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Prise de poids pendant la ménopause : 
physiologie et implications pratiques

La fluctuation des hormones sexuelles à différentes étapes de la 
vie reproductive, telles que la transition ménopausique, a été 
proposée comme une des composantes de la régulation de poids. 
Effectivement, le passage d’un état principalement œstrogénique 
à un état androgénique, caractéristique de la transition méno-
pausique, contribue à des modifications de la composition cor-
porelle avec une accumulation de graisse et une perte simultanée 
de masse maigre. Cependant, la question de savoir si ces change-
ments contribuent à une prise de poids reste discutable. L’obésité 
est une maladie multifactorielle et d’autres facteurs d’ordre 
physiologique et psychosociaux rentrent en jeu. Il est donc 
important d’offrir un accompagnement individualisé aux femmes 
concernées pour les aider à minimiser le risque de prise pondé-
rale et des complications associées.

Weight gain during menopause: physiology 
and practical implications

Fluctuations in sex hormones at different stages of reproductive 
life, such as the menopausal transition, have been suggested as 
players in weight regulation. Indeed, the transition from a predomi-
nantly estrogenic state to an androgenic state characteristic of the 
menopausal transition contributes to changes in body composition 
with accumulation of fat and simultaneous loss of lean mass. However, 
whether these changes contribute to the weight gain remains 
debatable. Other physiological and psychosocial factors come into 
play. It is therefore important to offer individualized support with 
the objective to minimize the risk of weight gain and associated 
complications.

INTRODUCTION
L’obésité est une maladie chronique complexe et récidivante 
d’étiologie multifactorielle, caractérisée par une accumulation 
excessive de graisse corporelle associée à des complications 
multiples et avec un impact négatif sur la qualité de vie.1

L’obésité est plus prévalente chez les femmes par rapport aux 
hommes.2 Plusieurs explications ont été proposées pour 
expliquer cette différence, entre autres, des fluctuations des 

hormones sexuelles à différentes étapes de la vie reproductive, 
telles que la transition ménopausique (TM).3

En Europe, 50 % des femmes ménopausées rapportent une 
augmentation significative de leur poids pendant la périméno­
pause et 44 % des femmes pensent que la ménopause en elle-
même est responsable de la prise de poids.4 Néanmoins il 
existe une contradiction entre la perception subjective et les 
données objectives sur l’évolution du poids à la ménopause.4

Cet article vise à présenter la contribution de la TM à la prise 
de poids et sa prise en charge.

CHANGEMENTS HORMONAUX DE LA MÉNOPAUSE
La ménopause est un diagnostic qui se concrétise 12 mois 
après l’arrêt définitif des règles et reflète la déplétion des 
ovocytes et le déclin de production des stéroïdes ovariens.5 
La phase de transition avant la ménopause est souvent 
appelée périménopause.5 Pendant cette période, la quantité 
ovocytaire diminue, avec plus de follicules qui rentrent en 
atrésie, et les menstruations ainsi que l’ovulation deviennent 
irrégulières.

Sur le plan hormonal, le déclin des follicules ovariens entraîne 
une diminution de l’inhibine B, qui est sécrétée par les cellules 
de la granulosa des follicules antraux.6 Cette diminution 
d’inhibine B réduit le rétrocontrôle négatif sur la sécrétion de 
Follicle-stimulating hormone (FSH) par l’hypophyse, causant 
ainsi son élévation. Ceci permet initialement de maintenir les 
taux d’œstradiol (E2), jusqu’à ce que la diminution du nombre 
des follicules antraux soit si importante que les taux d’E2 
diminuent également.6 L’ovaire ménopausé continue de 
produire des androgènes pendant des années après la méno­
pause, sous l’effet de l’augmentation des taux des gonado­
trophines liée à la baisse des taux d’œstrogènes.6

On observe ainsi à la ménopause le passage d’un état princi­
palement œstrogénique à un état androgénique. Ceci est dû à 
la diminution de la Sex Hormone Binding Globulin (SHBG), 
protéine porteuse des stéroïdes sexuelles qui résulte en une 
augmentation de la testostérone biodisponible. Ce change­
ment favorise l’apparition d’un syndrome métabolique 
durant la ménopause, qui se caractérise par une altération du 
profil lipidique (augmentation des taux de cholestérol LDL, 
des triglycérides, des acides gras libres et diminution des taux 
de cholestérol HDL) et de la glycémie ainsi que par une 
hypertension artérielle et une obésité abdominale, avec pour 
conséquence une augmentation du risque cardiovasculaire 
(figure 1).6
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CHANGEMENTS DE LA COMPOSITION CORPORELLE
La TM et la ménopause sont marquées par une redistribution 
du tissu adipeux, avec une accumulation de graisse au niveau 
abdominal et viscéral, et une perte simultanée de la masse 
maigre. Plusieurs travaux ont étudié l’association entre ces 
modifications et les changements hormonaux survenant 
pendant la ménopause et périménopause.7-9

En particulier, la diminution des taux d’E2 favorise l’accumu­
lation de graisse au niveau tronculaire et viscéral.7 Ceci a été 
démontré dans des études animales et chez la femme.7 Dans 
ces études, un traitement par analogues de Gonadotropin-
Releasing Hormon (GnRH) a induit une augmentation de la 
masse grasse viscérale, mais pas de la masse grasse globale, et 
la substitution par E2  dans un deuxième temps a permis 
d’inverser cet effet.7

L’augmentation du tissu adipeux viscéral est également asso­
ciée à l’augmentation des taux de testostérone biodisponible. 
Effectivement, la concentration de testostérone biodispo­
nible semble être un prédicteur plus puissant de la surface de 
graisse viscérale mesurée par tomodensitométrie que l’E2. 
Dans des modèles multivariés, la testostérone biodisponible 
était associée à la surface de graisse viscérale, indépendam­
ment de l’âge, de l’ethnie, et d’autres facteurs.10

La FSH semble aussi participer à l’augmentation de l’adiposité 
viscérale post-ménopausique. Effectivement, des récepteurs 
à la FSH sont exprimés dans des adipocytes au niveau de la 

graisse viscérale.7 Dans des études chez la souris, l’adminis­
tration de FSH à des pré-adipocytes a entraîné une redistri­
bution de la masse grasse viscérale et une augmentation de la 
synthèse lipidique au niveau des adipocytes.7 Ceci suggère 
que la FSH est impliquée dans la modification de la répartition 
des graisses.

En ce qui concerne la diminution de la masse maigre, 
l’E2 semble jouer un rôle important.11 Effectivement, le muscle 
squelettique exprime des récepteurs spécifiques pour l’E2 qui a 
un effet bénéfique sur le muscle squelettique en stimulant la 
prolifération des cellules satellites musculaires.11 Au cours de la 
TM, on observe une diminution de la qualité et de la fonction 
musculaire qui est attribuée à une diminution de la proliféra­
tion des cellules satellites musculaires et une augmentation des 
niveaux de marqueurs inflammatoires. Ceci expose les femmes 
ménopausées à une incidence accrue de sarcopénie.11 Les 
mécanisme de développement de l’obésité pendant la transi­
tion ménopausique sont illustrés dans la figure 1.

ÉVOLUTION DU POIDS : EST-CE VRAIMENT 
LIÉ À LA MÉNOPAUSE ?
La TM et la ménopause sont marquées par des modifications 
de la composition corporelle mais également par une aug­
mentation du poids. La question de savoir si les changements 
du poids sont directement associés aux changements hormo­
naux ou à d’autres facteurs est encore peu claire avec des 
preuves contradictoires.12

Plusieurs études transversales et longitudinales ont suggéré 
que la prise de poids est plutôt liée à l’âge qu’à la méno­
pause.12,13 En effet, le vieillissement s’accompagne d’une dimi­
nution de la masse maigre. La proportion de masse maigre est 
positivement associée au métabolisme de base, une compo­
sante importante de la dépense énergétique. Sa diminution 
chez les femmes ménopausées diminue leur capacité à dépen­
ser efficacement des calories, ce qui favorise un bilan énergé­
tique positif et une prise de poids.13

La prise de poids à la ménopause a également été expliquée 
par l’effet de la carence en œstrogènes sur l’apport et la 
dépense énergétiques. L’E2  semble avoir un effet inhibiteur 
sur l’appétit et la diminution de l’E2  après la ménopause 
pourrait diminuer le contrôle de l’apport énergétique au 
niveau central.8,11 Il semble que les femmes ménopausées ont un 
métabolisme de base et une dépense énergétique totale plus 
faibles.14 L’étude SWAN, une étude épidémiologique prospec­
tive portant sur 3 300  femmes, a mis en évidence que les 
changements hormonaux spécifiques de la TM contribuent 
de manière unique au développement de l’obésité au-delà de 
l’âge.10 De même, il a été démontré que l’augmentation des 
taux de lipides et du risque de syndrome métabolique chez les 
femmes en TM était indépendante du vieillissement.10

Des données sur le rôle des stéroïdes sexuelles sur la variation 
du poids proviennent également d’autres maladies qui miment 
la ménopause. À titre d’exemple, il n’y a pas d’augmentation 
évidente du poids chez les femmes souffrant d’insuffisance 
ovarienne prématurée, et bien que les femmes atteintes du 
syndrome de Turner présentent une obésité centrale, elles 

FIG 1 Mécanisme de développement de l’obésité 
pendant la transition ménopausique
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n’ont pas les autres caractéristiques métaboliques observées 
chez les femmes qui connaissent une ménopause naturelle.12 
En revanche, les femmes qui souffrent d’insuffisance ovarienne 
à la suite d’une chimiothérapie prennent beaucoup plus de 
poids que celles qui restent préménopausées, le poids étant 
proportionnellement plus important au niveau du tronc.12

Des facteurs psychologiques ont également été évoqués comme 
facteurs contributifs à la prise de poids à la ménopause. Effec­
tivement, les femmes ménopausées présentent une prévalence 
plus importante d’états émotionnels fluctuants ou négatifs 
(dépression, stress, anxiété et troubles de l’humeur), de troubles 
du sommeil et de troubles sexuels pendant la période de 
transition. Elles présentent également des problèmes liés à 
l’image corporelle.15 Cela contribue à un plus grand nombre 
d’épisodes d’alimentation émotionnelle pour lutter contre 
cette détresse.15 L’alimentation émotionnelle est fortement 
associée à la prise de poids, ainsi qu’à des difficultés d’auto­
régulation lors des tentatives de perte de poids.15 Les facteurs 
contribuant à la prise de poids à la ménopause sont résumés 
dans le tableau 1.

PRISE EN CHARGE DE L’EXCÈS DE POIDS 
CHEZ LA FEMME MÉNOPAUSÉE
L’éducation thérapeutique du patient constitue la pierre 
angulaire du traitement de l’obésité. Cette approche biopsy­
chosociale et interdisciplinaire tient compte de la personne 
en situation d’obésité dans sa globalité et favorise l’implica­
tion des patients dans les soins.16

La prise en charge spécifique de l’obésité chez les femmes 
périménopausées doit tenir compte du stade de transition, de 
la gravité des symptômes et de la présence de complications 
métaboliques.15,17 Il est important de prendre en considération 
que les femmes en situation d’obésité semblent avoir plus de 
symptômes vasomoteurs climatériques et par conséquent le 
contrôle du poids corporel est utile également dans cet objectif. 
Enfin, la redistribution des graisses à la TM et à la ménopause 
concerne aussi les femmes avec un poids normal, ce qui 
montre l’utilité d’autres marqueurs que le poids et l’IMC 
seuls, comme la circonférence abdominale, pour identifier les 
femmes qui devraient bénéficier d’une prise en charge orientée 
sur l’amélioration des paramètres métaboliques.

Sur le plan diététique, la prise en charge repose sur l’introduc­
tion d’un léger déficit calorique tout en améliorant la qualité 
globale de l’alimentation. La recommandation est une 
alimentation enrichie en fibres car les antioxydants présents 
en particulier dans des fruits et des légumes, réduisent le 
stress oxydatif qui affecte le nombre et la qualité des follicules 

ovariens.15,17 Les aliments riches en fer (céréales complètes et 
légumineuses, viande maigre, œuf, épinards, noix et graines) 
améliorent les règles abondantes et ceux qui sont riches en 
magnésium (légumes à feuilles vertes, noix et graines, légumi­
neuses) devraient être consommés pour soulager les symp­
tômes de la ménopause tels que les bouffées de chaleur, 
l’insomnie, les palpitations et l’irritabilité. Les aliments riches 
en phytoœstrogènes, en particulier le soja, aident à soulager les 
symptômes de la ménopause et favorisent la santé musculo-
squelettique et osseuse.15 On recommande d’incorporer des 
aliments riches en calcium tels que le lait et les produits laitiers, 
les noix et les graines et les haricots pour préserver la santé 
des os.15 En revanche, les aliments épicés, l’alcool et la caféine 
devraient être évités pour soulager les bouffées de chaleur.15

En ce qui concerne l’activité physique, elle aide à obtenir un 
déficit énergétique et à soulager les symptômes vasomoteurs.15,17 
Le type d’activité physique doit être progressif et individualisé 
en fonction des préférences de la patiente. Comme pour la 
population générale, il est conseillé aux femmes ménopausées 
de pratiquer 150  minutes par semaine d’activité physique 
d’intensité modérée comme de la marche.15 L’incorporation 
d’exercices de résistance (2  à 3 fois par semaine) aide à 
maintenir la masse osseuse et musculaire.15 Une combinaison 
d’exercices aérobie et d’exercices de résistance est la plus 
efficace pour contrôler le poids, la gravité des symptômes 
vasomoteurs et la détresse psychologique chez ces femmes.15,17

Le traitement hormonal substitutif (THS) a pour but de 
compenser la carence en œstrogènes à la ménopause. La 
prescription d’un THS est une stratégie efficace pour la prise 
en charge des symptômes vasomoteurs et de la santé osseuse 
en particulier au stade postménopausique.15,17 L’évidence 
scientifique relative à l’effet du THS sur l’évolution du poids est 
contradictoire. Le THS est associé également à un risque accru 
d’événements thromboemboliques et cardiovasculaires ainsi 
que de cancer du sein et de l’endomètre, en particulier chez 
les femmes souffrant d’obésité. Dans ce contexte, l’utilisation 
de THS avec un objectif de réduction du poids corporel et 
d’optimisation de la composition corporelle n’est pas conseillée.

CONCLUSION
La TM est une période de changements hormonaux impor­
tants qui influencent la composition corporelle, avec une aug­
mentation de la graisse et diminution de la masse maigre. Une 
prise de poids lors de cette transition est également observée, 
mais son lien à ces changements hormonaux reste toujours 
débattu. Quoi qu’il en soit, la TM est une période clé de chan­
gements avec un risque global de maladies cardiovasculaires 
augmenté. Il est donc important d’offrir un accompagnement 
individualisé aux femmes concernées pour les aider à minimi­
ser le risque de prise pondérale ainsi qu’à prendre en charge 
les comorbidités associées.
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Facteurs hormonaux Facteurs physiologiques Facteurs psychologiques

•	 Hypoeostrogénie
•	 Hyperandrogénie 
relative

•	 Âge
•	 Diminution de la masse 
maigre
•	 Baisse du métabolisme 
de base

•	 Dépression/anxiété
•	 Troubles de l’humeur
•	 Alimentation  
émotionnelle

TABLEAU 1 Facteurs contribuant à la prise 
de poids à la ménopause
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	 La prise de poids pendant la ménopause est d’ordre multi
factorielle et englobe des facteurs hormonaux, physiologiques 
et psychosociaux.

	 La transition ménopausique favorise l’apparition d’un 
syndrome métabolique caractérisé par une altération du profil 
lipidique, de la glycémie, une hypertension artérielle et une 
obésité abdominale, avec pour conséquence une augmentation 
du risque cardiovasculaire.

	 La prise en charge spécifique de l’obésité chez les femmes 
périménopausées doit tenir compte du stade de transition,  
de la gravité des symptômes et de la présence de complications 
métaboliques.

IMPLICATIONS PRATIQUES
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