous ?
Œstradiol   

Quel est le taux optimal 
d’œstradiol ? 

Testostérone   

Quel est le taux optimal de 
testostérone ?

Chez une femme jeune dans la seconde phase – la phase lutéale –  
 du cycle menstruel, les productions d’hormones féminines sont en 

moyenne les plus élevées. Le taux de l’hormone féminine principale œs-
tradiol se situe entre 100 et 220 picogrammes par millilitre. Des études 
ont montré qu’il faut au moins un taux supérieur à 70 picogrammes 
par millilitre d’œstradiol pour que les artères coronaires – les artères 
qui irriguent et donc nourrissent le cœur – se dilatent bien et puissent 
ainsi protéger contre l’infarctus du myocarde en assurant un bon appro-
visionnement en sang du cœur. Les limites inférieure et supérieure des 
références du laboratoire pour l’œstradiol chez les femmes qui ont eu 
leur ménopause se situent entre 20 et 50 picogrammes par millilitre, des 
taux très bas. Ces taux d’œstradiol où se retrouvent – statistiquement par 
définition – les taux d’œstradiol de 95 % des femmes ménopausées sont 
trop bas pour se maintenir en bonne santé. Nous conseillons donc de 
faire traiter aux hormones féminines toutes les femmes ménopausées qui 
ont un taux de l’hormone féminine œstradiol situé entre ces limites de 
la normale pour leur âge avancé et qui remplissent les conditions mini-
males : un style de vie et un régime alimentaire adéquat.

De nombreuses études ont montré qu’un homme doit avoir un taux 
de testostérone (l’hormone mâle principale) proche du niveau 

moyen de testostérone d’un homme jeune, c’est-à-dire aux alentours 
de 6 500 à 7 000 picogrammes par millilitre (ou 650 à 700 nanogrammes 
par décilitre) pour avoir une bonne vigueur, une bonne sexualité, sur-
tout une bonne libido, et avoir moins de risques de développer une 
maladie cardiaque, un diabète, une perte osseuse, et peu de risques de 
mourir prématurément. Les taux de testostérone situés dans la moitié 
supérieure de l’intervalle de référence d’un homme jeune adulte sont 
des taux où la masse musculaire d’un homme est plus importante, son 
corps plus ferme, le volume du sang et le nombre de globules rouges 
dans le sang à des niveaux supérieurs, sa densité osseuse meilleure. Une 
étude scientifique a d’ailleurs suggéré que le meilleur taux de testosté-
rone pour un homme se situe dans les 10 % des valeurs les plus élevés 
de la référence, c’est-à-dire un taux proche de la limite supérieure de 
testostérone, car c’est à ce taux que la mortalité est la plus faible. Nous 
conseillons donc à nos patients masculins d’avoir au moins un taux 
de 6 500 picogrammes par millilitre (650 ng/dl). Si le patient est plus 
musclé et plus grand en taille, nous lui conseillons des taux entre 7 000 
et 8 000 picogrammes par millilitre (500 à 700 ng/dl).
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Le saviez-vous ?

Hormone de croissance   

Quel est le taux optimal 
d’hormone de croissance ?

La meilleure évaluation ne consiste pas à mesurer le taux d’hormone  
 de croissance dans le sang, qui est presque de zéro pendant la journée 

et fluctue beaucoup, mais de mesurer le taux de IGF-1. L’IGF-1, ou Insu-
lin-like Growth Factor 1 (une hormone qui, comme son nom l’indique, 
ressemble structurellement à l’insuline), est une hormone produite sur 
stimulation de l’hormone de croissance et qui effectue une part impor-
tante des effets de l’hormone de croissance. Le taux d’IGF-1 dans le sang 
est stable et mesurable à l’inverse du taux d’hormone de croissance, trop 
fluctuant et inexistant la plupart du temps pendant la journée. Le taux 
d’IGF-1 donne une bonne idée de l’activité métabolique de l’hormone 
de croissance car la production d’IGF-1 est en soi une preuve que l’hor-
mone de croissance agit. L’IGF-1 devrait être mesuré par la technique 
radioactive plus fiable dite du RIA (radioimmunoassay).    

Malheureusement, la plupart des laboratoires d’analyse médicale mesurent 
l’IGF-1 par le test moins fiable de la chémoluminescence, ce qui fait que 
l’on reçoit parfois des taux d’IGF-1 inexactes par cette dernière méthode.

	 … /…

Hormones thyroïdiennes    

Quel est le taux optimal 
d’hormones thyroïdiennes  

T3 et T4 ?

Les études ont montré qu’il vaut mieux avoir un taux de l’hormone  
 thyroïdienne thyroxine, la T4 (4 atomes d’iode), la plus abondante 

dans le sang, situé dans la moitié supérieure de l’intervalle de référence 
pour éviter l’apparition d’athérosclérose, de diabète et du syndrome 
métabolique, de cancer, et même dans les 20 % supérieurs pour éviter 
le surpoids. La mortalité est moindre si le taux de thyroxine libre dans 
le sang est situé au-dessus des 25 % des taux les plus bas parmi la 
population. Pour l’hormone thyroïdienne T3, l’hormone thyroïdienne 
la plus active et la plus abondante dans les cellules, c’est plus ou moins 
semblable, sauf que des taux de T3 trop élevés – au-dessus ou proches 
de la limite supérieure – peuvent entraîner au niveau du cœur de la 
fibrillation auriculaire, qui provoque tachycardie et insuffisance car-
diaque, ainsi que la formation de caillots sanguins dans le cœur qui 
peuvent, en se détachant, causer des accidents vasculaires cérébraux.

Pour l’hormone de l’hypophyse qui stimule la thyroïde à produire des 
hormones thyroïdiennes, la TSH ou Thyroid Stimulating Hormone, 
c’est l’inverse. Mieux vaut avoir un taux de TSH bas situé parmi les 25 
ou 50 % des valeurs les plus basses du test de laboratoire, soit en-des-
sous de 2 mIU/ml (les limites de référence sont en général entre 0,4 et 
4,0 mIU/ml). La présence d’un taux élevé en TSH suggère qu’il n’y a 
pas assez d’hormones thyroïdiennes dans le sang et que la thyroïde doit 
être fortement stimulée pour essayer de produire suffisamment d’hor-
mones thyroïdiennes. Un taux élevé en TSH est le signe d’une insuf-
fisance thyroïdienne, alors qu’un taux trop bas peut refléter – mais pas 
toujours – l’excès d’hormones thyroïdiennes.
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