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Dès l’âge de 30 ans, il est possible de contrer les effets du 
vieillissement et de permettre aux femmes de vivre mieux, plus 
heureuses, et probablement plus longtemps en suppléant les 
hormones féminines qui leur manquent.

Les effets protecteurs de ces hormones contre la maladie 

Nous avons vu dans une précédente lettre à quel point les hormones 
féminines sont importantes pour la santé et l’épanouissement d’une 

femme. Rappelons quelques-uns de ces effets.

Plusieurs études scientifiques ont confirmé l’utilité d’une supplémentation 
chez une femme qui présente un déficit en hormones féminines. Ces sup-
pléments d’hormones féminines améliorent, chez les femmes qui en ont 
besoin, leur santé, la qualité de leur vie et leur performance au travail. Elles 
peuvent retarder ou même éviter la survenue de diverses maladies et per-
mettre de vivre plus longtemps. Cependant les deux groupes d’hormones 
féminines travaillent différemment.

Prises en suppléments, les œstrogènes, les hormones féminines principales, 
libèrent les femmes d’une fatigue continue, de la baisse de l’enthousiasme, 
d’une mémoire défaillante… Toutes ces plaintes sont typiques du déficit en 
œstrogènes. Une telle thérapie peut même éliminer les phases dépressives 
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Le Dr Thierry Hertoghe, 58  ans,  
 consacre sa vie à promouvoir 

une médecine centrée sur les besoins 
des patients et basée sur des preuves 
scientifiques. Il est le fondateur de 
la Hertoghe Medical School (www.
hertoghemedicalschool.eu), 7-9, av. 
Van Bever, 1180 Uccle-Bruxelles, en  
Belgique.
Avec un  groupe de médecins à la 
pointe de la recherche, le Dr Hertoghe 
travaille non seulement pour éliminer 
les maladies, mais avant tout pour 
aider ses patients à atteindre une 
santé optimale, en retardant et même 
en essayant d’inverser partiellement 
le vieillissement. Le Dr Hertoghe 
partage ces informations avec les 
autres médecins en donnant des 
conférences médicales, en organisant 
des séminaires, à travers des livres, 
des articles, des enregistrements, des 
vidéos, ainsi qu’en passant à la radio 
et à la télévision.

http://www.hertoghemedicalschool.eu
http://www.hertoghemedicalschool.eu
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aigües, voire les pulsions suici-
daires, qui parfois s’emparent de 
certaines femmes lors des deux 
premières semaines du cycle 
menstruel (la phase « folliculaire » 
où les taux d’hormones féminines 
sont au plus bas, à part les deux der-
niers jours). De la même manière, 
une prise d’œstrogènes depuis des 
années peut empêcher les femmes 
de sombrer dans la démence à 
un âge plus avancé  : jusqu’à huit 
fois moins de risque de maladie 
d’Alzheimer chez les femmes trai-
tées après la ménopause !

Par contre, la supplémentation 
en progestérone, l’autre type 
d’hormone féminine, soulage un 
autre type de plaintes venant 
d’un état de surexcitation et de 
gonflement. Ainsi elle peut em-
pêcher la survenue du syndrome 
prémenstruel, un ensemble de 
désagréments consistant en de 
l’irritabilité et un gonflement des 
seins et du ventre avant les règles. 
Elle préserve aussi de l’apparition 
de kystes au sein, de seins trop 
grands, du cancer du sein, de 
prise de poids et d’obésité.

La prise d’un traitement combi-
nant des œstrogènes et de la pro-
gestérone protège quant à lui des 
maladies cardiovasculaires et de 
l’ostéoporose (diminution de la 
masse osseuse). Ce type de traite-
ment combiné semble aussi pou-
voir être donné à des femmes qui 
ont eu un cancer du sein traité 
chirurgicalement. Dans la plu-
part des études scientifiques, on 
constate qu’il permet de diminuer 
le risque de récidive de cancer de 
30 % et augmente les chances de 
continuer à vivre plus longtemps 
– 20 à 80 % moins de risque de 
décès !

La carence en hormones 

féminines survient tôt dans 

la vie d’une femme

De nombreuses données 
scientifiques démontrent 

que, chez la plupart des femmes, 
une baisse significative des taux 
des deux hormones féminines 
principales (l’œstradiol et la pro-
gestérone) survient dès l’âge de 
30 ans, donc bien avant la mé-
nopause, y compris chez celles 
qui présentent encore un cycle 
menstruel régulier. Ce déclin des 
taux ne fait que s’aggraver durant 
les 20 années qui précèdent la 
ménopause. Toute baisse per-
sistante d’un taux hormonal est 
une carence qui nécessite un 
traitement. Cela vaut aussi pour 
la baisse des taux en hormones 
féminines car elle produit des 
signes de vieillissement discrets 
et gênants chez les femmes, 
comme une peau et des yeux 
légèrement secs, une poitrine qui 
doucement commence à s’affais-
ser, un fond de fatigue léger et un 
état d’humeur plus sombre qui 
s’aggrave très lentement.

Il est facile de comprendre pour-
quoi. Cette baisse des taux hor-
monaux, modérée au départ 
mais qui devient importante à la 
longue, survient chez une femme 
âgée de 30 ans ou plus dont le 
corps reste approximativement 
identique en taille et en volume 
aux proportions qu’il avait à l’âge 
de 20 ans. Or, chez une femme de 
40 ans par exemple, il reste envi-
ron 10 à 20 fois moins de cellules 
ovariennes capables de produire 
des hormones féminines. Pire 
même, les cellules ovariennes qui 
sont restées sont les moins réac-
tives au stimulus de l’ovulation, 

ce qui veut dire qu’elles sont de 
moins bonne qualité et donc 
moins capables de produire des 
hormones féminines. Par consé-
quent, les productions d’hor-
mones féminines se tarissent pro-
gressivement entre 30 et 50 ans et 
une femme de cet âge se trouvera 
avec un corps “trop grand” com-
paré à la quantité moindre d’hor-
mones féminines qu’elle produit. 
Un manque en hormones se fait 
alors sentir qui lui pose des pro-
blèmes de santé et d’apparence 
physique. 

Pour rester ferme et en forme, son 
corps continue à avoir besoin des 
taux d’hormones féminines de ses 
20 ans et non pas de ceux qu’elle 
a à 30 ans, et encore moins des 
taux, encore plus bas, qu’elle aura 
à 40 ans voire à 50 ans ou plus. 
La stérilisation par ligature des 
trompes utérines, un stress per-
sistant, la pratique régulière d’un 
sport intensif et bien d’autres 
conditions peuvent accélérer ces 
effets de l’âge et rendre le besoin 
d’une supplémentation plus pres-
sante encore.

La sécurité des traitements 

aux hormones féminines 

bien conduits

Nous avons observé en détail 
dans la lettre précédente 

comment éviter ou minimiser 
les risques d’un traitement afin 
d’en garantir la sûreté. Relisez ces 
informations et vérifiez les réfé-
rences scientifiques qui les sup-
portent. Abordons maintenant 
comment détecter et traiter ces 
déficits en hormones féminines. 
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Comment établir la carence 

en hormones féminines ?

Plusieurs étapes permettent de 
poser le diagnostic de carence 

en hormones féminines :

1.	 D’abord, reconnaissez 
les plaintes 
caractéristiques d’une 
carence en hormones 
féminines et les maladies 
qu’elle favorise 

De quoi les femmes caren-
cées en hormones féminines 
se plaignent-elles ?
La plupart des femmes déve-
loppent d’abord une carence en 
progestérone, parfois dès la pu-
berté, puis des années plus tard, 
un manque en œstrogènes. Les 
plaintes de la déficience en proges-

térone surviennent le plus sou-
vent lors de la seconde partie du 
cycle, appelée « phase prémens-
truelle » ou « lutéale », durant les 
deux semaines qui précèdent les 
règles, phase où la majorité de 
la progestérone est secrétée. Les 
plaintes psychologiques typiques 

consistent en une émotivité ex-
cessive, de la nervosité, de l’an-
xiété et de l’irritabilité. 

Physiquement, le manque de 
progestérone laisse les seins, les 
ovaires et l’utérus s’engorger 
d’eau et se remplir de cellules 
qui se multiplient de manière 
souvent anarchique, rendant les 
seins et le ventre gonflés et dou-
loureux, et donnant une perte 
de sang excessive lors des règles. 
Lorsque le déficit en progestérone 
persiste et devient chronique, des 
seins trop grands peuvent se for-
mer et des kystes peuvent appa-
raître dans les seins et les ovaires, 
de même des fibromes (tumeurs 
bénignes) de l’utérus et de l’endo-
métriose peuvent se former. L’en-
dométriose est une dissémination 
de bouts de muqueuse de l’utérus 
(« endomètre ») hors de l’uté-
rus sur d’autres organes comme 
le vagin, les ovaires, la paroi 
externe et non plus seulement 
interne de l’utérus, la vessie, et 
les intestins. Les cancers du sein 
et de l’endomètre sont aussi favo-
risés par un manque récurrent de 

progestérone de longue durée. 

Plus tard, entre 30 et 40 ans le 
plus souvent, une déficience en 

œstrogènes s’installe progressi-
vement et donne des plaintes 
souvent de nature opposée aux 
plaintes du manque en proges-
térone comme de la fatigue, un 
manque d’enthousiasme, de la 
dépression, une baisse de libido, 
une perte de cheveux au sommet 
du crâne, des seins tombants, des 
gencives enflammées (gingivite), 
des règles absentes ou insuffi-
santes et des douleurs dans les ar-
ticulations, ainsi que les fameuses 
« bouffées de chaleur ». Ces 
plaintes peuvent survenir chez 
des femmes encore jeunes, prin-
cipalement lors des règles, où le 
taux d’œstrogènes est au plus bas, 
et sont plus fortes encore chez les 
femmes plus âgées.

Le tableau ci-dessous présente les 
plaintes psychologiques et phy-
siques de la déficience en hor-
mones féminines et les maladies 
favorisées par ces déficiences chez 
les femmes.

Plaintes psychologiques de la déficience en hormones féminines

Déficience en œstrogènes Déficience en progestérone

•	 Fatigue permanente •	 Syndrome prémenstruel

•	 Déprime toute la journée •	 Nervosité, surtout avant les règles

•	 Performances sportives moindres •	 Irritabilité, surtout avant les règles 

•	 Anxiété, surtout avant les règles

•	 Insomnie, surtout avant les règles

Plaintes physiques de la déficience en hormones féminines

Déficience en œstrogènes Déficience en progestérone

•	 Perte de cheveux au sommet 
du crâne •	 Bouffées de chaleur •	 Seins gonflés et douloureux, 

surtout avant les règles

•	 Seins trop petits •	 Crises de sueurs •	 Seins trop grands

•	 Seins tombants •	 Maux de tête lors des règles •	 Prise de poids avant les règles
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Plaintes physiques de la déficience en hormones féminines

Déficience en œstrogènes Déficience en progestérone

•	 Yeux secs •	 Règles pauvres ou absentes •	 Règles abondantes

•	 Crampes très douloureuses dans le 
bas-ventre lors des règles

•	 Douleurs permanentes dans le bas-
ventre lors des règles 

Maladies favorisées par la déficience en hormones féminines

Déficience en œstrogènes Déficience en progestérone

•	 Vieillissement prématuré •	 Kystes aux seins

•	 Maladies cardiovasculaires •	 Kystes aux ovaires

•	 Rhumatisme •	 Fibromes à l’utérus

•	 Ostéoporose •	 Endométriose

•	 Cancer du sein

2.	 Puis, détectez les signes physiques de déficience en hormones féminines

Les signes physiques typiques 

d’une déficience en œstrogènes 
sont les cheveux plats, la perte de 
cheveux au-dessus de la tête, les 
yeux secs, les gencives saignantes 
et enflammées. Cependant, les 
signes les plus caractéristiques 
d’un manque en œstrogènes se 
voient au niveau des seins. Ain-
si, s’il y a toujours eu un manque 
d’œstrogènes depuis la puberté, 
celui-ci ne permet pas aux seins 
de se développer suffisamment. 
Les seins sont alors petits, peu dé-

veloppés (condition appelée mé-
dicalement « micromastie »). Si, 

par contre, les taux d’œstrogènes 
ont été adéquats à la puberté, les 
seins se sont développées norma-
lement mais régressent lors d’un 
baisse des taux d’œstrogènes et 
deviennent tombants, atrophiques 
(condition appelée « ptose » des 
seins).

Les signes physiques typiques 
d’un déficit en progestérone sont 
un comportement anxieux et 
nerveux et une tendance à l’obé-
sité. Ici aussi, les signes physiques 
les plus caractéristiques de ce 
déficit se situent au niveau des 
seins, tels que des seins gonflés et 

douloureux, et témoignent d’un 
déficit en progestérone actuelle-
ment bien réels. La présence de 
seins anormalement larges et de 
kystes du sein reflète, par contre, 
une déficience en progestérone 
plus ancienne, qui dure depuis de 
nombreux mois ou années, et qui 
peut ne pas être actuellement pré-
sente. Si des examens techniques 
sont effectués, des kystes ovariens, 
une endométriose et des fibromes 
utérins peuvent également être 
observés dans des déficiences en 
progestérone plus sévères.

Le tableau ci-dessous présente les signes physiques de la déficience en hormones féminines chez les femmes 
surtout préménopausées.

Signes physiques de la déficience en hormones féminines

Déficience en œstrogènes Déficience en progestérone

•	 Perte de cheveux au-dessus de 
la tête •	 Visage pâle •	 Visage rougeâtre

•	 Cheveux plats •	 Joues creuses •	 Visage gonflé

•	 Yeux secs •	 Petits seins •	 Seins de taille excessive 

•	 Peau sèche •	 Atrophie des seins •	 Kystes aux seins

•	 Petites rides verticales au-dessus  
de la lèvre supérieure •	 Seins tombants •	 Seins gonflés et douloureux à 

la palpation
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Voici des photos qui montrent les signes physiques les plus importants de déficience en hormones féminines.

Signes physiques de déficience en œstrogènes (en photo)

Cheveux plats

Visage pâle, creusé aux joues,  
avec petites rides

Rides verticales au-dessus des lèvres

Yeux secs Poils sur le visage

Seins de petite taille Seins tombants

Pourquoi les jeunes mères se transforment-

elles aussi vite après une grossesse ?

Les grossesses sont très éprouvantes pour les 
 ovaires d’une femme. Après chaque grossesse, 

les femmes produisent des quantités d’hormones 
féminines plus faibles qu’auparavant, ce qui leur 
fait perdre une partie des bénéfices apportés par 
ces hormones.

Selon plusieurs études scientifiques, les taux d’œs-
trogènes, de progestérone et de leurs métabolites 
sont significativement plus faibles dans le sang et 
les urines chez les femmes qui ont été enceintes que 
chez celles qui ne l’ont jamais été. Une hormone est 
transformée en métabolite lorsqu’elle vient d’exer-
cer ses effets. Les taux de métabolites d’hormones 
féminines plus bas retrouvés chez les femmes après 
une grossesse reflètent par conséquent chez elles un 
degré d’activité plus faible en ces hormones.

La présence de déficits en hormones féminines 
chez les femmes qui ont eu une grossesse explique 

pourquoi elles paraissent souvent d’un coup un peu 
plus âgées. Et elles le sont biologiquement avec un 
visage plus pâle, une peau plus sèche et une libido 
plus faible que les femmes qui n’ont jamais été 
enceintes. Tous ces états défavorables sont princi-
palement causés par les déficiences en hormones 
féminines et ne viennent pas forcément du carac-
tère, du stress, de l’alimentation, des enfants qui ne 
dorment pas bien la nuit ou du changement impor-
tant de statut social lorsqu’elles deviennent « mère 
de famille ».

Lorsque j’administre à ces jeunes femmes les hor-
mones féminines qui leur manquent, elles retrouvent 
l’aspect physique et la condition mentale et énergé-
tique qu’elles avaient avant de tomber enceintes. 
Cette amélioration physique reflète aussi une meil-
leure santé. En me basant sur mon expérience, j’es-
time que les femmes produisent en moyenne 10 % 
moins d’hormones féminines après chaque gros-
sesse. Une femme qui a eu quatre grossesses produi-
rait donc plus de 40 % moins d’hormones féminines, 
en moyenne, qu’avant la première grossesse.
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3.	 Puis, faites des tests de laboratoire pour confirmer le diagnostic de déficit en hormones 
féminines

Vous trouverez ci-après un aperçu des tests les plus importants pour les femmes plus jeunes qui ont encore leurs 

règles.

Taux sanguins des hormones féminines pour les femmes qui ont un cycle menstruel

Test 
Jour du cycle 

menstruel pour 
le test

Optimal Probable 
déficience Référence Interprétation 

FSH N’importe  
quel jour* 3-5

≥ 13  
≥ 30 

(ménopause) 
(périménopause)

2-13 UI/L (mUI/mL)

La FSH, hormone de 
l’hypohyse, a comme rôle 
de stimuler la production 
d’œstradiol par les ovaires ;  
une FSH plus élevée ≥ 
13 peut signifier une 
périménopause, un 
affaiblissement des ovaires

Œstradiol 21e jour du 
cycle menstruel

150 0-100 100-210 pg/mL
Taux de la phase lutéale 
(seconde phase du cycle) ; 
le taux d’œstradiol varie 
fortement pendant la 
journée ; ce test n’est pas 
toujours aussi fiable que les 
autres tests hormonaux

550 0-370 370-770 pmol/L

Progestérone 21e jour 13-23 0-10 3-27 ng/mL Phase lutéale

SHBG (ou 
TeBG : sex 
hormone ou 
testosterone 
binding 
globulin)

N’importe  
quel jour*

6,1 0-5,2 ou ≥ 8,5 3,9-1,7 nmol/L La SHBG est la protéine qui 
transporte les œstrogènes et 
les androgènes (hormones 
mâles) dans le sang vers les 
tissus cibles. Un taux de SHBG 
plus faible peut être dû à un 
déficit en œstradiol ou en 
hormones thyroïdiennes, à des 
taux d’androgènes élevés ou 
une alimentation insuffisante

65 0-55 ou ≥ 90 41-79 pmol/L

Note sur le signe* : Les taux de FSH et de la SHBG peuvent être dosés n’importe quel jour dans le sang car ils ne fluctuent 
pas beaucoup d’un jour à l’autre, mais par facilité, comme il faut de toute façon doser les taux d’œstradiol et de progestérone 
vers le 21e jour (à un ou deux jours près), dosez aussi la FSH et la SHBG en même temps vers le 21e jour du cycle menstruel. 
Si le cycle menstruel est plus court au plus long que 28 jours, il faut essayer de faire ces dosages sept jours avant les règles, 
car à ce moment du cycle les taux d’œstrogènes et de progestérone sont normalement au plus haut. 

Chez les femmes âgées déjà ménopausées, deux tests sont principalement utiles, la FSH et l’œstradiol ; il 
n’est pas nécessaire de demander les autres tests. La FSH ou follicle stimulating hormone (hormone stimulatrice 
des follicules ovariens) est une hormone sécrétée par la glande hypophyse. Lorsque deux taux sanguins 
de FSH successifs, mesurés à une distance de six mois l’un de l’autre, se trouvent à 30 mUI/mL ou plus, ils 
indiquent que la ménopause est là, en particulier si elle est accompagnée d’une absence de règles.

Dosages sanguins des hormones féminines pour les femmes après la ménopause

Test Jour pour 
le test

Taux optimal sous thérapie 
aux hormones féminines

Probable 
déficience Référence Interprétation 

FSH
N’importe  
quel jour

20-50 ≥ 30 28-138 UI/L (mUI/mL) FSH ≥ 30 = ménopause

Œstradiol
80-150 0-70 0-35 pg/mL

295-550 0-255 0-130 pmolL
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Quels sont les meilleurs jours pour contrôler les taux d’hormones féminines chez les femmes 
jeunes qui ont un cycle menstruel, donc des années ou décades avant la ménopause ? 
Le meilleur moment pour une prise de sang est de la faire 7 jours avant les règles parce que les taux d’hor-
mones féminines y sont au maximum. Dans un cycle menstruel normal de 28 jours, le meilleur jour 
pour vérifier les taux d’hormones féminines est donc le 21e jour. Les 19e, 20e, 22e ou 23e jour du cycle 
conviennent aussi. Rappelez-vous que le premier jour du cycle menstruel est le premier jour des règles.

Et à la ménopause ?
Le dosage dans le sang peut être fait n’importe quel jour, mais faites-le de préférence le matin car nous 
consommons des hormones au fil de la journée.

Comment obtenir des effets ou des taux d’hormones féminines plus importants ?

Mangez mieux
Vous pouvez augmenter votre production et taux d’hormones féminines en adoptant le même régime (paléo-
lithique) que celui qui augmente les taux d’hormones mâles. Consommez plus d’aliments riches en protéines 
et graisses saturées et réduisez la consommation de glucides et d’aliments riches en fibres ou en caféine. Le 
tableau ci-dessous vous donne les détails. 

ALIMENTS À CONSOMMER  
car ils augmentent le taux  

et/ou les effets des hormones féminines

ALIMENTS À ÉVITER  
car ils réduisent le taux  

et/ou les effets des hormones féminines

•	 Les aliments riches en acides aminés, qui sont 
nécessaires à l’action des hormones féminines :
−− la viande, la volaille et les œufs, 
−− le poisson, 

mais attention de ne les cuire qu’à basse température 
pour éviter de les transformer en aliments toxiques.

Note : Les produits laitiers, riches en acides aminés, ne 
sont pas à conseiller car ils favorisent des infections aux 
champignons et provoquent des allergies

•	 Les aliments riches en « mauvais » glucides (hydrates 
de carbone) qui réduisent la production d’hormones 
féminines : principalement

−− les céréales non germées telles que le muesli, 
le porridge, l’avoine, les biscuits, les pâtes, le riz.

mais également :
−− le sucre, les bonbons, les boissons sucrées, 
la bière et le vin.

•	 Les aliments riches en graisses saturées comprennent 
−− le bacon et les abats (tels que le foie), le lard 
bouilli

−− le jaune d’œuf, et aussi le beurre, en particulier 
le « ghee », beurre (hindou) clarifié dont la couche 
de protéines du lait (qui peut donner des allergies) 
a été retirée après réchauffement à très basse 
température.

Note : ici aussi attention de ne cuire ces graisses qu’à 
basse température (en dessous de 85°C) pour éviter de 
les transformer en aliments toxiques

•	 Les aliments riches en fibres qui entraînent une perte 
d’hormones féminines dans les selles, surtout : 

−− les céréales complètes comme le pain complet, les 
pâtes complètes et les flocons de céréales de type 
« All-Bran ». 

•	 Les aliments riches en phytœstrogènes comme : 
−− les dérivés du soja (yaourt, tofu, lait au soja, etc.).

•	 Boissons et aliments contenant de la caféine, car 
ils augmentent la perte d’hormones féminines dans 
l’urine, tels que 

−− le café, thé, coca,
−− le chocolat noir.

Ne mangez pas trop peu, car le jeûne et un régime alimentaire faible en calories peuvent réduire considéra-
blement la production d’hormones féminines.

Du sport oui, mais pas trop 
Le sport intense comme la course 
à pied de longue durée et les 
séances d’aérobic font consom-
mer des quantités importantes 

d’hormones féminines, dont 
nous avons vu à quel point elles 
sont nécessaires à un bon men-
tal et une bonne santé. Pratiquer 
un sport moins astreignant ou 

prendre un supplément d’hor-
mones féminines bio-identiques 
pour compenser le manque peut 
remettre les taux à un niveau 
optimal.
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Du stress oui, mais pas trop
Pour avoir envie d’aller de l’avant 
dans la vie, il nous faut des défis 
qui nous apportent un stress bé-
néfique. Cependant, certaines 
femmes (et hommes) confondent 
le besoin de stress positif excitant 
avec la recherche d’un maximum 
de stress en répondant à tous les 
défis de vie possibles et se mettent 
dans des situations plus invrai-
semblables les unes que les autres. 
Vivre dans un tel excès de stress 
chronique fait consommer un 
nombre plus important d’hor-
mones féminines, alors que l’excès 
de cortisol produit dans ces pé-
riodes stressantes empire la situa-
tion en ralentissant la production 

d’hormones féminines. Résultat  : 
une chute souvent importante de 
50 à 80 % du taux d’hormones fé-
minines dans les grosses situations 
de stress persistantes, pouvant 
perturber parfois profondément le 
cycle menstruel.

Que faire  ? Ne surchargez pas 
trop votre programme et alter-
nez les périodes de stress avec des 
périodes de relaxation. Cela per-
met de mieux maintenir les taux 
d’hormones féminines à un bon 
niveau. 

Thérapies nutritionnelles pour 
accroître les taux ou les effets 
des hormones féminines
Les traitements nutritionnels qui 

augmentent les taux ou les effets 
des hormones féminines sont 
la vitamine A, la vitamine E, le 
zinc, et le bore. La vitamine B6 
et le cobalt aident à lutter contre 
le syndrome prémenstruel, la sen-
sibilité des seins et les kystes du 
sein, signes d’un déséquilibre en 
hormones féminines et plus par-
ticulièrement d’une prépondé-
rance des effets des œstrogènes 
sur ceux de la progestérone. La 
prise de plusieurs de ces nutri-
ments peut également diminuer 
le risque de cancer du sein, soit 
en maintenant les cellules du sein 
spécialisées et différenciées, soit 
en améliorant l’équilibre entre 
les œstrogènes et la progestérone.

Le tableau ci-dessous présente les thérapies nutritionnelles les plus fréquemment utilisées pour améliorer la 
sécrétion et/ou l’activité des hormones féminines.

Thérapie nutritionnelle Dose Heure de 
la prise Durée Efficacité : sur l’œstradiol

Bore 5 mg/jour Au réveil 4-12 mois

Le bore augmente de 5 à 30 % le 
taux d’œstradiol, particulièrement 
efficace dans les cas de taux faibles en 
magnésium.

Association de 
vitamines B6, B9 
(acide folique) B12 
et C

•	 B6 (25 mg)
•	 Folate (5 mg)
•	 B12 (1 mg)
•	 C (500 mg)

Au réveil 4-12 mois
Cette association de vitamines B 
et C peut augmenter de 26 % le taux 
d’œstradiol.

Vitamine B6

2 x 25 mg/
jour de la forme 
activée pyridoxal-5-
phosphate

Au réveil et 
au déjeuner 4-12 mois

Atténue les effets excessifs des 
œstrogènes en réduisant la réaction 
biologique à l’œstrogène, en particulier 
dans le cas du syndrome prémenstruel.

Cobalt 
2 x 200-300 µg/
jour de chlorure de 
cobalt

Au réveil et 
au coucher 4-12 mois

Réduit le nombre des récepteurs 
œstrogéniques alpha et la production 
d’œstradiol et d’œstrone, ce qui favorise 
un taux d’œstriol plus élevé par rapport 
aux taux d’œstradiol et d’œstrone, effet 
qui protègerait contre le ancer du sein.

Zinc 50 mg de citrate 
de zinc par jour Au coucher 4-12 mois

Atténue les effets excessifs des 
œstrogènes en réduisant la conversion 
de la testostérone en hormones 
féminines.
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Enfin, suivre un traitement aux hormones féminines 

Le tableau ci-dessous vous donne des informations sur la façon d’administrer des hormones féminines 
aux femmes. 

Traitements correcteurs de la déficience en hormones féminines

Pour la déficience en œstrogène : le choix suivant est généralement le meilleur

Voie d’entrée Œstrogène 
Dose journalière 

pour femmes 
sédentaires

Fréquence Quels jours ?
Indication : 
Déficience

Application sur 
la peau (voie 
transdermique)

Gel d’œstradiol 
0,6 mg/g
((O)Estrogel, 
Gynokadin, 
Œstrodose®)

1 à 4 
pressions/jour
(0,75-3 mg/

jour)

1 x/jour
le matin

Avant 
la ménopause :

du 5e au 25e 
jour du cycle 

menstruel
Après 

la ménopause :
du 1er au 25e 
jour du mois

La plupart des 
déficiences en 
œstrogènes
(1 pompe = 0,75 mg)

Pour la déficience en progestérone : l’un des choix suivants 

Voie d’entrée Progestatifs 
Dose journalière 

pour femmes 
sédentaires

Fréquence Quels jours ?
Indication :
Déficience

Orale ou 
vaginale

Progestérone 
(P4 ; 
micronisée ; 
Utrogestan®, 
Utrogest®, 
Progestan®, 
Prometrium®)

50-200 mg/
jour

1 x/jour avant 
le coucher

Avant 
la ménopause :  
du 15e au 25e 
jour du cycle 

menstruel

La plupart des cas 
de déficience en 
progestérone

Avaler par 
la bouche 
(voie orale)

Dydrogestérone
(Duphaston®) 5-20 mg/jour

1 x/jour 
le matin 
ou avant 

le coucher
Après 

la ménopause, 
sans règles : du 
1er au 25e jour 
chaque mois

Usage moins fréquent ; 
utiliser
•	 en cas de saignement 

menstruel important 
(car la dydrogestérone 
agit plus longuement 
24h sur 24, tandis 
que la progestérone 
agit 16h sur 24)

•	 en cas d’intolérance 
à la progestérone 
(somnolence, 
dépression, petite 
chute de tension)

Application sur 
la peau du haut 
du buste (voie 
transdermique)

Progestérone en 
gel liposomal 
100 mg/g 
(Pharmacie 
spécialisée)

100-400 mg/
jour 1-4 g/jour

La plupart des cas 
de déficience en 
progestérone

Remarque : Pour avoir des informations sur les autres types de traitements aux hormones féminines, y com-
pris l’adaptation du traitement à un cycle menstruel irrégulier, à des fibromes, à de l’endométriose, à l’utili-
sation de la pilule contraceptive, etc., vous pouvez consulter mon Hormone Handbook (manuel de thérapies 
hormonales en anglais destiné aux médecins) en vous rendant sur le site www.hertoghemedicalschoool.eu 
(cliquez sur « Books »).
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Quels traitements donner à 

des femmes ménopausées ? 

Le traitement des femmes 
après la ménopause est tout 

simplement similaire au traite-
ment des femmes avant la méno-
pause. La seule différence réside 
dans l’administration des hor-
mones féminines, qui se fait après 
la ménopause à des jours fixes, les 
25 ou 27 premiers jours du mois 

Un traitement aux hormones féminines 

bio-identiques est-il contraceptif ? 

Non, ce traitement ne remplace pas la pilule 
contraceptive. La prise d’hormones fémi-

nines bio-identiques, comme décrit ci-dessus, 
par des femmes qui ont encore leurs règles et qui 
sont donc encore fertiles parce qu’elles ovulent, 
ne bloque pas l’ovulation et peut, au contraire, 
rendre ces femmes plus fertiles. Comment ?

La prise d’œstrogène peut stimuler la fertilité 
dans la première moitié du cycle en y élevant le 
pic d’œstrogène qui précède l’ovulation et qui est 
nécessaire pour fortement augmenter la sécré-
tion de la LH (luteinizing hormone ou hormone 

lutéinisante, déclencheur de l’ovulation, voir ma 
précédente lettre pour plus d’explications). La 
prise quotidienne de progestérone dans la seconde 
moitié du cycle menstruel peut stimuler la fertilité 
dans cette période en aidant à maintenir une gros-
sesse, car la progestérone permet à un œuf fécon-
dé de mieux s’incruster et se développer dans la 
muqueuse de l’utérus (appelé endomètre), car elle 
rend cette muqueuse (beaucoup) plus riche en nu-
triments. La progestérone permet aussi à cet ovule 
fécondé de mieux rester dans l’utérus en déten-
dant toute de la paroi du corps de l’utérus, tandis 
qu’en même temps elle provoque la fermeture du 
col, la partie de l’utérus qui se termine en goulot, 
empêchant l’œuf fécondé de sortir de l’utérus.

Comment la pilule contraceptive bloque-t-elle l’ovulation ?

C’est principalement le très puissant dérivé synthétique de la progestérone utilisé dans la pilule 
contraceptive qui stoppe l’ovulation en bloquant la sécrétion de LH par l’hypophyse, annulant 

ainsi le pic de sécrétion de la LH indispensable à l’ovulation (sortie d’un ovule fécondable d’un des 
ovaires). Cette absence d’un taux élevé en LH dans le sang rend toute ovulation impossible.

comme indiqué dans le tableau 
ci-dessus. 

Pour éviter aux patientes d’avoir 
des règles, je prescris une prise de 
progestérone les mêmes jours que 
le gel d’œstrogène, c’est-à-dire 
les 25 (ou 27) premiers jours du 
mois. La progestérone qui calme 
se prend cependant le soir, tandis 
que le gel d’œstradiol qui donne 
de l’énergie se prend le matin. 

Pour réduire le risque de cancer 
du sein ou de l’endomètre, une 
pause de 3 à 5 jours est instaurée 
à la fin du mois. Ainsi, dans le 
cas où des cellules du sein ou de 
l’utérus précancéreuses ou cancé-
reuses apparaîtraient, se nourris-
sant des hormones, elles disparaî-
traient lors de l’interruption de la 
prise de ces hormones.
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Quel est le moyen le plus approprié et 

le plus sûr pour administrer chaque 

hormone féminine ?

L’œstradiol est administré de préférence par 
voie transdermique. L’application d’un gel 

d’œstradiol sur la peau est le moyen le plus sûr et 
souvent le plus efficace. La peau absorbe lente-
ment l’œstradiol, l’accumule dans la graisse sous 
la peau qui forme un réservoir d’où lentement de 
petites quantités d’œstradiol sont relâchées dans 
le sang durant 24 heures. 

La condition requise pour assurer un approvision-
nement constant du sang pendant 24 heures est 
d’étaler le gel d’œstradiol en une très fine couche 
sur une large surface. Une pression d’un flacon 
doseur d’œstradiol doit être étalée, par exemple, 
sur toutes les surfaces intérieures et extérieures du 
bras, du poignet jusques et y compris l’épaule en 
la frottant bien partout sur le bras dix fois de haut 
en bas. 

Appliqué sur une trop petite surface (un avant-
bras par exemple), l’œstrogène en excès sur une 
petite surface déborde la graisse sous la peau qui 

Une méthode contraceptive bio-identique ?

En fait, il est possible d’obtenir un effet contra-
ceptif avec un traitement aux hormones bio-

identiques. Il suffit pour cela de commencer la 
progestérone bio-identique plus tôt, au début de la 
première phase « folliculaire » du cycle menstruel, 
et de la donner à dose plus élevée. 

La raison pour laquelle je ne la prescris que très ra-
rement est que prendre de la progestérone trop tôt 
dans un cycle menstruel peut être mal supporté, 
donnant des maux de tête, une fatigue et/ou des 
pertes de sang intermittentes. Cependant, les pu-
ristes peuvent essayer… – ce n’est pas dangereux 
– et, avec un peu de chance, cela peut réussir !

Comment la progestérone bio-identique peut-elle 
être contraceptive  ? Par les mêmes mécanismes 
que la progestérone de synthèse des pilules contra-
ceptives. Quand la progestérone est prise tôt dans 
le cycle, elle bloque l’ovulation. Techniquement, 
en bloquant la sécrétion de l’hormone LH de l’hy-
pophyse qui déclenche l’ovulation. L’ovulation est 
la sortie d’un œuf fécondable hors d’un des deux 
ovaires. Pour que la progestérone bio-identique 
puisse être contraceptive, il faut donc en prendre 
de grosses quantités quelques jours avant le pic 
ovulatoire de LH pour l’empêcher d’apparaître. La 
progestérone bio-identique peut également agir de 
manière contraceptive par un second mécanisme : 
sa prise au début du cycle permet de fermer le col 
de l’utérus dès la première partie du cycle, ce qui 
empêche les spermatozoïdes de passer à l’intérieur 

de l’utérus. En temps normal, la fermeture du col 
de l’utérus survient seulement au cours de la se-
conde moitié d’un cycle menstruel, après l’ovula-
tion (et non pas avant), sous l’action des fortes 
quantités de progestérone qui y sont sécrétées. 

Comment faire en pratique  ? La patiente doit 
prendre de la progestérone bio-identique le soir 
avant le coucher à dose élevée (200 mg/jour 
ou plus) et dès le 5e jour du cycle et continuer à 
prendre ses 200 mg/jour ou plus quotidiennement 
pendant 21 jours, et non plus seulement pendant 
la seconde moitié du cycle menstruel. Pour être 
sûr de l’effet contraceptif, faire trois dosages de LH 
vers le 7e, 13e et 21e jour du cycle lors du premier 
cycle menstruel. Si chaque fois le taux de LH dans 
le sang est indétectable ou en-dessous de 1,5 IU/L, 
il n’y aura pas d’ovulation, donc pas de libération 
d’un œuf fécondable, et donc pas de fertilité. Si 
aucune suppression de la sécrétion de la LH ne 
survient, il faut augmenter la dose de progestérone.

La nécessité d’administrer de fortes doses de pro-
gestérone bio-identique (200 mg/jour ou plus) 
s’explique aussi par sa structure naturelle au 
corps qui est plus rapidement métabolisée (donc 
consommée) dans l’organisme, n’assurant pas une 
protection 24 heures sur 24 contre la grossesse, à 
moins que de fortes doses (200 mg/jour ou plus) ne 
soient administrées. Plus on en donne, plus long 
sera le temps pris par le corps pour tout éliminer.



12

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

HORMONES FÉMININES (2E PARTIE) : COMMENT RENDRE LES FEMMES BELLES ET HEUREUSES ? 32

ne peut pas contenir autant d’œstradiol, avec 
comme conséquence une apparition trop rapide 
de l’œstradiol dans le sang, quantité qui sera trop 
vite éliminée en 10 à 12 heures, laissant le corps le 
reste du temps en manque d’œstradiol.

La progestérone est plus difficile à absorber par la 
peau. Pour cette raison, elle est habituellement 
administrée par voie orale (par la bouche, où 
environ 10 % de la progestérone est bien absor-
bée) ou, mieux encore, par voie vaginale (12 % 
d’absorption). 

Je prescris actuellement de plus en plus de la pro-

gestérone transdermique, mais pour assurer une 
plus grande pénétration, elle doit être fournie sous 
forme de gel liposomal concentré à 10 % et être 
appliquée sur les zones de la peau qui absorbent le 
mieux la progestérone, comme le haut de la poi-
trine et le visage. À ces endroits, la peau contient 
un plus grand nombre de vaisseaux sanguins qui 
favorisent l’absorption. C’est d’ailleurs pour cette 
raison que lors d’émotions intenses on rougit au 
visage plus facilement qu’à d’autres endroits.

Les femmes ont-elles besoin d’œstriol 

ou d’œstrone ?

Chez les médecins, il existe une certaine hési-
tation à prescrire de l’œstrone car quelques 

rares études scientifiques ont suggéré qu’elle pour-
rait être cancérigène.

L’œstriol, au contraire, a meilleure presse. Beau-
coup disent que cet œstrogène, qui est très abon-
dant dans la grossesse, devrait être ajouté à tous 
les traitements aux hormones féminines parce que 
quelques études (mais pas toutes) ont rapporté des 
effets protecteurs contre l’apparition du cancer du 
sein. Cependant, si vous décidez de prendre de 
l’œstriol, ne l’administrez pas par voie transder-
mique mais plutôt par voie orale ou vaginale car il 
est peu ou pas du tout absorbé par la peau. 

La prise par la bouche (orale) d’œstriol est tout 
indiquée car, après son absorption par l’intestin, 

l’œstriol est beaucoup moins métabolisé par le foie 
que les autres œstrogènes ou que la progestérone. 
La dose moyenne de la forme orale d’œstriol est de 
2 mg/jour et devrait être donnée les mêmes jours 
du cycle menstruel ou du mois que le gel d’œstra-
diol. N’administrez pas l’œstriol seul sans proges-
térone, car une étude a montré que sa prise isolée 
augmente fortement le risque de cancer de l’endo-
mètre (cancer de la paroi muqueuse de l’utérus). 

L’œstriol peut également être pris en introduisant 
des ovules ou de la crème dans le vagin, quotidien-
nement ou trois fois par semaine au coucher. Son 
action se fait alors principalement au niveau local, 
où il guérit de la sécheresse vaginale et évite des 
rapports sexuels douloureux (médicalement appe-
lés « dyspareunie »). Il peut être ajouté au traite-
ment plus général à base d’hormones féminines 
décrit ci-dessus.

Quels sont les signes de surdosage en hormones féminines ?

À cause de leurs actions souvent opposées les unes aux autres, les signes d’excès en œstrogènes res-
semblent pour la plupart aux signes de carence en progestérone, et beaucoup de signes d’excès en 

progestérone sont similaires aux signes de carence en œstrogènes.

Le tableau ci-dessous donne un aperçu des signes d’excès les plus fréquents.

Les signes opposés d’excès en hormones féminines

Excès d’œstrogènes (± = déficit en progestérone) Excès de progestérone (± = déficit en œstrogènes)

•	 Surexcitation •	 Vertiges

•	 Nervosité, anxiété •	 Fatigue

•	 Agressivité, irritabilité •	 Humeur dépressive, dépression



13

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

HORMONES FÉMININES (2E PARTIE) : COMMENT RENDRE LES FEMMES BELLES ET HEUREUSES ? 32

Les signes opposés d’excès en hormones féminines

Excès d’œstrogènes (± = déficit en progestérone) Excès de progestérone (± = déficit en œstrogènes)

•	 Libido excessive •	 Libido inexistante ou faible

•	 Syndrome prémenstruel avec anxiété •	 Syndrome prémenstruel avec dépression

•	 Seins gonflés et douloureux

•	 Seins tombants et plats•	 Agrandissement des seins

•	 Kystes au sein

•	 Règles trop abondantes •	 Perte de sang menstruel réduite ou absente

•	 Ventre gonflé et douloureux •	 Cycles menstruels longs ou courts (moins de 27 jours 
ou plus de 30 jours)

•	 Fibromes, hyperplasie glandulokystique utérine

•	 Endométriose

•	 Risques de cancers du sein et de l’endomètre à long 
terme

Conclusion 

La supplémentation en hormones féminines bien avant la ménopause apporte presque autant d’effets 
bénéfiques à ces jeunes femmes qu’aux femmes âgées ménopausées. En prenant un supplément d’œstra-

diol, elles paraissent et se sentent plus jeunes, plus vivantes, plus féminines. Elles sont de meilleure humeur 
et montrent plus d’enthousiasme. Par ailleurs, en prenant un peu de progestérone au bon moment du cycle 
menstruel elles se sentent plus sereines et jouissent de paix intérieure.

Ce traitement est sans danger s’il n’occasionne pas de douleurs au sein, s’il est pris avec des aliments sains 
et s’il est donné avec des hormones féminines bio-identiques dans un juste équilibre. Une exception peut 
être faite pour l’utilisation de la dydrogestérone qui n’est pas bio-identique. C’est un dérivé synthétique très 
proche de la progestérone naturelle par sa structure dont la prise a permis de constater une réduction du 
risque de cancer du sein d’environ 25 %. Si des douleurs aux seins surviennent, la dose d’œstrogènes devra 
être réduite jusqu’à ce que toute sensibilité dans les seins disparaisse.
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En d’autres termes  : ne vaut-il pas mieux s’abstenir de tout traitement 
hormonal jusqu’à ce que tous les effets secondaires ou interactions soient 
connus et que tous les autres médecins et institutions se soient mis d’ac-
cord ? On ne sait jamais…

Non, ce n’est pas parce que le corps médical au complet ne s’est pas encore 
décidé que l’on doit priver une grande partie de la population (en par-
ticulier les personnes âgées) de traitements hormonaux essentiels à leur 
qualité de vie et à leur santé. La nécessité, l’utilité, le bien-fondé, les effets 
secondaires, les interactions, la prudence et la sécurité (si les directives 
sont bien suivies) des traitements hormonaux et nutritionnels ont déjà été 
démontrés par des études scientifiques rigoureuses et mis en évidence par 
les médecins pro-aging pour justifier leur utilisation. 

Les personnes âgées en particulier n’ont plus le temps d’attendre. Du fait 
de leur âge avancé, elles risquent de ne plus être là quand le corps médi-
cal aura reconnu le caractère essentiel des traitements hormonaux pour la 
santé et se sera finalement prononcé pour leur nécessité et leur bien-fondé.

Certaines personnes qui n’ont pas d’expérience dans le domaine affirment 
que la médecine pro-aging ne peut pas rajeunir (inverser le vieillissement), 
ni ralentir ou atténuer le vieillissement, parce que ce sont des choses im-
possibles à l’heure actuelle. Elles affirment que prétendre le contraire serait 
faire de fausses promesses.

Il est vrai qu’à l’heure actuelle les médecins ne peuvent pas rajeunir défini-
tivement et complètement un patient qui a dépassé soixante ans, ni enle-
ver pour toujours toute forme de vieillissement chez lui, ni le garder jeune 
éternellement. Je suis d’accord : nous sommes encore loin de tout ça ! 

Certains aspects ou processus du vieillissement sont néanmoins réver-
sibles, mais pas tous, ce qui fait que l’on ne peut pas encore inverser le 
vieillissement de plus de 20 ans par exemple. On ne peut donc pas pro-
mettre monts et merveilles aux patients et la majorité des médecins qui 
exercent cette discipline ne le fait pas et ne doit pas le faire ! La médecine 
n’est pas encore assez performante. La patience et la retenue sont de mise. 
Bien sûr, les effets bénéfiques des traitements hormonaux chez certains 
patients (et non pas la majorité) sont parfois spectaculaires au début, mais 
jamais totalement rajeunissants. L’enthousiasme des patients et des méde-
cins qui pratiquent cette médecine visant la longévité est stimulé, parfois 
excessivement, par ces quelques résultats spectaculaires. Ce n’est pas une 
raison pour croire que tout est possible.

…/…
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Cependant cette médecine progresse rapidement, et un jour, peut-être 
proche, nous pourrons inverser le vieillissement chez une personne de 
70 ans jusqu’à lui rendre son apparence et sa santé mentale et physique 
de ses 30 à 40 ans. Nous ne savons pas de quoi l’avenir sera fait mais nous 
continuons les recherches et gardons à l’esprit ce but ultime de la méde-
cine reversing aging.

La médecine pro-aging ou 

reversing aging ne fait-elle 

pas de fausses promesses 

en visant le rajeunissement 

ou l’atténuation 

du vieillissement, 

choses impossibles à 

l’heure actuelle ? 

Questions souvent posées par les patients

Oui. Il existe près de 600 000 études répertoriées dans la grande banque 
de données médicales et scientifiques Medline accessible sur Internet et 
qui reprend les principales études médicales. Elle contient plus de 60 000 
investigations scientifiques pour l’hormone de croissance et la somatomé-
dine C (IGF-1), près de 120 000 pour les hormones thyroïdiennes, plus de 
60 000 publications pour la testostérone et les androgènes, plus de 250 000 
pour le cortisol et ses dérivés, près de 15 000 pour la mélatonine et la 
glande pinéale, plus de 10 000 pour la DHEA, 40 000 pour l’insuline et le 
diabète, 11 000 pour l’aldostérone ou son dérivé la fludrocortisone, et près 
de 65 000 pour les œstrogènes.

Le « parent pauvre » est la prégnénolone qui n’a fait l’objet que de 1 500 cita-
tions, dont approximativement 200 études comportant son nom dans le titre. 

Pratiquement aucun médicament inventé et breveté par une firme phar-
maceutique ne peut se targuer d’avoir été investigué aussi souvent que 
chacune de ces hormones, la prégnénolone exceptée.

Certaines personnes, y compris certains médecins, s’opposent aux traite-
ments hormonaux parce qu’ils croient, à tort, que ces traitements ne sont 
que de la poudre aux yeux. Selon eux, ces traitements marcheraient bien 
pendant 5 à 10 ans mais feraient ensuite régresser le patient dans une 
situation pire qu’avant à cause de leurs effets trop stimulateurs qui brûle-
raient ses réserves. Cette fausse croyance ne s’appuie sur aucune donnée 
scientifique quand de petites doses physiologiques sont données.

…/…

Les traitements hormonaux
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C’est exactement l’inverse ! La santé du patient, au bout de dix à vingt 
ans de traitements hormonaux bien conduits, est généralement meilleure 
que ce qui était prévisible sans correction hormonale. Ceux qui ont bé-
néficié des bienfaits de thérapies hormonales judicieusement adaptées ne 
désirent absolument pas retourner dans l’état de souffrances inutiles de la 
déficience hormonale qu’ils avaient auparavant ! Un traitement hormonal 
bien conduit améliore la santé à long terme et n’a pas d’impact négatif par 
la suite, même si l’on arrêtait après une vingtaine d’années. On peut tenir 
le même raisonnement pour l’utilisation des lunettes qui corrigent la vue : 
quand on enlève ses lunettes, on voit de nouveau moins bien, mais pas 
plus mal qu’avant…

Les traitements hormonaux 

ne sont-ils pas efficaces 

de manière limitée dans 

le temps, pendant 5 à 

10 ans par exemple, et 

puis… tout s’ écroule ?

Questions souvent posées par les patients
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Merci pour votre compréhension. 	 La rédaction

SOURCES  
D’INFORMATION  
MÉDICALE


