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RESUME

Contexte

Le traitement hormonal de la ménopause (THM) est indiqué dans la prise en charge des symptomes
climatériques et dans la prévention de I'ostéoporose chez les femmes ménopausées a risque fracturaire.
Depuis la publication des résultats de I'étude Women's Health Initiative (WHI) en 2002, son utilisation a
fortement diminué dans les pays occidentaux en raison des risques accrus d'événements
thromboemboliques veineux, cardiovasculaires et de cancer du sein mis en évidence dans ces données.
Ces résultats ont conduit a un encadrement plus strict des indications en France, avec une
recommandation d’évaluation rigoureuse, initiale et @ minima annuelle, du rapport bénéfices/risques au
regard des caractéristiques des femmes ménopausées (age de survenue de la ménopause, délai depuis la
survenue de la ménopause, présence d’antécédents cardiovasculaires ou de cancer notamment). En cas
d’initiation d’'un THM, les recommandations Francaises préconisent d’introduire le traitement le plus
précocement possible apres la ménopause a la dose minimale efficace pendant la durée la plus courte
possible, avec une voie d’administration des estrogénes préférentiellement transdermique et en
association avec la progestérone ou un dérivé.

L'objectif de notre étude était de décrire I'évolution de I'utilisation et des initiations de THM en France
entre 2012 et 2025, de caractériser le profil des femmes initiant un traitement en 2024 et d’analyser les
modalités de prescription.

Méthodes

Cette étude observationnelle a été réalisée a partir des données du Systéme National des Données de
Santé (SNDS). Les femmes agées de 40 a 70 ans ayant eu au moins une délivrance de THM entre 2012 et
2025 ont été incluses. Les initiations de traitement étaient définies par une délivrance précédée d’une
absence de délivrance dans les deux années précédentes. Les tendances temporelles d'utilisation et
d'initiation entre 2012 et 2025 ont été décrites, ainsi que les caractéristiques sociodémographiques et
médicales des femmes initiant un THM en 2024, les modalités de prescription (type de THM, voie
d'administration, spécialité du prescripteur) et les variations territoriales. Afin de comparer ces
caractéristiques par rapport a la population, chaque femme initiant un THM entre 2012 et 2024 a été
appariée a 1 a 3 femmes non utilisatrices a la date d’initiation (date index), selon I'année de naissance.

Résultats

Utilisation du THM en France -- En 2025, 496 245 femmes utilisaient un THM en France, représentant 2,5%
des femmes de plus de 40 ans et 4,4% des femmes agées de 45 a 60 ans. Aprés une diminution continue
entre 2012 et 2022 (-46% chez les 45-60 ans), une augmentation de 24% est observée entre 2022 et 2025.
Initiations de traitement -- En 2025, 132 397 femmes ont initié un THM, dont 81,5% étaient agées de 45 a
60 ans. L'age moyen a l'initiation était de 52 ans. La proportion de femmes initiant un THM parmi les 45-
60 ans, divisée par deux entre 2012 et 2020, est revenue en 2025 a son niveau de 2012.

Profil des femmes initiant un THM en 2024 -- Les femmes initiant un THM présentaient un profil socio-
économique plus favorisé que les non-utilisatrices et un recours aux soins plus important, particulierement
par le gynécologue (72,1% des femmes ayant eu une consultation dans les 2 ans précédant l'initiation du
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THM contre 36,6% chez les non utilisatrices) et de participation aux dépistages des cancers. Elles
présentaient moins de comorbidités, avec moins d’antécédents cardio-métaboliques et de cancers que les
non utilisatrices (18,3% vs 22,9% et 2,9% vs 4,5% respectivement). Des disparités départementales étaient
observées dans les taux d’initiation avec des taux plus élevés d’initiation dans le Sud, I'lle-de-France et le
Nord par rapport au Centre de la France, I'Ouest et les DROM.

Modalités de prescription—En 2024, le THM était majoritairement prescrit sous forme d'association
estroprogestative (80,2% chez les 45-60 ans). La voie transdermique des estrogenes était prédominante
(86,5 % chez les 45-60 ans). Les progestatifs les plus fréquemment associés étaient la progestérone ou la
dydrogestérone (>90%). Les initiations étaient principalement réalisées par des gynécologues libéraux
(51,4%), suivis par les généralistes (25,1%) avec des disparités départementales importantes de cette
proportion sur le territoire.

Caractéristiques selon la voie d'administration—En 2024, les femmes traitées par voie orale étaient plus
jeunes, appartenaient a des catégories socio-économiques moins favorisées et présentaient davantage de
facteurs de risque cardiovasculaire. La voie orale était plus souvent associée a des progestatifs
synthétiques que la voie transdermique.

Conclusion
Aprés deux décennies de diminution, les initiations de THM en France augmentent depuis 2020,

principalement chez les femmes de 45 a 60 ans avec toutefois un niveau global d’utilisation qui reste
contenu (4,4%). Plusieurs indicateurs témoignent d'une évolution des pratiques : augmentation de la
proportion de THM contenant un estrogéne administré par voie transdermique, de progestérone
micronisée ou dérivé, et durées moyennes de traitement inférieures a 3 ans. Ces résultats pourraient
traduire une certaine prudence des prescripteurs, dans un contexte ou les données actuelles ne
permettent pas de recommander une durée optimale et ol les préoccupations liées aux risques du THM
restent présentes, malgré I'évolution des connaissances. Toutefois, plusieurs observations soulévent des
préoccupations : le recours persistant a la voie orale chez les femmes issues de milieux socio-économiques
moins favorisés, qui présentent par ailleurs davantage de comorbidités cardio-métaboliques, et la
proportion d’utilisatrices d’estrogenes seuls, élevée au regard de celle des femmes hystérectomisées,
suggérant un usage chez des femmes avec utérus intact, en contradiction avec les recommandations.

Dans un contexte d’incertitudes persistantes, en particulier pour le risque de cancer du sein, et malgré la
confirmation en 2025 par la HAS de la place du THM dans la prise en charge des troubles symptomatiques
du climatere et dans la prévention de |'ostéoporose post-ménopausique, ces données permettent
d’évaluer l'impact des recommandations sur les pratiques. Des études complémentaires restent toutefois
nécessaires pour évaluer ses effets a court et long terme sur la santé des femmes dans le contexte frangais.
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NOTE DE LECTURE

Dans ce rapport, I'étude de I'utilisation porte sur I’'ensemble des spécialités recommandées par la Haute
Autorité de Santé (HAS) pour le traitement hormonal de la ménopause (liste de 2014 actualisée en 2025
avec des retraits et ajouts, synthétisée en annexe (Tableau A1), entre 2012 et 2025, chez les femmes agées
de 40 a 70 ans). En raison de I'absence d’information sur I'indication précise des traitements dans le SNDS
et de la présence possible d’autres indications (notamment |’assistance médicale a la procréation), les
résultats sont présentés par tranches d’age, avec un focus particulier sur les femmes de 45 a 60 ans,
tranche d’age pour laquelle les prescriptions pour les troubles liés a la ménopause sont supposées

prédominantes.

De plus, ce rapport se limite aux THM systémiques, excluant les traitements hormonaux administrés
uniquement par voie vaginale qui ont un effet biologique systémique tres limité (1), et les traitements par

progestatifs seuls

Enfin, les données de délivrances de THM étant disponibles jusqu’en 2025, nous avons analysé I’évolution
du recours a ces traitements chez les femmes entre 2012 et 2025. En revanche, les données complétes du
PMSI 2025 n’étant pas disponibles pour documenter les antécédents médicaux (notamment les
pathologies chroniques), chirurgicaux utéro-ovariens et le recours aux soins, les caractéristiques des

femmes ont été décrites a partir des initiations de THM en 2024.
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INTRODUCTION

La ménopause correspond a un processus physiologique marqué par I'arrét définitif de la fonction
ovarienne, entrainant une baisse durable des concentrations hormonales endogenes. Cette transition
endocrinienne peut s’accompagner de symptémes climatériques (bouffées vasomotrices et sueurs
nocturnes, syndrome génito-urinaire, troubles du sommeil, troubles de I’humeur...) d’intensité variable,
ainsi que d’'une augmentation du risque de pathologies chroniques liées a la carence hormonale,
notamment I'ostéoporosel. Dans ce contexte, le traitement hormonal de la ménopause (THM) permet de
compenser la diminution des hormones sexuelles féminines, principalement les cestrogenes. Il constitue
une option thérapeutique destinée a améliorer la qualité de vie des femmes présentant des symptémes
modérés a sévéres, et/ou a prévenir I'ostéoporose mais nécessite une évaluation individualisée du rapport

bénéfice-risque (2).

Historiquement, le THM a été développé dans les années 1940 afin de diminuer les bouffées vasomotrices.
Aux Etats-Unis, un premier traitement fabriqué a partir d’urine de jument gestante, le Premarin®, a été
approuvé par la Food and Drug Administration (FDA) en 1942 (3). En France, les premieres spécialités de
THM ont été disponibles a la fin des années 1960, avec une diffusion croissante dans les décennies

suivantes.

En 1975, plusieurs études ont mis en évidence une augmentation du risque de cancer de I'endomeétre chez
les femmes traitées de maniere prolongée par un THM a base d’cestrogenes seuls. Ces résultats ont
constitué un premier tournant majeur dans le recours a ces traitements, entrainant une diminution de leur

utilisation (4,5).

L’association d’un progestatif a I'cestrogene, destiné a prévenir I’hyperplasie endométriale, a permis de
réduire significativement ce risque (6). Dés lors, I'utilisation du THM a connu un essor important chez les

femmes ménopausées, en particulier dans les pays occidentaux.

Au cours des années 1980 et 1990, plusieurs études observationnelles ont mis en évidence un risque accru
d’événements thromboemboliques veineux chez les utilisatrices, tout en suggérant une possible réduction

du risque coronarien(7-9). Ces résultats ont conduit, a cette période, a une perception globalement

! https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/menopause/symptomes-diagnostic
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favorable du rapport bénéfice-risque du THM, notamment dans la prévention des maladies

cardiovasculaires.

Au début des années 2000 les résultats des essais cliniques randomisés, en particulier ceux de I'’étude HERS
(Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study) et de la Women’s Health Initiative (WHI), ont
complétement modifié la perception du rapport bénéfice-risque du THM, en mettant en évidence une
augmentation du risque d’événements cardiovasculaires et de cancer du sein chez les femmes traitées
avec une association d’cestrogéne conjugué équin administré par voie orale et d’acétate de
médroxyprogestérone, schéma de THM de référence aux Etats-Unis (10,11). Ces données ont conduit a
une réévaluation internationale des indications du THM et une baisse tres importante de I'utilisation de

ces traitements.

En France, le THM présente plusieurs spécificités, tant en ce qui concerne le type d’cestrogene et de
progestatif utilisés, que la voie d’administration des cestrogénes. En effet, le 17B-estradiol et la
progestérone micronisée sont les traitements privilégiés en France, contrairement aux Etats-Unis ou a
d’autres pays d’Europe ou les estrogenes conjugés équins et les progestatifs de synthése restent
majoritaires. De plus, alors qu’aux Etats-Unis la voie d’administration orale demeure largement utilisée,
en France, la voie d’administration transdermique des cestrogeénes est prépondérante. Cette préférence
pour la voie transdermique par rapport a la voie orale s’explique par des données issues d’études,
notamment frangaises, montrant une moindre activation de la coagulation liée a I'effet de premier passage
hépatique et potentiellement un effet thrombotique moins important de |'estradiol transdermique par
rapport a la voie orale (12).

En France, les premiéres recommandations officielles encadrant la prescription de THM ont été publiées
en 2004 par I’ANAES et I’AFSSAPS (13). Elles préconisaient I'utilisation d’un THM dans le traitement des
symptomes climatériques modérés a sévéres, a la dose minimale efficace et pour une durée la plus courte
possible, en tenant compte des caractéristiques individuelles des femmes. Ces recommandations ont été
réévaluées par la Haute Autorité de Santé en 2014, confirmant le service médical rendu important pour
les spécialités remboursées tout en réaffirmant la nécessité d’une prescription prudente et ciblée en raison
des risques connus, et en soulignant I'importance d’une réévaluation annuelle du rapport bénéfice
risque(14). A la suite de la publication par Epi-Phare de nouvelles données concernant le risque de
méningiome associé a la prise de certains progestatifs, la HAS a, lors de sa réévaluation de 2025, estimé
gue le service médical rendu de I'acétate de chlormadinone, de nomégestrol, et la médrogestone dans la

prise en charge hormonale de la ménopause était insuffisant (15—-18). Néanmoins, d’autres progestatifs
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comme la progestérone micronisée ou la dydrogestérone n’étaient pas associés a un risque plus élevé de
méningiome. La HAS a par ailleurs confirmé la place du THM dans la stratégie thérapeutique des troubles
du climatere mais également dans la prévention de I'ostéoporose chez les femmes a risque fracturaire
élevé tout en réaffirmant la nécessité d’une évaluation rigoureuse et annuelle du rapport bénéfice/risque.
D’autres recommandations de bonnes pratiques de la HAS sont attendues pour 2027 dont I'objectif sera
d’améliorer I'information des femmes et des prescripteurs sur la ménopause (diagnostic, prise en charge,
suivi)2.

Dans ce contexte, I'objectif de notre étude était de décrire I’évolution du recours au THM en France depuis
2012, ainsi que le profil des femmes initiant un THM. |l était également de décrire la durée de traitement,
les schémas thérapeutiques utilisés, notamment la voie d’administration des estrogénes, leur utilisation

seule ou en association avec un progestatif, ainsi que le type de progestatif utilisé.

METHODES

1. Source de données

Cette étude utilise des données individuelles provenant du Systéeme National des Données de Santé
(SNDS), qui couvre I'ensemble de la population frangaise (69 millions de résidents) et les données
d’hospitalisation du Programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI). Les données de
chaque individu comportent un identifiant unique pseudonymisé. Depuis 2006, le SNDS enregistre toutes
les données de remboursement des soins ambulatoires (y compris les médicaments, l'imagerie et les
examens de laboratoire) et des soins hospitaliers (y compris les diagnostics et les actes médicaux effectués)
provenant du chainage avec le PMSI, ainsi que les dépenses de santé entierement remboursées pour les
patients atteints d'une maladie de longue durée, comme le cancer et le diabéte. Il contient également des
informations sur les caractéristiques socio-démographiques des bénéficiaires. Le SNDS a été largement
utilisé pour mener des études pharmaco-épidémiologiques en vie réelle, notamment durant la pandémie

de COVID-19 et en périodes de vaccination massive (19-25).

2 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-11/dir7/reco 563 cadrage menopause mel_.pdf
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2. Population d’étude

Nous avons défini comme « utilisatrices » I'ensemble des femmes résidant en France métropolitaine ou
région ultramarine (hors Mayotte), ayant recu au moins une délivrance d’'un THM entre le 1*" janvier 2012
et le 31 décembre 2025 et agées de 40 a 70 ans au moment de la délivrance du traitement. La liste des
codes CIP des THM est détaillée en annexe (Tableau Al). Les non utilisatrices, a une date donnée, étaient

des femmes n’ayant eu aucune délivrance de THM depuis 2010.

Les initiations de THM étaient définies par une délivrance en I'absence de délivrance de THM dans les deux
ans précédents. Dans notre étude, bien que cela ne concerne qu’une faible proportion (<2%), les femmes

pouvaient donc initier un THM plusieurs fois sur la période d’étude.

1. Caractéristiques des THM
1.1. Al'initiation en 2024

Nous avons distingué, a l'initiation, la voie d’administration de I'estrogene (voie orale ou transdermique)
et le type de THM (estrogene seul, estrogene associé a la progestérone ou un dérivé, estrogene associé a
un progestatif synthétique). Pour les femmes initiant un traitement par estrogéne seul, I'exposition
préalable a un progestatif seul a visée contraceptive a été recherchée: dispositif intra-utérin au
|lévonorgestrel dans les cing années précédentes, pose d’'un implant contraceptif dans les trois années
précédentes ou délivrance d’une pilule contenant du désogestrel ou du lévonorgestrel non combiné dans
I’'année précédente étaient reclassées comme utilisatrices d’un traitement associant un estrogéene et un

progestatif synthétique.

Nous avons également examiné la spécialité du prescripteur a l'initiation, en différenciant les spécialités
exercées en pratique libérale (gynécologie, médecine générale, autres), des initiations réalisées en
établissement de santé, pour lesquelles I'information relative a la spécialité du prescripteur n’était pas
disponible. Les spécialités de THM les plus fréquemment prescrites ont été analysées selon les tranches

d’age détaillées 40—44, 45-49, 50-59 et 60-70 ans.

1.2. Au cours du suivi de 2012 3 2024

La durée de traitement a été évaluée par périodes de suivi de 6 mois. Chaque période de 6 mois a été
comptabilisée uniquement si elle comportait au moins une délivrance de THM. Les interruptions de

traitement de 6 ou 12 mois, suivies d’une reprise, ont été identifiées.
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2. Caractéristiques des femmes initiant un THM en 2024

Nous avons décrit les caractéristiques des femmes initiant un THM en 2024. Afin de comparer ces
caractéristiques par rapport a la population, chaque femme initiant un THM entre 2012 et 2024 (groupe
exposé) a été appariée a 1 a 3 femmes non utilisatrices a la date d’initiation (date index), selon I'année de
naissance. Les caractéristiques des femmes initiant un THM en 2024 (derniére année compléete disponible
dans le SNDS pour I'ensemble des caractéristiques) ont été comparées aux caractéristiques des femmes

non utilisatrices de THM du méme age.

Pour I’étude des évolutions des caractéristiques des femmes, les caractéristiques des femmes ayant initié
un THM en 2012, 2018 et 2024 ont été comparées aux caractéristiques des femmes non utilisatrices de

méme age.

2.1. Variables socio-démographiques

Les variables sociodémographiques étudiées incluaient I'age, le sexe, le département de résidence, la part
de bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire chez les femmes agées de 60 ans et moins, et I'indice
de désavantage social de la commune ou arrondissement de résidence (version de 2020). L'indice de
désavantage social, largement utilisé dans les études pharmaco-épidémiologiques, permettait également

d’approcher le statut socio-économique de notre population d’étude(26).

2.2. Antécédents médicaux

Les comorbidités, antécédents de maladie et certains facteurs de risque ont été identifiés a partir des
algorithmes adaptés de la Cartographie des Pathologies et des Dépenses (27), un outil développé par la
Caisse nationale de I'assurance maladie (Cnam) a partir des Données de consommation inter-régimes
(DCIR) et du Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI), permettant I'identification
de pathologies a partir des motifs d’hospitalisation, des diagnostics d’ALD et/ou du remboursement de
traitements spécifiques de certaines pathologies, dans les 5 années précédant la date index (initiation du
THM pour les exposées). Nous avons ainsi identifié les antécédents de maladies cardio-métaboliques
(hypertension artérielle, diabete, hypercholestérolémie, obésité, maladie coronaire, accident vasculaire
cérébral, maladie veineuse thromboembolique, trouble du rythme cardiaque, maladie valvulaire,
insuffisance cardiaque), de maladies respiratoires, de cancers (sein, ovaire, endometre, colorectal,
poumon), de maladies inflammatoires chroniques, de maladies neurologiques, de traitements

psychotropes (antidépresseurs, antipsychotiques, hypnotiques et anxiolytiques), de tabagisme, et de
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troubles liés a la consommation d'alcool. De plus, nous avons également identifié les antécédents de

fractures (28) et de méningiomes (29).

2.3. Antécédents hormonaux et chirurgicaux utéro-ovariens

Afin de mieux approcher les antécédents hormonaux et chirurgicaux utéro-ovariens des femmes initiant
un THM, nous avons recherché la réalisation d’un acte chirurgical d’hystérectomie et/ou d’ovariectomie

depuis 2006 (date des premiéres données disponibles dans le SNDS).

Nous avons également décrit le dernier moyen de contraception utilisé dans les 5 ans précédant la date
index et tous les types de contraception dans les 15 derniéres années précédant la date index en
distinguant contraception orale oestro-progestative, contraception progestative seule, implant,

contraceptif injectable, stérilets cuivre ou au lévonorgestrel (30).

2.4. Recours aux soins

Les consultations médicales avec un médecin généraliste ou avec un spécialiste (gynécologie, cardiologie,
endocrinologie, rhumatologie, psychiatrie et neurologie) a la date index et dans les deux ans précédant

ont été recherchées.

Nous avons également recherché les antécédents de dépistage du cancer du col de l'utérus et du cancer
colorectal dans les 5 ans précédant la date index, ainsi que les antécédents de dépistage du cancer du sein

dans les deux ans précédant la date index (31).

3. Analyses statistiques

Le nombre de femmes de 40 a 70 ans initiant un THM et le nombre de femmes utilisatrices d’un THM de
plus de 40 ans ont été estimés entre 2012 et 2025. Les taux bruts d’initiation et d’utilisation du THM ont
été calculés en rapportant les nombres de femmes des classes d’age correspondantes a la population
totale de femmes a partir des données de I'Institut national de la statistique et des études économiques
(INSEE) de chaque année entre 2012 et 2025. Des taux d’initiation standardisés sur I’adge ont été estimés a
I'aide de la méthode de standardisation directe, en prenant pour référence la structure d’age de la
population générale féminine du méme age au 1¢" janvier de I'année considérée (source : Institut national
de la statistique et des études économiques (INSEE) au ler janvier 2024). Des taux d’initiations

départementaux standardisés sur I'age et le sexe ont également été calculés.
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Pour les femmes ayant initié un THM en 2024, les caractéristiques des THM et des femmes ont été décrits

globalement et par tranche d’age (40-44 ans, 45-60 ans et 61-70 ans).

Toutes les analyses ont été effectuées a l'aide du logiciel SAS Enterprise Guide, version 8.3 (SAS Institute,

Inc).

RESULTATS

1. Nombre d’utilisatrices d’'un THM en France

En 2025, 496 245 femmes de 40 ans et plus utilisaient un THM en France, représentant 2,5% des femmes
de cette tranche d’age. Entre 45 et 60 ans, tranche d’age classiquement rapportée pour |'utilisation d’un
THM, la proportion d’utilisatrices de THM était de 4,4% en 2025 (Figure 1). Cette proportion variait en
fonction des classes d’age (Figure 2). Elle était de 1,4% entre 40 et 44 ans et de 2,4% entre 61 et 70 ans.
Le nombre d’utilisatrices de 45 a 60 ans a baissé entre 2012 et 2022 (-46%) puis augmenté entre 2022 et
2025 (+24%) (Figure 1). Cette hausse récente est liée a une augmentation de l'utilisation du THM dans la
classe d’age des 45-60 ans, seule classe d’age pour laquelle I'utilisation a augmenté depuis 2022 (Figure

2).
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Figure 1 : Evolution de 'utilisation du THM en France chez les femmes de 45 a 60 ans entre 2012 et 2025
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Figure 2 : Evolution par classes d’age de la proportion de femmes utilisant un THM entre 2012 et 2025 en
France

2. Nombre de femmes initiant un THM en France

En 2025, 132 397 femmes agées de 40 a 70 ans ont initié un THM en France. Parmi elles, 107 949 femmes
étaient agées de 45 a 60 ans, soit 81,5% de I'ensemble des femmes initiant un THM (Figure 3). Si la
proportion de femmes initiant dans cette tranche d’age a été divisée par 2 entre 2012 et 2020, elle est
revenue au niveau initial en 2025 (1,6% des femmes de cette classe d’age). Dans les deux autres classes
d’age, la proportion de femmes initiant un THM a diminué sur la période (0,7% vs 0,8% chez les 40-44 ans

et 0,2% vs 0,4% chez les 61-70 ans) (Figure 4).
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Figure 3 : Evolution de la proportion de femmes initiant un THM chez les femmes de 45 & 60 ans entre
2012 et 2025 en France
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France

19



lle-de-France

0,4% ->0,8%
0,8% ->0,9%
0,9% ->1,1%
1,1%->1,3%
1,3% > 2,5%

sEsBOO

Ll VAR R

Figure 5 : Taux départementaux standardisés sur I’age de l'initiation du THM en France chez les femmes
de 45 a 60 ans en 2024

En 2024, le taux d’initiation d’'un THM en France variait de maniere importante en fonction des
départements (Figure 5). Les taux d’initiation de THM chez les femmes de 45-60 ans étaient, en moyenne,
faibles dans les DROM, dans le Centre, 'Ouest et le Nord de la France, et plus élevés en fle-de-France, dans
I’Est, le Sud-Ouest et I'arc méditerranéen. A I'échelle départementale, les taux les plus bas étaient observés
en Guadeloupe, en Mayenne, dans la Sarthe et en Loir-et-Cher (0,5%), contre 2,1% dans le Bas-Rhin et

2,5% a Paris et dans les Alpes-Maritimes.
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3. Caractéristiques des THM a l'initiation
3.1. Types de THM, voie d’administration et prescripteurs

Chez les femmes de 45 a 60 ans initiant un THM en 2024, le traitement était composé d’'un estrogene
associé a un progestatif dans 80,2% des cas (Tableau 1). La proportion d’estrogéne seul était plus
importante chez les femmes plus jeunes et plus agées (respectivement 38,5% entre 40 et 44 ans et 47,2%
entre 61 et 70 ans). Chez les femmes avec un THM combinant un estrogéne avec un progestatif, ce dernier
était la progestérone micronisée ou la dydrogestérone dans la quasi-totalité des cas, quel que soit I'dge

des femmes.

La voie d’administration de I'estrogéne du THM a l'initiation était principalement transdermique (patch
ou gel) chez les femmes entre 45 et 60 ans (86,5%) et entre 61 et 70 ans (75,9%) (Tableau 1). En revanche,
entre 40 et 44 ans, la proportion de voie transdermique était minoritaire (38,5%), le THM étant

principalement utilisé par voie orale.

Les prescripteurs de THM a l'initiation étaient majoritairement des gynécologues libéraux (51,4% chez les
femmes de 40-70 ans et 53,0% chez les femmes de 45-60 ans) (Tableau 1). La part des gynécologues
libéraux variait de maniere importante entre les départements : elle était inférieure a 25% dans la Creuse,
les Hautes-Alpes, les Ardennes et le Cantal, tandis que cette proportion atteignait plus de 65% en Lozére,

dans le Bas-Rhin, les Yvelines et les Hauts-de-Seine (Figure 6).

Chez les femmes de 40 a 70 ans, lorsque le prescripteur n’était pas un gynécologue libéral, il s’agissait dans
un quart des cas d’'un médecin généraliste (Tableau 1). Les prescripteurs salariés (hopitaux, centre de
santé...) représentaient 20,1% des initiations de THM et les médecins libéraux d’autres spécialités 3,0%.

Les sage-femmes représentaient moins de 1% des prescriptions de THM en 2024.

Les 10 spécialités les plus prescrites différaient en fonction de I’age des femmes a l'initiation (Figure 7).
Entre 40 et 44 ans, 22,4% des femmes avait une délivrance d’un estrogene seul par voie orale, le
Provames® 2mg. Entre 45 et 60 ans, le traitement Estreva® 0,1% gel, associé ou non a de la progestérone
(Progestan® 100mg), était le traitement le plus prescrit. Chez les 61-70 ans le traitement le plus prescrit

était un estrogéne seul par voir transdermique : Estreva® 0,1% gel.
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Tableau 1 : Caractéristiques des THM a l'initiation chez les femmes de 40 a 70 ans en France en 2024

40-44 ans 45- 60 ans 61-70 ans Total
A l'initiation 14 890 % 84923 % 8018 % 107 831 %
Voie d'administration de I'estrogéne
Transdermique 5798 38,9% 73 418 86,5% 6086 75,9% 85302 79,1%
Type THM
Estrogene seul 5739 38,5% 16 829 19,8% 3783 47,2% 26351 24,4%
Estrogene + progestérone ou dérivé 7559 50,8% 62050 73,1% 4046 50,5% 73655 68,3%
Estrogene + progestatif synthétique 1592 10,7% 6 044 7,1% 189  2,4% 7 825 7,3%
Spécialité du prescripteur a l'initiation
En libéral
Gynécologue 6958 46,7% 45012 53,0% 3442 42,9% 55412 51,4%
Médecin généraliste 1718 11,5% 22386 26,4% 2954 36,8% 27058 25,1%
Sage-femme 34 0,2% 316 0,4% 58 0,7% 408 0,4%
Autre 548 3,7% 2 368 2,8% 327 4,1% 3243 3,0%
Médecin salarié sans précision 5632 38% 14 841 17% 1237 15% 21710 20,1%

lle-de-France

[ 1 J-Jols)

VAR I

Figure 6 : Proportion de femmes dont le THM est initié par un gynécologue libéral au niveau départemental
en 2024
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40-44 ans

PROVAMES 2 mg, cp
PROWAMES 2 mg cp/ PROGESTAM 200 mg capsule

- Estrogéne seul par vois arals

ESTREVA 0,1 %, ==|
- Estrogéne seul par vair arale + progestatif

DUPHASTON 10 mg, cp/ PROVAMES 2 mg, cp
OESTRODOSE 0,06%, | N . .

= 0%, g - Eztrogéne zeul par voie transdermique

ESTREVA 0,1 %, g2l / PROGESTAN 100 mg capsule

CROMONE 2 mg, cp Estrogéne seul par vaie transdermique + progestatif

PROVAMES Z mg, cp / PROGESTERDME BGA 200mg...

OESTRODOSE 0,06%, 22|/ PROGESTAN 100 me capsule

CLUMASTOM 2 mg/10 mg, cp

00%  50% 10,0% 15,0% 20,0%  25,0%

45-60 ans

ESTREVA 0,1 %, gel / PROMGESTAN 100 mg capsule
OESTRODOSE 0,06%, gel / PROGESTAN 100 mg capsule
ESTREVA 0,1 %, gel

DESTRODOSE 0,06%, gl

ESTREVA 0,1 %, gel / ESTIMA 100 mg capsule

CLIMASTON 1 mg'S mg, cp

ESTREWA 0,1 %, gel / PROGESTAN 200 mg capsule
ESTREWA 0,1 %, gel / PROGESTAN 100 mg capsule
CESTRODOSE 0,06%, gel / ESTIMA 100 mg capsule
OESTRODOSE 0,05%, gel / PROVGESTAN 200 mg capsule

00% 20% 40% 0% S0% 10,09% 12,0% 14,0%
61-70 ans

ESTREVA 0,1 %, g2l I
OESTRODOSE 0,065%, g2l I
ESTREVA 0,1°%, gel/ PROGESTAN 100 mg capsule
PROVAMES 2 Mg, P I —
QESTRODOSE 0,06%, g2l / PROGESTAN 100 mg capsule
CLIMASTON 1 me/S Mg 0
ESTREVA 0,1 %, gel / ESTINA 100 mg capsule
PHYSIOGINE 1 mZ I
PROVAMES 1mg cp -
ESTREVA 0,1 %, el / PROGESTERONE BGA 100mg...

Figure 7 : Spécialités indiquées dans le THM les plus prescrites par classes d’age en France en 2024

3.2. Durée du THM et interruption du traitement
Une proportion importante de femmes n’avait qu’une seule délivrance lors de I'année d’initiation du THM
(40% chez les 40-44 ans, 32% chez les 45-60 ans et 45% chez les 61-70 ans). Les caractéristiques de ces
femmes sont décrites en annexe (Tableaux A2 et A3). La durée moyenne du THM chez les femmes ayant
initié le THM entre 2012 et 2024 était de 2,7 ans (* 2,8 ans). Chez les femmes de 45 a 60 ans, la durée

moyenne du THM était de 2,9 ans (+ 3,0 ans). Aprés exclusion des femmes avec une délivrance unique de
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THM sur I'ensemble du suivi, la durée moyenne était de 3,7 ans (+ 3,0 ans) chez les 45-60 ans. Le nombre

de délivrances était, en moyenne, de 2,6 pour 6 mois.

Au cours du suivi, 39,5% des femmes de 45 a 60 ans interrompaient leur traitement pendant au moins 6

mois (suivi d’une reprise du traitement) et 22,9% au moins 1 an.

3.3. Caractéristiques des THM et des prescripteurs en fonction de la voie

d’administration

Chez les femmes de 45 a 60 ans, les THM initiés par voie orale étaient plus fréquemment des THM
comportant un estrogéne seul que parmiles THM initiés par voie transdermique (24,5% vs 19,1%) (Tableau
2). Quand le THM associait un estrogéne et un progestatif, le progestatif était plus fréquemment un
progestatif synthétique chez les femmes qui initiaient le THM par voie orale que par voie transdermique
(15,0% vs 5,9%). Les prescripteurs a l'initiation étaient moins fréquemment un gynécologue (49,6% vs
53,6%) ou un médecin salarié (15,8% vs 17,7%) quand le THM était initié par voie orale, mais plus

fréquemment un médecin généraliste (31,6% vs 25,5%) (Tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques des THM a l'initiation et des prescripteurs selon la voie d’administration
chez les femmes de 45 a 60 ans en France en 2024

Estrogéne par Estrogéne par voie
voie orale transdermique
Type THM 11422 % 73418 %
Estrogene seul 2795 24,5% 14011 19,1%
Estrogéne + progestérone ou dérivé 6912 60,5% 55085 75,0%
Estrogéne + progestatif synthétique 1715 15,0% 4322 5,9%
Spécialité du prescripteur a l'initiation
En libéral
Gynécologue 5664 49,6% 39321 53,6%
Médecin généraliste 3605 31,6% 18 748 25,5%
Autre 353 3,1% 2325 3.2%
Médecin salarié sans précision 1800 15,8% 13024 17,7%

3.4. Caractéristiques des THM et des prescripteurs en fonction du type de THM

Chez les femmes de 45 a 60 ans initiant un THM avec un estrogéne associé a la progestérone ou un dérivé
de la progestérone, la voie d’administration de I'estrogéne était plus fréquemment transdermique (88,8%)
que lorsque la femme initiait un estrogéne seul (83,3%) ou un estrogéne associé a un progestatif

synthétique (71,5%) (Tableau 3). Linitiation du traitement était plus fréquemment réalisée par un
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gynécologue chez les femmes initiant un THM avec un estrogene associé a la progestérone ou un dérivé

(56,1%) que chez les femmes initiant un estrogéne seul (43,2%) ou un estrogéne associé a un progestatif

synthétique (48,1%) (Tableau 3).

Tableau 3 : Caractéristiques des THM a l'initiation et des prescripteurs selon le type de THM chez les
femmes de 45 a 60 ans en France en 2024

Estrogéne Estrog‘e’ne + Estrogéne +
seul progestérone progestatif
ou dérivé synthétique
A l'initiation 16 829 % 62 050 % 6044 %
Voie d'administration de |'estrogéne
Transdermique 14011 83,3% 55085 88,8% 4322 71,5%
Spécialité du prescripteur a
I'initiation
En libéral
Gynécologue 7274 43,2% 34832 56,1% 2906 48,1%
Médecin généraliste 5646 33,5% 14856 23,9% 1884 31,2%
Sage-femme 111 0,7% 166 0,3% 39 0,6%
Autre 619 3,7% 1608 2,6% 141 2,3%
Médecin salarié sans précision 3179 18,9% 10588 17,1% 1074 17,8%

4. Caractéristiques des femmes initiant un THM en 2024

En 2024, 107 831 femmes de 40 a 70 ans ont initié un THM et ont été appariées a 323 204 femmes non

utilisatrices de méme année de naissance.

4.1. Age des femmes a l'initiation du THM

En 2024, la moyenne d’age a l'initiation du THM chez les femmes dgées de 40 a 70 ans était de 52,0 ans (+
6,1 ans). En restreignant la population aux femmes de 45 a 60 ans, la moyenne d’age a l'initiation était de
52,6 ans. Parmi les femmes initiant un THM, 14% l’initiaient entre 40 et 44 ans, 16% entre 45-49 ans, 47%
I'initiaient entre 50 et 55 ans, 17% entre 56 et 60 ans et 7 % apres 60 ans (Figure 8). Cette proportion de
femmes initiant tardivement (aprés 60 ans) un THM représentait environ 10 000 femmes annuellement.
L’age a l'initiation du THM chez les femmes de 45 a 60 ans variait en fonction du département (Figure 9).
Il était, en moyenne, plus faible en Tle-de-France, dans I’Ouest, le Nord et les DROM, et plus élevé dans le
Sud du territoire. Les départements dans lesquels I'age a l'initiation était le plus bas étaient la Guyane
(51,6 ans), la Seine-Saint-Denis et La Réunion (51,9 ans) et ceux dans lesquels il était le plus élevé étaient

le Jura, la Nievre, les Hautes-Alpes (53,4 ans), la Corse et les Alpes-de-Haute-Provence (53,5 ans).
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Figure 9 : Distribution départementale de I’age a I'initiation du THM chez des femmes de 45 a 60 ans en
2024
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4.2. Niveau socio-économique des femmes initiant un THM

Parmi les 84 923 femmes initiant un THM en 2024 entre 45 et 60 ans, 6,9% étaient adhérentes a la
complémentaire santé solidaire (C2S) contre 10,5% chez les non utilisatrices de THM de cette tranche
d’age (Tableau 4). Les femmes initiant un THM résidaient également dans des communes plus favorisées,

avec 30,3% résidant dans le quintile le plus favorisé contre 21,3% chez les non utilisatrices d’'un THM.

Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques des femmes de 40 a 70 initiant un THM en France en

2024
40-44 ans 45- 60 ans 61-70 ans Total
Initiatrices Non utilisatrices Initiatrices Non utilisatrices Initiatrices Non utilisatrices Initiatrices Non utilisatrices
14 890 % 44 601 % 84 923 % 254 568 % 8018 % 24 035 % 107 831 % 323 204 %
Complémentaire santé solidaire (CSS) 1958 13,1% 6119 13,7% 5838 6,9% 26 696 10,5%

Indice de défavorisation sociale (quintiles)

1 (le moins défavorisé) 4337 29,1% 10012 22,4% 25736 30,3% 54331 21,3% 2299 28,7% 4487 18,7%| 32372 30,0% 68 830

2
3

3103 20,8% 9063 20,3% 18048 21,3% 50532 199% 1582 19,7% 4650 19,3%| 22733 21,1% 64 245
2721 183% 8483 19,0% 16248 19,1% 48822 19,2% 1552 19,4% 4809 20,0%| 20521 19,0% 62 114
2136 143% 7926 17,8% 12937 152% 46864 18,4% 1300 16,2% 4717 19,6% 16373 152% 59 507

21,3%
19,9%
19,2%
18,4%

4
5 (le plus défavorisé) 1990 13,4% 7313 16,4% 9742 11,5% 42143 16,6% 1018 12,7% 4310 17,9% 12750 11,8% 53766 16,6%
Inconnu 264 1,8% 929 2,1% 1098 1,3% 6573 2,6% 117 1,5% 589 2,5% 1479 1,4% 8091 2,5%
DOM (hors Mayotte) 339 2,3% 875  2,0% 1114 1,3% 5303 2,1% 150  1,9% 473 2,0% 1603  1,5% 6651 2,1%

4.3. Antécédents personnels des femmes initiant un THM

Chez les femmes initiant un THM, la fréquence des comorbidités augmentait avec I'age, particulierement
pour les maladies cardio-métaboliques (11,1% chez les 40-44 ans vs 37,2% chez les 61-70 ans), les maladies
respiratoires (4,8% chez les 40-44 ans vs 8,0% chez les 61-70 ans) et les fractures (1,1% chez les 40-44 ans
et 3,3% chez les 61-70 ans). Une hypertension artérielle était présente chez 11,7% des femmes initiant un

THM, une dyslipidémie chez 5,0% et un diabéte chez 2,8% (Tableau 5).

Les femmes initiant un THM présentaient globalement moins de comorbidités et d’anté
personnels de maladies que les non utilisatrices. Entre 45 et 60 ans, les proportions d’antécé
maladies cardio-métaboliques (17,8% vs 23,0%), de cancers (2,6% vs 4,6%), de maladies neuro
(0,8% vs 1,1%) et de méningiomes (0,03% vs 0,06%) étaient inférieures chez les femmes initiant un 1ruwi
par rapport aux non utilisatrices (Tableau 5). En revanche, les femmes initiant un THM avaient plus souvent
un traitement psychotrope (20,6% vs 16,2%), ou une maladie inflammatoire chronique (3,6% vs 3,2%) mais

une proportion semblable d’antécédent de fracture (1,8% vs 1,7%) et de maladies respiratoires (5,6% vs

5,8%).

27




Tableau 5 : Antécédents personnels des femmes de 40 a 70 ans initiant un THM en France en 2024

40-44 ans 45-60 ans 61-70 ans Total
Initiatrices  Non utilisatrices| Initiatrices Non utilisatrices | Initiatrices Non utilisatrice Initiatrices Non utilisatrices
14890 % 44 601 % 84923 % 254 568 % | 8018 % 24035 % 107831 % 323 204 %

Facteurs de risque comportementaux
Addiction a I'alcool 130 0,9% 456 1,0% 1207 1,4% 3937 1,5% 93 1,2% 425 1,8% 1430 1,3% 4818 1,5%
Tabac 1320 8,9% 3509 7,9% 7750 9,1% 21935 8,6% 650 8,1% 2089 8,7% 9720 9,0% 27533 8,5%
Maladies cardiométaboliques 1653 11,1% 4668 10,5%| 15083 17,8% 58442 23,0%| 2983 37,2% 10875 452%| 19719 18,3% 73985 22,9%
Obesité 653 4,4% 1833 4,1% 2129 2,5% 9790 3,8% 228 2,8% 1094 4,6% 3010 2,8% 12717 3,9%
Diabete 335 2,2% 882 2,0% 2160 2,5% 12488 4,9% 520 6,5% 2623 10,9% 3015 2,8% 15993 4,9%
Dyslipidémie 130 0,9% 458 1,0% 3877 4,6% 16842 6,6% | 1385 17,3% 5331 22,2% 5392 5,0% 22631 7,0%
Hypertension 724 4,9% 2151 4,8% 9830 11,6% 40014 15,7%| 2049 25,6% 8022 33,4%| 12603 11,7% 50187 15,5%
Maladie coronaire 20 0,1% 68 0,2% 400 0,5% 2329 0,9% 157 2,0% 664 2,8% 577 0,5% 3061 0,9%
Troubles du rythme 77 0,5% 196 0,4% 579 0,7% 2183 0,9% 136 1,7% 597 2,5% 792 0,7% 2976 0,9%
Insuffisance cardiaque 6 0,0% 32 0,1% 86 0,1% 600 0,2% 37 0,5% 150 0,6% 129 0,1% 782 0,2%
Maladie valvulaires 20 0,1% 66 0,1% 138 0,2% 740 0,3% 31 0,4% 191 0,8% 189 0,2% 997 0,3%
Maladie veineuse thromboembolique 38 0,3% 78 0,2% 64 0,1% 543 0,2% 16 0,2% 92 0,4% 118 0,1% 713 0,2%
Embolie pulmonaire 21 0,1% 54 0,1% 38 0,04% 372 0,1% 9 0,11% 73 0,30% 68 0,06% 499 0,2%
Thrombose veineuse profonde 18 0,1% 25 0,06% 27 0,03% 186 0,07% 7 0,09% 20 0,08% 52 0,05% 231 0,07%
AVC 19 0,1% 71 0,2% 69 0,08% 733 0,3% 23 0,3% 129 0,54% 111 0,1% 933 0,3%
AVC ischémique 13 0,09% 53 0,1% 37 0,04% 513 0,2% 16 0,2% 94 0,39% 66 0,06% 660 0,2%
AVC hémorragique 6 0,04% 18 0,04% 32 0,04% 240 0,09% 7 0,1% 37 0,15% 45 0,04% 295 0,09%
Maladies respiratoires 709 4,8% 1871 4,2% 4732 5,6% 14 658 5,8% 647 8,0% 2028 8,4% 6088 5,6% 18 557 5,7%
Cancers 531 3,6% 915 2,1% 2228 2,6% 11732 4,6% 347 4,3% 1827 7,6% 3106 2,9% 14 474 4,5%
Cancer du sein actif 31 0,2% 212 0,5% 48 0,06% 2585 1,0% 21 0,3% 309 1,3% 100 0,09% 3106 1,0%
Cancer du sein sous surveillance 57 0,4% 132 0,3% 84 0,1% 3283 1,3% 32 0,4% 525 2,2% 173 0,2% 3940 1,2%
Cancer colorectal actif 31 0,2% 14 0,03% 122 0,1% 348 0,1% 13 0,2% 65 0,3% 166 0,2% 427 0,1%
Cancer colorectal sous surveillance 22 0,1% 18 0,04% 123 0,1% 378 0,1% 20 0,2% 66 0,3% 165 0,2% 462 0,1%
Cancer du poumon actif 4 0,03% 4 0,01% 48 0,06% 235 0,09% 13 0,2% 62 0,3% 65 0,06% 301 0,09%
Cancer du poumon sous surveillance - 0,00% 5 0,01% 25 0,03% 147 0,06% 12 0,1% 41 0,2% 37 0,03% 193 0,06%
Autres cancers 404 2,7% 544 1,2% 1828 2,2% 5243 2,1% 243 3,0% 866 3,6% 2475 2,3% 6 653 2,06%
Cancer ovaire 20 0,1% 18 0,04% 40 0,05% 184 0,07% 7 0,09% 47 0,2% 67 0,06% 249 0,08%
Cancer de I'endometre 14 0,09% 7 0,02% 44 0,05% 203 0,08% 8 0,1% 62 0,3% 66 0,06% 272 0,08%
Maladies inflammatoires chroniques* 409 2,7% 1082 2,4% 3090 3,6% 8040 3,2% 304 3,8% 858 3,6% 3803 3,5% 9980 3,1%
Maladies neurologiques** 109 0,7% 371 0,8% 668 0,8% 2687 1,1% 71 0,9% 384 1,6% 848 0,8% 3442 1,1%
Traitements psychotropes 1666 11,2% 4406 9,9% | 17479 20,6% 41267 16,2%| 2044 25,5% 4897 20,4%| 21189 19,7% 50570 15,6%
Antidepresseurs 1221 8,2% 3285 7,4% | 12905 15,2% 30406 11,9%| 1383 17,2% 3259 13,6%| 15509 14,4% 36950 11,4%
Antipsychotiques 190 1,3% 665 1,5% 1357 1,6% 5876 2,3% 161 2,0% 590 2,5% 1708 1,6% 7131 2,2%
Anxiolytiques 816 5,5% 2262 5,1% 8984 10,6% 21529 8,5%( 1119 14,0% 2703 11,2%| 10919 10,1% 26494 8,2%
Hypnotiques 251 1,7% 561 1,3% 3099 3,6% 7180 2,8% 459 57% 1039 4,3% 3809 3,5% 8780 2,7%
Fractures 169 1,1% 409 0,9% 1549 1,8% 4388 1,7% 265 3,3% 819 3,4% 1983 1,8% 5616 1,7%
Méningiomes 4 0,03% 15 0,03% 23 0,03% 145 0,06% 3 0,04% 8 0,03% 30 0,03% 168 0,05%

AVC : accident vasculaire cérébral

4.4, Antécédents hormonaux et chirurgicaux utéro-ovariens des femmes initiant un

THM

En 2024, chez les femmes de 45-60 ans initiant un THM, 9,9% avaient été hystérectomisées et 2,3%
ovariectomisées. Ces proportions étaient plus élevées que chez les non utilisatrices de THM

(respectivement 6,2% et 1,8%) (Tableau 6).

Au cours des 15 derniéres années, les femmes de 45 a 60 ans étaient 35,4% a avoir utilisé une
contraception oestroprogestative et 28,1% une contraception progestative contre 33,4% et 25,0%

respectivement chez les non utilisatrices de THM. La derniere contraception délivrée dans les 5 ans
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précédant l'initiation du THM était chez 15,0% des femmes une contraception progestative, chez 4,6% une

contraception oestroprogestative, chez 6,3% un stérilet contenant du lévonorgestrel et chez 2,4% un

stérilet au cuivre.

Tableau 6 : Antécédents hormonaux et chirurgicaux utero-ovariens des femmes de 40 a 70 ans initiant
un THM en France en 2024

40-44 ans 45 - 60 ans 61-70 ans Total
Initiatrices Non utilisatrices| [Initiatrices Non utilisatrices| Initiatrices Non utilisatrices| Initiatrices  Non utilisatrices
14890 % 44601 % 84923 % 254568 % 8018 % 24035 % 107831 % 323204 %
Hystérectomie 460 3,1% 661 1,5% 8397 9,9% 15660 6,2% 716 89% 1578 6,6% 9573 8,9% 17899 5,5%
Ovariectomie 367 2,5% 297 0,7% 1979 2,3% 4590 1,8% 268 3,3% 649 2,7% 2614 2,4% 5536 1,7%
Unilatérale 27 0,2% 11 0,02% 129 0,2% 333 0,1% 34 0,4% 71 0,3% 190 0,2% 415 0,1%
Bilatérale 75 0,5% 87 0,2% 304 0,4% 755 0,3% 32 0,4% 77 0,3% 411 0,4% 919 0,3%
Inconnu 281 1,9% 207 0,5% 1598 1,9% 3569 1,4% 208 2,6% 515 2,1% 2087 1,9% 4291 1,3%
Contraception dans les 15 derniéres années
Contraception orale oestroprogestative 9151 61,5% 26480 59,4% | 30035 354% 85122 33,4%| 660 82% 1938 8,1% 39846 37,0% 113540 35,1%
Progestif seul 5878 39,5% 21553 48,3% | 23894 28,1% 63590 25,0%| 225 2,8% 622 2,6% | 29997 27,8% 85765 26,5%
Derniére contraception délivrée dans les 5 ans
Contraception orale oestroprogestative 2500 16,8% 4672 10,5% 3878 4,6% 9461 3,7% 36 0,4% 43 0,2% 6414 59% 14176 4,4%
Durée depuis la derniére délivrance (mois) 20[4-38] 10(2-33] 28[10- 45] 26([4-44] | 41[27-53] 40[23- 54] 25[7-43] 21[3-41]
Progestif seul 2830 19,0% 9331 20,9% | 12774 15,0% 33348 13,1% 27 0,3% 34 0,1% | 15631 14,5% 42713 13,2%
Durée depuis la derniére délivrance (mois) 19(7-36] 4[2-24] 21([7-38] 11[2-34] 35[5- 48] 46 [33 - 56] 21([7-37] 9[2-32]
Implant 196 1,3% 1226 2,7% 550 0,6% 2360 0,9% 1 0,01% 1 0,0% 747 0,7% 3587 1,1%
Contraceptif Injectable 7 0,05% 19 0,04% 15 0,02% 43 0,02% | - 0,0% - 0,0% 22 0,02% 62 0,02%
Stérilet Lévonorgestrel 785 53% 5001 11,2% | 5384 6,3% 13972 5,5% 4 0,05% 5 0,02% 6173 57% 18978 5,9%
Stérilet cuivre 800 54% 5043 11,3% | 2020 2,4% 6688 2,6% - 0,0% - 0,0% 2820 2,6% 11731 3,6%
Autre contraception 355 2,4% 1119 2,5% 783 0,9% 1710 0,7% 16 0,2% 14  0,1% 1154 1,1% 2843  0,9%

4.5, Recours aux soins des femmes initiant un THM

En 2024, le recours aux soins était plus important chez les femmes qui initiaient un THM que chez les non
utilisatrices. A l'initiation et dans les 2 ans précédant l'initiation, 96,9% des initiatrices de THM ont
bénéficié d’au moins une consultation avec un médecin généraliste, gynécologue, cardiologue,
endocrinologue, neurologue, psychiatre, ou rhumatologue, contre 87,9% chez les non utilisatrices
(Tableau 7). La différence observée était particulierement marquée pour les consultations chez le

gynécologue dans les 2 ans (72% vs 37%, respectivement).

Les femmes initiant un THM étaient également plus adhérentes au dépistage du cancer du col de I'utérus

(77,9% vs 61,2%), du sein (33,9% vs 27,1%) et colorectal (18,9% vs 12,7%) que les non utilisatrices de THM.

Dans I'année précédant l'initiation, une ostéodensitométrie était réalisée chez 5,9% des femmes initiant

un THM contre seulement 2,1% chez les non utilisatrices.

Cette proportion augmentait avec I'age et atteignait 9,5% chez les femmes initiant un THM entre 61 et 70

ans contre 4,7% chez les non utilisatrices du méme age (Tableau 7).
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Enfin, 32,7% des femmes initiant un traitement avaient eu un dosage hormonal (estradiol, FSH et LH) dans
I'année précédant l'initiation contre 6,6% chez les non utilisatrices. Ce dosage était particulierement
fréquent chez les femmes de 40 a 44 ans initiant un THM (63,1%) alors gu’il n’était que de 5,4% chez les
non utilisatrices du méme age. Entre 45 et 60 ans, 30,0% des femmes initiant un traitement avaient eu un

dosage hormonal dans I'année précédente (contre 7,4% chez les non utilisatrices) (Tableau 7).

Tableau 7 : Recours aux soins des femmes de 40 a 70 ans initiant un THM en France en 2024

40-44 ans 45 - 60 ans 61-70 ans | Total
Initiatrices  Non utilisatrice§ Initiatrices  Non utilisatrices| Initiatrices Non utilisatrices Initiatrices  Non utilisatrices
14890 % 44601 % 84923 % 254568 % 8018 % 24035 % 107831 % 323204 %
Consultations médicales dans les 2 ans* 14593 98,0% 38549 86,4%| 82201 96,8% 224361 88,1%| 7670 95,7% 21286 88,6%| 104464 96,9% 284196 87,9%
Généraliste 13858 93,1% 37355 83,8%| 79529 93,6% 219379 86,2%| 7396 92,2% 20900 87,0%| 100783 93,5% 277634 85,9%
Gynécologue 13068 87,8% 18394 41,2%| 59957 70,6% 93506 36,7%| 4715 58,8% 6458 26,9%| 77740 72,1% 118358 36,6%
Cardiologue 1034 69% 2002 4,5% | 8983 10,6% 21835 8,6% | 1478 18,4% 3738 15,6%| 11495 10,7% 27575 85%
Endocrinologue 1819 12,2% 2408 5,4% 7153 8,4% 14424 57%| 732 91% 1625 6,8% 9704 9,0% 18457 5,7%
Psychiatre 1332 89% 2309 52% 8289 9,8% 15128 5,9% 625 7,8% 1097 4,6% 10246 9,5% 18534 5,7%
Rhumatologue 1018 6,8% 2003 4,5% | 11791 13,9% 22119 8,7% | 1571 19,6% 2891 12,0% 14380 13,3% 27013 8,4%
Neurologue 832 56% 1878 4,2% 6016 7,1% 13662 54% | 617 7,7% 1373 57% 7465 6,9% 16913 5,2%
Adhésion au dépistage
Cancer du col de I'utérus dans les 5 ans 11810 79,3% 30178 67,7%| 66787 78,6% 156102 61,3%| 5428 67,7% 11483 47,8%| 84025 77,9% 197763 61,2%
Cancer du sein dans les 2 ans 79 0,5% 269 0,6% | 32318 38,1% 76260 30,0%| 4203 52,4% 11189 46,6%| 36600 33,9% 87718 27,1%
Cancer colorectal dans les 5 ans 1336 9,0% 2619 59% | 16624 19,6% 33344 13,1%| 2399 29,9% 4968 20,7% 20359 18,9% 40931 12,7%
Ostéodensitométrie dans I'année précédente 423 2,8% 145 0,33%| 5157 6,1% 5402 2,1% 763 9,5% 1126 4,7% 6343 5,9% 6673 2,1%
Dosage hormonal dans I'année précédente 9395 63,1% 2406 5,4% 25441 30,0% 18769 7,4% 410 5,1% 110 0,5% 35246 32,7% 21285 6,6%

* dans les 2 ans précédant l'initiation

4.6. Caractéristiques des femmes en fonction de la voie d’administration de
I'estrogeéne

Les caractéristiques des femmes initiant un traitement entre 45 et 60 ans avec des estrogénes par voie
orale (13,5%) différaient de celles initiant un THM par voie transdermique (86,5%) (Tableau 8). En effet,
les femmes initiant un THM par voie orale étaient plus jeunes que les femmes initiant un THM par voie
transdermique (51,9 ans vs 52,7 ans), plus défavorisées, avec une proportion plus importante de femmes
adhérentes a la complémentaire santé solidaire (11,9% vs 6,1%) ou résidant dans le quintile de communes

le plus défavorisé (14,0% vs 11.1%).

De plus, les femmes initiant par voie orale présentaient plus de facteurs de risque cardiovasculaires (19,5%
vs 17,5%), incluant les antécédents de diabéte (3,6% vs 2,4%) et d’hypertension artérielle traitée (12,3%
vs 11,5%), et légerement moins de délivrance de psychotropes (19,7% vs 20,7%) et de maladies

respiratoires chroniques (4,8% vs 5,5%) que les femmes initiant un THM par voie transdermique.
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Tableau 8 : Caractéristiques des femmes de 45 a 60 ans initiant un THM selon la voie d’administration de

I’estrogene en France en 2024

Voie orale Voie .
transdermique

N 11 422 % 73418 %

Age moyen (écart-type) 51,9 (4,1) 52,7 (3,4)
Complémentaire santé solidaire (CSS) 1359 11,9% 4472 6,1%

Indice de défavorisation sociale (quintiles)
1 (le moins défavorisé) 3285 28,8% 22421 30,5%
2 2305 20,2% 15729 21,4%
3 2126 18,6% 14108 19,2%
4 1741 15,2% 11189 15,2%
5 (le plus défavorisé) 1596 14,0% 8131 11,1%
Inconnu 220 1,9% 877 1,2%
DOM (hors Mayotte) 149 1,3% 963 1,3%
Facteurs de risque comportementaux

Addiction a l'alcool 166 1,5% 1041 1,4%
Tabac 1111 9,7% 6 629 9,0%
Maladies cardio-métaboliques 2231 19,5% 12840 17,5%
Obésité 363 3,2% 1765 2,4%
Diabete 414 3,6% 1744 2,4%
Traitements hypolipémiants 552 4,8% 3323 4,5%
Traitement antihypertenseur 1408 12,3% 8416 11,5%
Maladie coronaire 61 0,5% 338 0,5%
Troubles du rythme 74 0,6% 505 0,7%
Insuffisance cardiaque 13 0,1% 73 0,1%
Maladie valvulaires 24 0,2% 114 0,2%
Maladie veineuse thromboembolique 9 0,1% 55 0,1%
Embolie pulmonaire 4 0,04% 34 0,05%
Thrombose veineuse profonde 6 0,05% 21 0,03%
AVC 11 0,1% 58 0,08%
AVC ischémique 6 0,05% 31 0,04%
AVC hémorragique 5 0,04% 27 0,04%
Maladies respiratoires chroniques 719 4,8% 4011 5,5%
Cancer 271 2,4% 1952 2,7%
Cancer du sein actif 14 0,12% 34 0,05%
Cancer du sein sous surveillance 25 0,2% 56 0,08%
Cancer colorectal actif 12 0,1% 109 0,2%
Cancer colorectal sous surveillance 14 0,1% 109 0,2%
Cancer du poumon actif 6 0,05% 42 0,06%
Cancer du poumon sous surveillance 2 0,02% 23 0,03%
Autres cancers 200 1,8% 1627 2,2%
Cancer ovaire 3  0,03% 37 0,05%
Cancer de I'endometre 3  0,03% 41 0,06%
Maladies inflammatoires chroniques 415 3,6% 2673 3,6%
Maladies neurologiques 113 1,0% 555 0,8%
Traitement psychotropes 2250 19,7% 15215 20,7%
Fractures 189 1,7% 1360 1,9%
Méningiome 3 0,03% 20 0,03%
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4.7. Caractéristiques des femmes en fonction du type de THM

Les caractéristiques des femmes initiant un traitement entre 45 et 60 ans variaient en fonction du type de

THM (Tableau 9).

Les femmes ayant un estrogéne seul étaient plus jeunes que les femmes avec des estrogenes associé a un
progestatif synthétique (52,6 ans vs 50,8 ans, respectivement) et présentaient davantage de facteurs de
risque comportementaux et d’antécédents médicaux que les femmes qui avaient une association
d’estrogene et de progestérone ou un dérivé. Les femmes qui initiaient un THM avec un estrogene seul
avaient également plus fréquemment un antécédent d’hystérectomie (38,5%) que les femmes avec une
association d’estrogene et de progestérone ou un dérivé (2,1%) ou de progestatifs synthétiques (10,0%).
Les femmes avec une association d’estrogéne et de progestatif synthétique et celles initiant un estrogene
seul étaient plus défavorisées, présentaient davantage d’antécédents cardio-métaboliques et un moindre
recours au gynécologue dans les 2 ans précédant la consultation comparativement aux femmes qui avaient

une association d’estrogéne et de progestérone ou un dérivé.
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Tableau 9 : Caractéristiques des femmes de 45 a 60 ans initiant un THM en fonction du type de THM en

France en 2024

Estrogéne seul

Estrogéne +
progestérone ou

Estrogéne +
progestatif

dérivé synthétique
N 16 829 % 62 050 % 6 044 %
Caractéristiques sociodémographiques
Age moyen (écart-type) 52,6 (3,9) 52,7 (3,4) 50,8 (3,4)
Complémentaire santé solidaire (CSS) 1461 8,7% 3867 6,2% 510 8,4%
Indice de défavorisation sociale (quintiles)
1 (le moins défavorisé) 4431 26,3% 19822 31,9% 1483 24,5%
2 3449 20,5% 13277 21,4% 1322 21,9%
3 3218 19,1% 11904 19,2% 1126 18,6%
4 2784 16,5% 9094 14,7% 1059 17,5%
5 (le plus défavorisé) 2313 13,7% 6627 10,7% 802 13,3%
Inconnu 312 1,9% 696 1,1% 90 1,5%
DOM (hors Mayotte) 322 1,9% 630 1,0% 162 2,7%
Facteurs de risque comportementaux
Addiction a I'alcool 275  1,6% 852 1,4% 80 1,3%
Tabac 1707 10,1% 5449 8,8% 594 9,8%
Antécédents médicaux
Maladies cardio-métaboliques 3840 22,8% 10067 16,2% 1176 19,5%
Maladies respiratoires chroniques 1091 6,48% 3276 5,28% 365 6,0%
Cancer 681 4,0% 1371 2,2% 176  2,9%
Maladies inflammatoires chroniques 671 3,99% 2181 3,51% 238 3,94%
Maladies neurologiques 151 0,90% 443  0,71% 74 1,22%
Traitement psychotropes 3699 21,98% 12474 20,10% 1306 21,61%
Fractures 301 1,79% 1179 1,90% 69 1,14%
Méningiome 11  0,07% 11 0,02% 1 0,02%
Antécédents chirurgicaux utéro-ovariens
Hystérectomie 6475 38,5% 1316 2,1% 606 10,0%
Ovariectomie 675 4,0% 1180 1,9% 124 2,1%
Consultations médicales dans les 2 ans** 16 173 96,1% 60180 97,0% 5848 96,8%
Généraliste 15722 93,4% 58 123 93,7% 5684 94,0%
Gynécologue 11 009 65,4% 44790 72,2% 4158 68,8%
Cardiologue 1894 11,3% 6 557 10,6% 532 8,8%
Endocrinologue 1400 8,3% 5325 8,6% 428 7,1%
Psychiatre 1503 8,9% 6271 10,1% 515 8,5%
Rhumatologue 2235 13,3% 8 825 14,2% 731 12,1%
Neurologue 1362 8,1% 4228 6,8% 426 7,0%
Adhésion au dépistage
Cancer du col de |'utérus dans les 5 ans 10961 65,1% 50808 81,9% 5018 83,0%
Cancer du sein dans les 2 ans 5986 35,6% 24 655 39,7% 1677 27,7%
Cancer colorectal dans les 5 ans 3528 21,0% 12054 19,4% 1042 17,2%
Ostéodensitométrie dans I'année précédente 662 3,9% 4351 7,0% 144 2,4%
Dosage hormonal dans I'année précédente 4 468 26,5% 18959 30,6% 2014  33,3%

33




5. Evolutions entre 2012 et 2024 des caractéristiques des femmes et des traitements
chez les femmes initiant d’'un THM entre 45 et 60 ans

5.1. Evolution entre 2012 et 2024 des caractéristiques des femmes de 45 a 60 ans

initiant un THM

Les femmes initiant un THM en 2012, 2018 et 2024 ont été appariées a des non utilisatrices du méme age.
Au cours de la période d’étude, I'age des femmes a l'initiation a Iégerement augmenté, passant de 51,9
ans en 2012 a 52,6 ans en 2024 (Tableau 10). Les inégalités sociales marquées chez les femmes initiant un
THM se sont amplifiées au cours du temps. En effet, 24,4% des femmes initiant un THM en 2012
appartenaient au quintile de désavantage social le plus favorisé contre 30,3% en 2025. Dans le méme
temps, le pourcentage de femmes initiant un traitement et appartenant au quintile le plus défavorisé est
passé de 15,3% en 2012 a 11,5% en 2024 (Figure 10). Ainsi, chez les initiatrices le rapport Q1/Q5 est passé
de 1,6 a 2,6. Chez les non utilisatrices, le gradient social était moins marqué en 2012 et n’évoluait peu au

cours de la période d’étude (Q1/Q5=1,1 en 2012 et 1,3 en 2024).

. / 30,3%

25,0%

20,0%

15,0%

\ 11,5%

10,0%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
e (1 (moins défavorisées) - initiatrices =~ eeeee Q1 (moins défavorisées) - non utilisatrices
Q2 -initiatrices ~ sesess Q2 - non utilisatrices
Q3 initiatrices Q3 - non utilisatrices
Q4 initiatrices ~ sssees Q4 - non utilisatrices
e 05 (plus défavorisées) - initiatrices ~ eeseee Q5 (plus défavorisées) - non utilisatrices
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Figure 10 : Evolution du gradient de désavantage social chez les femmes initiant un THM et les non
utilisatrices entre 2012 et 2024

La proportion de femmes initiant un THM avec un facteur de risque ou un antécédent cardiovasculaire a
diminué au cours de la période (22,0% en 2012 vs 17,8% en 2024). Cette diminution des antécédents
cardiovasculaires chez les femmes initiant un THM était plus importante que chez les non utilisatrices
(24,8% en 2012 vs 23,0% en 2024). L'utilisation de traitements psychotropes a également diminué entre
2012 et 2024, de maniere plus marquée chez les femmes initiant un THM (24,1% vs 20,6%) que chez les
non utilisatrices (18,3% vs 16,2%), En revanche, entre 2012 et 2024, la proportion d’antécédents de cancer
est restée stable chez les femmes initiant un THM (2,5% vs 2,6%) et chez les non utilisatrices (4,9% vs

4,6%).

Le recours aux soins chez les femmes initiant un THM a augmenté entre 2012 et 2024, avec davantage de
recours au médecin généraliste a I'initiation ou dans les deux ans précédant (86,6% en 2012 vs 93,6%) que
chez les non utilisatrices sur la méme période (81,7% vs 86,2%) (Tableau 10). Le recours a une consultation
chez le psychiatre a Iégerement augmenté chez les femmes initiant un THM entre 2012 et 2024 (8,9% vs
9,8%), alors qu’il est resté stable chez les non utilisatrices (6,1% vs 5,9%). Chez les femmes initiant un THM,
le recours au gynécologue (69,5% vs 70,6%), au cardiologue (11,5% vs 10,6%) et au rhumatologue (13,7%

vs 13,9%) est resté stable entre 2012 et 2024.

Le dépistage du cancer du col de I'utérus a fortement progressé chez les femmes de 45 a 60 ans, qu’elles
soient initiatrices ou non utilisatrices de THM, notamment entre 2012 et 2024 : de 55,4% a 78,6% chez les
initiatrices et de 38,4% a 61,3% chez les non utilisatrices. En revanche, 'adhésion au dépistage du cancer
du sein et du cancer colorectal est restée stable chez les femmes initiant un THM (35,9% et 19,2%,

respectivement) comme chez les non utilisatrices (29,8% et 13,3%, respectivement).
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Tableau 10 : Evolution des caractéristiques des femmes de 45 & 60 ans initiant un THM entre 2012 et

2024
2012 2018 2024
Initiatrices Non utilisatrices Initiatrices Non utilisatrices Initiatrices Non utilisatrices
102 570 307 588 67 289 200 779 84923 254 568
Age al'initiation 51,9 (3,7) 52,0 (3,6) 52,6 (3,6)
Antécédents personnels
Tabac 7577 7,4% 18439 6,0% 3888 58% 10130 5,0% 7 750 9,1% 21935 8,6%
Maladies cardiométaboliques 22607 22,0% 76198 24,8% 12364 18,4% 44969 22,4% 15083 17,8% 58442 23,0%
Maladies respiratoires 5091 5,0% 14072 4,6% 3509 5,2% 9832 4,9% 4732 5,6% 14658 5,8%
Cancers 2549 2,5% 15014 4,9% 1746 2,6% 9718 4,8% 2228 2,6% 11732 4,6%
Maladies inflammatoires chroniques 4763 4,6% 11789 3,8% 3090 4,6% 7429 3,7% 3090 3,6% 8 040 3,2%
Maladie neurologique 697 0,7% 2687 0,9% 489 0,7% 2069 1,0% 668 0,8% 2687 1,1%
Traitements psychotropes 24688 24,1% 56213 18,3% 14221 21,1% 31887 159% 17 479 20,6% 41267 16,2%
Fractures 1648 1,6% 5157 1,7% 1113 1,7% 3306 1,6% 1549 1,8% 4388 1,7%
Méningiomes 44 0,04% 166 0,05% 21 0,03% 119 0,06% 23 0,03% 145 0,06%
Consultations médicales dans les 2 ans 92071 89,8% 257490 83,7%|| 61692 91,7% 168783 84,1% 82201 96,8% 224361 88,1%
Généraliste 88874 86,6% 251160 81,7%|| 59450 88,4% 164194 81,8% 79529 93,6% 219379 86,2%
Gynécologue 71326 69,5% 126286 41,1%|| 47158 70,1% 76690 38,2% 59957 70,6% 93506 36,7%
Cardiologue 11817 11,5% 29399 9,6% 6883 10,2% 16933 8,4% 8983 10,6% 21835 8,6%
Endocrinologue 6761 6,6% 14546 4,7% 4949 74% 10660 5,3% 7153 8,4% 14424 5,7%
Psychiatre 9090 89% 18869 6,1% 6113 9,1% 11755 5,9% 8289 9,8% 15128 5,9%
Rhumatologue 14063 13,7% 27951 9,1% 8967 13,3% 16404 8,2% 11791 13,9% 22119 8,7%
Neurologue 5049 49% 11353 3,7% 3855 5,7% 8633 4,3% 6016 7,1% 13662 5,4%
Adhésion au dépistage
Cancer du col de I'utérus dans les 5 ans 56 805 55,4% 118234 38,4%|| 54295 80,7% 123724 61,6% 66 787 78,6% 156102 61,3%
Cancer du sein dans les 2 ans 36803 359% 91671 29,8%|| 25001 37,2% 57327 28,6% 32318 38,1% 76260 30,0%
Cancer colorectal dans les 5 ans 19730 19,2% 41014 13,3%|| 13075 19,4% 25752 12,8% 16 624 19,6% 33344 13,1%

5.2. Evolution entre 2012 et 2024 des caractéristiques des THM a l'initiation chez les

femmes de 45 a 60 ans

Les caractéristiques des THM a l'initiation ont évolué au cours de la période d’étude. L’administration de
I’estrogéne par voie transdermique a notablement progressé, passant de 75,6% en 2012 a 86,5% en 2024.
De la méme maniere, la proportion de femmes initiant un THM avec un estrogene associé a la
progestérone ou un dérivé a augmenté sur cette méme période (de 58,1% a 73,1%) (Tableau 11). En
revanche, les proportions de THM comportant un estrogene seul ou un estrogéne associé a un progestatif
synthétique ont diminué entre 2012 et 2024 (de 24,2% a 19,8% et de 17,6% a 7,1%, respectivement). La
part de la progestérone représentait 56,8% des progestatifs a I'initiation du THM en 2012 et atteignait
78,6% en 2024 (Figure 11). En contrepartie, la part de la dydrogestérone, un dérivé de la progestérone, a

diminué au cours de la période, passant de pres de 19,6% en 2012 a 12,2% en 2024.

Les prescripteurs a l'initiation ont également évolué entre 2012 et 2024, avec une diminution de la part
des gynécologues libéraux dans l'initiation du THM (61,2% a 53,0%), une part relativement stable des

médecins généralistes (24,8% a 26,4%) et une augmentation des médecins salariés (10,9% a 17,5%).
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Tableau 11 : Evolution du THM a I'initiation chez des femmes de 45 a 60 ans en France — focus sur les

années 2012, 2018 et 2024

2012 2018 2024
N 102 570 67 289 84923
Voie d'administration estrogéne 102 570 % 67 289 % 84 923 %
Transdermique 77 578 75,6% 52 502 78,0% 73 418 86,5%
Type THM
Estrogéne seul 24 866 24,2% 15921 23,7% 16 829 19,8%
Estrogéne + progestérone ou dérivé 59 602 58,1% 40 702 60,5% 62 050 73,1%
Estrogéne + progestatif synthétique 18 102 17,6% 10 666 15,9% 6044 7,1%
Prescripteur a l'initiation
Libéral
Gynécologue 62727 61,2% 39998 59,4% 45012 53,0%
Médecin généraliste 25390 24,8% 16 643 24,7% 22 386 26,4%
Sage-femme 15 0,0% 41 0,1% 316 0,4%
Autre 3253 3,2% 2019 3,0% 2 368 2,8%
Médecin salarié sans précision 11185 10,9% 8 588 12,8% 14 841 17,5%
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Figure 11 : Evolution des progestatifs utilisés dans le THM lors de I'initiation chez des femmes de 45 a 60
ans — focus sur les années 2012, 2018 et 2024.




DISCUSSION

Cette étude réalisée a partir des données du SNDS a permis de décrire |'utilisation du THM en France entre
2012 et 2025 chez les femmes de 40 a 70 ans. Les résultats mettent en évidence une reprise des initiations
et de l'utilisation du THM depuis 2020, aprés une diminution importante observée depuis 2012. Les
caractéristiques des femmes initiant un THM en 2024 en France suggérent une moindre proportion de
facteurs de risque, d’antécédents cardio-métabolique et de cancer que chez les non utilisatrices. La part
des THM dont I'estrogéne était administré par voie transdermique, ainsi que la part de THM associant un
estrogéne a la progestérone, étaient en augmentation entre 2012 et 2024. La durée de traitement était

inférieure a 3 ans, avec une initiation, le plus souvent, autour de I'dge moyen de début de la ménopause.

Cette dynamique de I'utilisation du THM en France s’inscrit dans un contexte plus large de réévaluation
du rapport bénéfice/risque du THM au niveau international, a la suite de la publication des résultats de
I’essai randomisé WHI ayant entrainé une baisse massive de son utilisation dans la plupart des pays. En
effet, au début des années 2000, une étude Francaise issue de données d’enquéte évaluait la prévalence
du THM chez les femmes de 50 a 69 ans a 35,7% (32). Les données de I’assurance maladie montraient une
fréquence d’utilisation du THM en 2000 qui variait de 5% entre 70 et 74 ans a 38% chez les femmes de 55
a 59 ans (33). Entre 2001 et 2023 le nombre de boites de THM remboursées a baissé de pres de 75% avec
une baisse trés marquée entre 2001 et 2006 (-46%) (34). Cette diminution a également été observée dans
de nombreux pays. Aux Etats-Unis, |'utilisation du THM chez les femmes ménopausées a chuté de 26,9%
en 1999-2000 a seulement 4,7% en 2017-2020, avec une baisse continue dans toutes les classes d’age (35).
En Europe, une étude portant sur 17 pays a mis en évidence une grande variabilité dans le taux d'utilisation
du THM chez les femmes de 45-69 ans avec un gradient Nord-Sud marqué. En effet, en 2002 les taux
allaient de moins de 5% en Espagne, Gréce et Italie a plus de 20% des femmes ménopausées en Suede,
Norvege et Finlande (36). Entre 2002 et 2010, tous les pays d’Europe ont connu une diminution importante
de I'utilisation du THM (de -50% a -77%) (36,37), avec une utilisation inférieure a 10% a I'exception de la

Finlande, dix ans apres la publication de WHI.

La reprise progressive des initiations de THM dans la population francaise observée dans nos résultats a
partir de 2020, apparait cohérente avec les tendances internationales, notamment en Europe. En Suede,
apres une diminution entre 2000 et 2010 de plus de 80% de I'utilisation chez les femmes de 50-54 ans,
une stabilisation a été observée, suivie d'une augmentation progressive depuis 2017, particulierement

dans les classes d’dge autour de I'dge moyen de la ménopause (38).
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Au Pays de Galles, les prescriptions de THM par voie orale ont diminué de maniéere importante entre 1996
et 2005. En revanche, depuis 2017 et jusqu’en 2023, les prescriptions par voie transdermique ont
augmenté de maniére importante (39). Cette hausse intervient apres la publication de recommandations
par le National Institute for Health and Care Excellence (NICE)® en 2015 et la publication d’'une méta-
analyse en 2017 réalisée dans le cadre du processus d'élaboration de cette recommandation, qui a conclu

a la supériorité de I'estradiol transdermique associé a un progestatif sur les symptomes vasomoteurs (40).

Plusieurs facteurs convergents pourraient expliquer la reprise des initiations de THM observée en France
et au niveau international depuis 2020. D’une part, les analyses secondaires de I'étude WHI ainsi que des
études observationnelles francaises et étrangeres ont permis de mieux identifier les conditions dans
lesquelles le rapport bénéfice/risque du THM serait favorable, notamment en cas d’initiation précoce
apres la ménopause et chez des femmes a faible risque cardiovasculaire (41-45). D’autre part, I'évolution
des recommandations nationales et internationales au cours de la derniére décennie, associée a
I"augmentation du recours a des molécules et des formes thérapeutiques plus sdres, en particulier les
estrogénes par voie transdermique et la progestérone micronisée, a probablement contribué a une
réassurance des prescripteurs et des femmes (14,15,46). Enfin, depuis quelques années la ménopause fait
I'objet d’une visibilité croissante avec une médiatisation accrue et probablement une meilleure prise en

considération des symptémes climatériques (47).

La progression de la voie d’administration transdermique, particulierement marquée en France, ol son
utilisation était déja historiquement élevée, s’est encore accentuée au cours de la période récente, comme
le montre le taux atteint de 86% chez les femmes de 45-60 ans dans nos résultats. Bien que la voie orale
reste encore fréquemment utilisée dans certains pays, une transition vers la voie transdermique est
également observée (38). Cette tendance refléte une adaptation des pratiques aux données de la
littérature. En effet, bien qu’aucun essai randomisé n’ait évalué la supériorité de la voie transdermique sur
la voie orale sur le risque cardiovasculaire artériel et veineux, plusieurs études observationnelles ont
suggéré I'innocuité de cette voie d’administration sur le risque thromboembolique veineux d’une part et
sur le risque d’AVC ischémique d’autre part (48-52). Ces différences s'expliquent par I'effet de premier
passage hépatique des estrogénes administrés par voie orale, qui contrairement aux estrogénes

administrés par voie transdermique, induit un déséquilibre de I'némostase démontré par plusieurs essais

3 https://www.nice.org.uk/guidance/ng23
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controlés randomisés (12,53,54). Ce déséquilibre associe une augmentation des marqueurs d'activation
de la coagulation et une diminution des inhibiteurs naturels de la coagulation, entrainant notamment une
résistance acquise a la protéine C activée. L'ensemble de ces altérations aboutit a un état
d'hypercoagulabilité, concordant avec le risque thromboembolique augmenté retrouvé dans les études
épidémiologiques. Ainsi, les essais randomisés ont confirmé que la voie transdermique n'induisait que peu
d’altération de la coagulation, apportant une plausibilité biologique solide pour expliquer la différence de
risque thromboembolique observée entre les deux voies d'administration dans les études
épidémiologiques. En revanche, sur le risque de cancer du sein, la voie d’administration ne semble pas

jouer de réle dans la modulation du risque.

De maniére concordante, nos résultats mettent en évidence une augmentation marquée de |'utilisation
de la progestérone micronisée entre 2012 et 2024 (représentant respectivement 57% et 80% des
progestatifs utilisés) et une diminution du recours aux progestatifs de synthése (représentant
respectivement 24% et 7% des progestatifs utilisés). Cette transformation des pratiques est en adéquation
avec les données de plusieurs études qui montrent que le type de progestatif module de maniere
significative certains risques associés au THM. Sur le risque thromboembolique veineux et d’AVC
ischémique, les études observationnelles ont montré que la progestérone micronisée ou la
dydrogestérone n'étaient pas associées a un sur-risque, contrairement aux progestatifs de synthése,
notamment les dérivés norprégnanes (45,50,55-57). Sur le risque de cancer du sein, les données de la
cohorte frangaise E3N et de plusieurs études cas-témoins britanniques convergent vers un profil de
sécurité plus favorable de la progestérone micronisée, bien qu’'une méta-analyse suggére un risque
augmenté lors d'une utilisation de plus de 5 ans (58—60). Cette évolution vers la progestérone micronisée
n’est plus une spécificité frangaise, méme si la France a longtemps été pionniére dans I'utilisation de cette
molécule. Dans la plupart des autres pays européens, la part des progestatifs de synthése reste plus
importante qu’en France, bien qu'une transition progressive vers la progestérone micronisée soit
observée. Dans les pays Scandinaves, |'acétate de noréthistérone demeure le progestatif de référence,
mais une enquéte récente aupres des médecins suédois montre une adoption croissante de la

progestérone micronisée, notamment dans les zones métropolitaines (61).

Les caractéristiques des femmes initiant un THM en France suggerent une meilleure adéquation avec les
recommandations actuelles (15)(46). En effet, en 2024, les femmes traitées par THM présentaient
globalement moins de comorbidités cardio-métaboliques qu’en 2012, tandis que leur prévalence est

restée relativement stable chez les non utilisatrices, traduisant une possible sélection plus rigoureuse des
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patientes. Cette évolution est cohérente avec les recommandations frangaises qui préconisent une
évaluation individuelle du risque cardiovasculaire et de cancer avant toute initiation, ainsi que I’exclusion
des patientes a haut risque. Par ailleurs, le niveau plus élevé de recours aux soins observé chez les femmes
initiant un THM, notamment les consultations gynécologiques, suggére un meilleur suivi médical et une

prise en charge plus encadrée des femmes.

Malgré ces évolutions globalement favorables, des disparités importantes persistent. Les variations
territoriales observées, tant pour les taux d'initiation que pour les caractéristiques des prescriptions,
témoignent d'hétérogénéités importantes des pratiques médicales. Ces disparités géographiques ne sont
pas spécifiques a la France : des études britanniques et américaines ont également mis en évidence des
variations régionales significatives dans les prescriptions de THM (62,63). De plus, I'existence d'un gradient
socio-économique, avec une moindre utilisation du THM chez les femmes les plus défavorisées, suggere
des inégalités d'accés aux soins et a l'information. Ce constat est corroboré par les données
internationales. De la méme maniere au Pays de Galles et aux Etats-Unis, le désavantage social était
identifié comme une barriére a I'accés au THM (35,62). En Angleterre, une étude de 2020 a montré que le
taux de prescription de THM était 29% plus faible dans les cabinets médicaux des zones les plus
défavorisées par rapport aux zones les plus favorisées, et cette différence persistait aprés ajustement sur
les facteurs de risque cardiovasculaire (63). De plus, comme dans notre étude, les femmes des zones
défavorisées recevaient plus fréquemment des prescriptions par voie orale que par voie transdermique,
suggérant une moindre adéquation aux recommandations actuelles (63). Cette proportion plus élevée de
THM administré par voie orale chez les plus défavorisées semblait d’autant plus inadéquate que les

femmes présentaient plus de comorbidités cardio-métaboliques.

Chez les femmes initiatrices d’estrogénes seuls, un peu plus d’un tiers avait un antécédent d’hystérectomie
retrouvé. Ces données suggérent un usage important d’estrogenes seuls chez des femmes avec utérus
intact, en contradiction avec les recommandations établies, qui préconisent I'association avec un
progestatif pour prévenir le risque d'hyperplasie et de cancer de I'endometre. La mise en évidence, dés les
premieres études épidémiologiques, d’'une augmentation significative du risque de cancer de 'endometre
associée a la prise d’estrogenes seuls a conduit a I'introduction systématique d’un progestatif chez les
femmes ayant un utérus intact, afin de s’opposer a la prolifération endométriale induite par les

estrogenes.
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Plusieurs études, dont celles de la cohorte francaise E3N ont apporté des éléments complémentaires en
suggérant que certaines associations utilisées en pratique courante en France, notamment les traitements
combinant estrogenes et progestérone micronisée, ainsi que [l'utilisation prolongée (= 5 ans) de
|"association estrogeéne—dydrogéstérone aux doses et schémas usuels, pourraient ne pas étre pleinement

suffisantes pour prévenir la survenue de cancers endométriaux induits par les cestrogenes (64,65).

Le role prépondérant des gynécologues libéraux dans l'initiation du THM, associé a une répartition inégale
de ces professionnels sur le territoire, avec des zones a tres faible densité de gynécologues, pourrait
contribuer a ces disparités (66). Cette hypothese est cohérente avec les données britanniques qui
suggerent que les inégalités de prescription refletent un besoin non satisfait important en matiére de prise

en charge de la ménopause dans les zones défavorisées (63).

L'age a l'initiation du THM apparait globalement conforme aux recommandations, avec une moyenne
autour de 52-53 ans, correspondant a la période proche de la ménopause. Ce constat est cohérent avec
le concept de « fenétre d'opportunité thérapeutique » (timing hypothesis), selon lequel le rapport
bénéfice/risque du THM est le plus favorable lorsque le traitement est initié avant 60 ans ou dans les 10

ans suivant la ménopause (67-69). Toutefois, la proportion non négligeable de femmes initiant un

traitement aprés 60 ans interroge. Ces initiations tardives pourraient refléter des situations cliniques
particuliéres : persistance de symptomes vasomoteurs séveres ou prévention de |'ostéoporose chez des

femmes a haut risque fracturaire.

La durée de traitement observée, relativement courte, ainsi que la fréquence élevée des interruptions
précoces ou de délivrance unique de THM posent également question. Elles pourraient étre considérées
en cohérence avec les recommandations actuelles, qui insistent sur |'utilisation de la dose minimale
efficace pour la durée la plus courte possible, avec une réévaluation @ minima annuelle de I'indication (15).
Ces résultats pourraient également traduire une certaine prudence des prescripteurs, dans un contexte
ou les données actuelles ne permettent pas de recommander une durée optimale et ou les préoccupations
liées aux risques du THM restent présentes, malgré I'évolution des connaissances (15,46). Les raisons de
I'arrét prématuré n’étant pas disponibles dans notre base de données, on ne peut exclure que les
proportions importantes de délivrances uniques ou de durée d’utilisation courte soient liées a une
mauvaise tolérance, a des complications, a un changement d’avis des femmes ou a une absence
d’efficacité ressentie... Une revue systématique de 69 études donnait une durée moyenne de traitement

par un THM de 5,4 ans, plus longue que celle observée dans notre étude (70). Dans cette étude, la crainte
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des risques, notamment de cancer du sein, était fréquemment rapportée comme la premiére cause
d’interruption ou d’arrét du traitement (70). Des effets indésirables étaient également rapportés dans un
tiers des arréts de traitement. Plusieurs études suggerent que pres de 50% des femmes présentaient une
récurrence des symptomes a I'arrét du THM (70,71). Ces données pourraient expliquer la proportion

importante d’interruption de traitement puis de reprises observées dans notre étude.

Ce travail présente plusieurs forces. Il repose sur I'exhaustivité des femmes ayant eu recours a un THM en
France sur plus de 10 ans, représentant environ un demi-million de femmes traitées plus ou moins
longuement et prés d’1,3 millions d’initiations. La quasi-totalité des THM systémiques étant remboursés,
a I'exception de la Tibolone, cette étude apporte une description détaillée des caractéristiques des
femmes ainsi que des modalités de traitement (spécialités, voie d’administration, dosages) spécifiques au
contexte francais, et de leur évolution au cours du temps entre 2012 et 2025. La comparaison avec les
femmes du méme age issues de la population générale et sans THM permet de mieux contextualiser et

interpréter les résultats observés.

Néanmoins, cette étude comporte certaines limites. L’absence d’information sur le statut ménopausique,
I’age de la ménopause, la présence ou non de symptdmes climatériques, le retentissement sur la qualité
de vie et l'indication du THM constitue une limite inhérente au SNDS. Afin de limiter un potentiel biais
d’indication, notamment lié a |'utilisation de certains traitements hormonaux dans le cadre de I’assistance
médicale a la procréation (AMP) entre 40 et 42 ans, 'ensemble des analyses a été présenté par classes
d’age. Par ailleurs, en I'absence de I'age de survenue de la ménopause, il n’était pas possible de connaitre
précisément la temporalité d’initiation du THM par rapport a cet événement, alors méme qu’une initiation
précoce est recommandée. Néanmoins, I’age moyen a l'initiation observé dans notre vaste cohorte est
cohérent avec I'age moyen de la ménopause et I'age a l'initiation rapporté dans les données de la
littérature. Certaines variables individuelles ne sont pas disponibles ou sont imparfaitement capturées,
notamment le statut socio-économique individuel, le tabagisme ou I'obésité. La définition de I'initiation,
basée sur I'absence de délivrance dans les deux années précédentes, peut également étre discutée.
Toutefois, la proportion d’initiations multiples sur la période étudiée (2012—-2024) apparait tres faible (<
2%), il est donc peu probable qu’étendre la durée d’absence de délivrance au-dela de 2 ans modifie
fortement les résultats. Enfin, si la méthodologie retenue pour estimer la durée de traitement permet
d’approcher la durée d’exposition, elle ne permet pas de décrire finement les schémas d’utilisation
(notamment dose d’estrogénes, les schémas continu ou séquentiel pour les progestatifs), en particulier

les interruptions et reprises de traitement, qui semblent relativement fréquentes. L’évaluation des durées
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et des doses de traitement demeure particulierement complexe pour les traitements administrés par voie

transdermique.

CONCLUSION

Cette étude, réalisée a partir des données exhaustives du SNDS, apporte un éclairage actualisé sur
|'utilisation du THM en France entre 2012 et 2025. Nos résultats mettent en évidence une reprise des
initiations depuis 2020, apres plus d'une décennie de déclin, consécutif notamment aux publications de
|'étude WHI. Cette évolution s'accompagne d'une transformation des pratiques de prescription, avec une
prédominance croissante de la voie transdermique et de la progestérone micronisée, en adéquation avec
les données de la littérature et les recommandations actuelles, qui privilégient les formulations présentant
le profil de sécurité le plus favorable. Les caractéristiques des femmes initiant un THM suggerent une
meilleure sélection des patientes, avec un age a l'initiation conforme a la fenétre d'opportunité
thérapeutique et une durée de traitement relativement courte. Néanmoins, des disparités territoriales et
socio-économiques importantes étaient observées. D’autre part, plusieurs interrogations subsistent quant
au recours persistant de d’administration orale des estrogénes chez les femmes issues de milieux socio-
économiques moins favorisés, qui présentent par ailleurs davantage de comorbidités cardio-
métaboliques, et a la proportion d’utilisatrices d’estrogenes seuls, élevée au regard de celle des femmes
hystérectomisées, suggérant un usage chez des femmes avec utérus intact, en contradiction avec les
recommandations.

Dans un contexte ou la HAS prépare de futures recommandations concernant la prise en charge globale
de la ménopause, apres avoir confirmé en 2025 la place du THM dans la stratégie thérapeutique des
troubles du climatére et dans la prévention de I'ostéoporose post-ménopausique chez les femmes a risque
fracturaire, et alors que le gouvernement Frangais a annoncé en 2026 des mesures pour améliorer la
prévention autour de la ménopause, ces données populationnelles constituent un outil précieux pour
évaluer I'impact des recommandations sur les pratiques d’utilisation.

Compte tenu des spécificités du THM en France, des études complémentaires restent nécessaires pour

évaluer lI'impact de ce traitement sur la santé des femmes a court et long terme.
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Tableau A1l : Liste codes CIP et ATC des THM sélectionnés dans le SNDS

Code CIP Libellé ATC7 Principe actif

3400934879944 ACTIVELLE, comprime pellicule GO3FAO1 NORETHISTERONE + ESTRADIOL E+P
3400935839473 AVADENE 1 mg/0,025 mg, comprime pellicule GO3FB GESTODENE, ESTRADIOL E+P
3400935839763 AVADENE 2 mg/0,050 mg, comprime pellicule GO3FB GESTODENE, ESTRADIOL E+P
3400937352161 CHLORMADINONE MYLAN GENERIQUES 10 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400937352222 CHLORMADINONE MYLAN GENERIQUES 5 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936647527 CHLORMADINONE SANDOZ 10 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936526600 CHLORMADINONE SANDOZ 2 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936560147 CHLORMADINONE SANDOZ 5 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936561847 CHLORMADINONE TEVA 10 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936526020 CHLORMADINONE TEVA 2 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936526310 CHLORMADINONE TEVA 5 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936647237 CHLORMADINONE THERAMEX 10 mg, comprime GO03DB06 CHLORMADINONE P
3400936328587 CHLORMADINONE THERAMEX 5 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936667747 CHLORMADINONE THERAMEX 5 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936647466 CHLORMADINONE VIATRIS 10 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400936327986 CHLORMADINONE VIATRIS 5 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400934565687 CLIMARA 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935264350 CLIMASTON 1 mg/10 mg, comprime pellicule GO3FB08 DYDROGESTERONE, ESTRADIOL E+P
3400935660381 CLIMASTON 1 mg/5 mg, comprime pellicule GO3FA14 DYDROGESTERONE, ESTRADIOL E+P
3400934385247 CLIMASTON 2 mg/10 mg, comprime pellicule GO3FBO8 DYDROGESTERONE, ESTRADIOL E+P
3400933604370 CLIMENE, comprime enrobe GO3HBO1 CYPROTERONE, ESTRADIOL E+P
3400935762320 CLIMODIENE 2 mg/2 mg, comprime enrobe GO3FA15 DIENOGEST, ESTRADIOL E+P
3400931308614 COLPRONE 5 mg, comprime G03DB03 MEDROGESTONE P
3400934240195 DELIDOSE 0,5 mg, gel en sachet-dose GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934239946 DELIDOSE 1 mg, gel en sachet-dose GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934090370 DERMESTRIL 100 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934090660 DERMESTRIL 25 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934090431 DERMESTRIL 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO03CA03 ESTRADIOL E
3400935239396 DERMESTRIL SEPTEM 25 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935239167 DERMESTRIL SEPTEM 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935239518 DERMESTRIL SEPTEM 75 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO03CA03 ESTRADIOL E
3400933443559 DIVINA, comprime GO3FBO6 MEDROXYPROGESTERONE + ESTRADIOL | E + P
3400935784902 DUOVA 1 mg/2,5 mg, comprime GO3FA12 MEDROXYPROGESTERONE + ESTRADIOL | E+P
3400935785152 DUOVA 1 mg/5 mg, comprime GO3FA12 MEDROXYPROGESTERONE + ESTRADIOL | E+P
3400935785381 DUOVA 2 mg/5 mg, comprime GO3FA12 MEDROXYPROGESTERONE + ESTRADIOL | E+P
3400932192946 DUPHASTON 10 mg, comprime pellicule G03DB01 DYDROGESTERONE P
3400935218285 ESTIMA 100 mg, capsule molle orale ou vaginale GO03DA04 PROGESTERONE P
3400937415019 ESTIMA 100 mg, capsule molle orale ou vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400935671387 ESTIMA 200 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400937414876 ESTIMA 200 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400932972654 ESTRADERM TTS 25 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935665126 ESTRAPATCH 40 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935665065 ESTRAPATCH 60 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935954657 ESTRAPATCH 80 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933913083 ESTREVA 0,1 %, gel GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933963231 ESTREVA, comprime secable GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935435118 EVAFILM 100 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935435286 EVAFILM 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935592514 EVAPAUSE 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400934610554 FEMSEPT 100 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934610783 FEMSEPT 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934610615 FEMSEPT 75 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935531131 FEMSEPTCOMBI 50 microgrammes/10 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3FBO9 LEVONORGESTREL, ESTRADIOL E+P
3400936759459 FEMSEPTEVO 50 microgrammes/7 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3FA11 LEVONORGESTREL, ESTRADIOL E+P
3400933145552 KLIOGEST, comprime pellicule GO3FAO1 NORETHISTERONE + ESTRADIOL E+P
3400936557246 LUTENYL 3,75 mg, comprime G03DB04 NOMEGESTROL P
3400932661121 LUTENYL, comprime secable G03DB04 NOMEGESTROL P
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3400933943301 LUTERAN 10 mg, comprime GO03DB06 CHLORMADINONE P
400930633144 LUTERAN 2 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400930633205 LUTERAN 5 mg, comprime G03DB06 CHLORMADINONE P
3400935217516 MENAELLE 100 mg, capsule molle GO3DA04 PROGESTERONE P
3400938786026 MENAELLE 100 mg, capsule molle GO3DA04 PROGESTERONE P
3400933824334 MENOREST 100 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935013460 MENOREST 25 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933824792 MENOREST 37,5 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933823962 MENOREST 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933824105 MENOREST 75 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933914554 MERIMONO 1 mg, comprime pellicule GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933914264 MERIMONO 2 mg, comprime pellicule GO3CAO03 ESTRADIOL E
3400935846228 NAEMIS 3,75 mg / 1,5 mg + 1,5 mg, comprime GO3FB12 NOMEGESTROL + ESTRADIOL E+P
3400938691870 NOMEGESTROL ARROW 5 mg, comprime secable GO3DB04 NOMEGESTROL P
3400938173451 NOMEGESTROL BIOGARAN 5 mg, comprime secable G03DB04 NOMEGESTROL P
3400938172799 NOMEGESTROL EG 5 mg, comprime secable G03DB04 NOMEGESTROL P
3400938323917 NOMEGESTROL RATIOPHARM 5 mg, comprime secable G03DB04 NOMEGESTROL P
3400939016207 NOMEGESTROL SANDOZ 5 mg, comprime secable G03DB04 NOMEGESTROL P
3400938280241 NOMEGESTROL TEVA 5 mg, comprime secable G03DB04 NOMEGESTROL P
3400936453708 NOMEGESTROL VIATRIS 5 mg, comprime secable G03DB04 NOMEGESTROL P
3400938692532 NOMEGESTROL ZENTIVA 5 mg, comprime secable G03DB04 NOMEGESTROL P
3400935847928 NOVOFEMME, comprime pellicule GO3FBO5 NORETHISTERONE + ESTRADIOL E+P
3400933811266 OESCLIM 25 microgrammes/24 heures (5 mg/11 cm?2), dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934466823 OESCLIM 37,5 microgrammes/24 heures (7,5 mg/16,5 cm2), dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933811846 OESCLIM 50 microgrammes/24 heures (10 mg/22 cm?2), dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934467592 OESCLIM 75 microgrammes/24 heures (15 mg/33 cm?2), dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400933829247 OESTRODOSE 0,06 POUR CENT, gel pour application cutanee en flacon avec pompe doseuse ~ GO3CA03 ESTRADIOL E
3400936434608 OESTRODOSE 0,06 POUR CENT, gel pour application cutanee en flacon avec pompe doseuse ~ GO3CAO03 ESTRADIOL E
3400931689294 OESTROGEL 0,06 POUR CENT, gel pour application cutanee en tube GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935116758 OROMONE 1 mg, comprime pellicule GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934243677 OROMONE 2 mg, comprime pellicule GO3CA03 ESTRADIOL E
3400930768549 OVESTIN 0,25 mg, comprime GO3CA04 ESTRIOL E
3400933826345 PHYSIOGINE 1 mg, comprime secable GO3CA04 ESTRIOL E
3400935811387 PROGESTAN 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO03DA04 PROGESTERONE P
3400936208841 PROGESTAN 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400935876324 PROGESTAN 200 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400936208490 PROGESTAN 200 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400934368967 PROGESTERONE BESINS 100 mg, capsule molle orale ou vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400936209152 PROGESTERONE BESINS 200 mg, capsule molle orale ou vaginale GO03DA04 PROGESTERONE P
3400935804983 PROGESTERONE BIOGARAN 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO03DA04 PROGESTERONE P
3400935825056 PROGESTERONE BIOGARAN 200 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400939793320 PROGESTERONE BIOGARAN 200 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400930082232 PROGESTERONE SANDOZ 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400936137202 PROGESTERONE SANDOZ 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400936807396 PROGESTERONE SANDOZ 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400936037335 PROGESTERONE TEVA 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO03DA04 PROGESTERONE P
3400930024522 PROGESTERONE VIATRIS 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO03DA04 PROGESTERONE P
3400936178991 PROGESTERONE VIATRIS 100 mg, capsule molle ou capsule molle vaginale GO03DA04 PROGESTERONE P
3400931314127 PROGESTOGEL 1 POUR CENT, gel pour application locale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400934666674 PROVAMES 1 mg, comprime pellicule GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935479341 PROVAMES 2 mg, comprime pellicule GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935839992 SUCCESSIA 1 mg/0,025 mg, comprime pellicule GO3FB GESTODENE, ESTRADIOL E+P
3400935840134 SUCCESSIA 2 mg/0,050 mg, comprime pellicule GO3FB GESTODENE, ESTRADIOL E+P
3400932491544 SURGESTONE 0,125 mg, comprime G03DB07 PROMEGESTONE P
3400932491834 SURGESTONE 0,250 mg, comprime G03DB07 PROMEGESTONE P
3400933133146 SURGESTONE 0,500 mg, comprime G03DB0O7 PROMEGESTONE P
3400933642860 SURGESTONE 0,500 mg, comprime G03DB0O7 PROMEGESTONE P
3400934090950 THAIS 25 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400934090899 THAIS 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935239747 THAISSEPT 25 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
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3400935239976 THAISSEPT 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400932548828 TRISEQUENS, comprime pellicule GO3FBO5 NORETHISTERONE + ESTRADIOL E+P
3400932327515 UTROGESTAN 100 mg, capsule molle orale ou vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400935876782 UTROGESTAN 100 mg, capsule molle orale ou vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400934839962 UTROGESTAN 200 mg, capsule molle orale ou vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400935876843 UTROGESTAN 200 mg, capsule molle orale ou vaginale GO3DA04 PROGESTERONE P
3400935859006 VIVELLEDOT 100 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400936557475 VIVELLEDOT 25 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935858054 VIVELLEDOT 37,5 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935858344 VIVELLEDOT 50 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
3400935858634 VIVELLEDOT 75 microgrammes/24 heures, dispositif transdermique GO3CA03 ESTRADIOL E
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Tableau A2 : Caractéristiques des femmes initiant un THM en 2024 en fonction du nombre de délivrances dans I'année

de l'initiation

Initiatrices I:::i;terlcr‘:s Non
. eil"s‘»::::]ece délivrances utilisatrices
N 25173 % 59 750 % 254 568 %
Caractéristiques sociodémographiques
Age moyen (écart-type) 52,5 (3,8) 52,6 (3,5) 52,6 (3,6)
Complémentaire santé solidaire (CSS) 2398 9,5% 3440 5,8% 26696 10,5%
Indice de défavorisation sociale (quintiles)
1 (le moins défavorisé) 6909 27,4% 18827 31,5% 54331 21,3%
2 5151 20,5% 12897 21,6% 50532 19,9%
3 4807 19,1% 11441 19,1% 48 822 19,2%
4 4052 16,1% 8885 14,9% 46 864  18,4%
5 (le plus défavorisé) 3331 13,2% 6411 10,7% 42143  16,6%
Inconnu 406 1,6% 692 1,2% 6573 2,6%
DOM (hors Mayotte) 517  2,1% 597 1,0% 5303 2,1%
Facteurs de risque comportementaux
Addiction a I'alcool 391 1,6% 816 1,4% 3937 1,5%
Tabac 2527 10,0% 5223 8,7% 21935 8,6%
Comorbidités
Antécédents médicaux
Maladies cardio-métaboliques 5026 20,0% 10057 16,8% 58442 23,0%
Maladies respiratoires chroniques 1502 4,8% 3230 4,2% 14658 5,8%
Cancer 764  3,0% 1464 2,5% 11732 4,6%
Maladies inflammatoires chroniques 966 3,84% 2124 3,55% 8040 3,16%
Maladies neurologiques 218 0,87% 450 0,75% 2687 1,06%
Traitement psychotropes 4865 19,33% 12614 21,11% 41267 16,21%
Fractures 423  1,68% 1126 1,88% 4388 1,72%
Méningiome 7 0,03% 16 0,03% 145 0,06%
Hystérectomie 2573 10,2% 5824 9,7% 15 660 6,2%
Ovariectomie 584 2,3% 1395 2,3% 4590 1,8%
Consultations médicales dans les 2 ans 24411 97,0% 57790 96,7% 224361 88,1%
Généraliste 23722 94,2% 55807 93,4% 219379 86,2%
Gynécologue 17084 67,9% 42873 71,8% 93506 36,7%
Cardiologue 2747 10,9% 6236 10,4% 21 835 8,6%
Endocrinologue 2062 8,2% 5091 8,5% 14 424 5,7%
Psychiatre 2250 8,9% 6039 10,1% 15128 5,9%
Rhumatologue 3351 13,3% 8440 14,1% 22 119 8,7%
Neurologue 1865 7,4% 4151 6,9% 13 662 5,4%
Adhésion au dépistage
Cancer du col de I'utérus dans les 5 ans 19539 77,6% 47248 79,1% 156102 61,3%
Cancer du sein dans les 2 ans 8660 34,4% 23658 39,6% 76260 30,0%
Cancer colorectal dans les 5 ans 4813 19,1% 11811 19,8% 33344 13,1%
Ostéodensitométrie dans I'année précédente 1108 4,4% 4049 6,8% 5402 2,1%
Dosage hormonal dans I'année précédente 6211 24,7% 19230 32,2% 18 769 7,4%
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Tableau A3 : Caractéristiques du THM a l'initiation en fonction du nombre de délivrance dans I'année de I'initiation

Initiatrices 1 Inltla.trlces Non
seule délivrance QI{JSleurs utilisatrices
délivrances
A l'initiation 25173 % 59 750 % 254 568 %
Voie d'administration estrogéne
Transdermique 20759 82,5% 52659 88,1% NA
Type THM
Estrogéne seul 7731 30,7% 9098 15,2% NA
Estrogéne seul + progestérone ou dérivé 14 886 59,1% 47164 78,9% NA
Estrogéne seul + progestatif synthétique 2556 10,2% 3488 5,8% NA
Spécialité du prescripteur a l'initiation
En libéral
Gynécologue 12 590 50,0% 32422 54,3% NA
Médecin généraliste 7 159 28,4% 15227 25,5% NA
Sage-femme 126 0,5% 190 0,3% NA
Autre 739 2,9% 1629 2,7% NA
Médecin salarié sans précision 4 559 18,1% 10282 17,2% NA

57



	Table des matières
	Résumé
	Liste des abréviations
	Liste des tableaux
	Liste des figures
	Note de lecture
	Introduction
	Méthodes
	1. Source de données
	2. Population d’étude
	1. Caractéristiques des THM
	1.1. A l’initiation en 2024
	1.2. Au cours du suivi de 2012 à 2024

	2. Caractéristiques des femmes initiant un THM en 2024
	2.1. Variables socio-démographiques
	2.2. Antécédents médicaux
	2.3. Antécédents hormonaux et chirurgicaux utéro-ovariens
	2.4. Recours aux soins

	3. Analyses statistiques

	Résultats
	1. Nombre d’utilisatrices d’un THM en France
	2. Nombre de femmes initiant un THM en France
	3. Caractéristiques des THM à l’initiation
	3.1. Types de THM, voie d’administration et prescripteurs
	3.2. Durée du THM et interruption du traitement
	3.3. Caractéristiques des THM et des prescripteurs en fonction de la voie d’administration
	3.4. Caractéristiques des THM et des prescripteurs en fonction du type de THM

	4. Caractéristiques des femmes initiant un THM en 2024
	4.1. Âge des femmes à l’initiation du THM
	4.2. Niveau socio-économique des femmes initiant un THM
	4.3. Antécédents personnels des femmes initiant un THM
	4.4. Antécédents hormonaux et chirurgicaux utéro-ovariens des femmes initiant un THM
	4.5. Recours aux soins des femmes initiant un THM
	4.6. Caractéristiques des femmes en fonction de la voie d’administration de l’estrogène
	4.7.  Caractéristiques des femmes en fonction du type de THM

	5. Évolutions entre 2012 et 2024 des caractéristiques des femmes et des traitements chez les femmes initiant d’un THM entre 45 et 60 ans
	5.1. Évolution entre 2012 et 2024 des caractéristiques des femmes de 45 à 60 ans initiant un THM
	5.2. Evolution entre 2012 et 2024 des caractéristiques des THM à l’initiation chez les femmes de 45 à 60 ans


	Discussion
	Conclusion
	REFERENCES
	Annexes

