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Ménopause en milieu africain :
epidemiologie, vécu et prise en charge a Dakar

o® C.T. Cisse* A.A. Diouf* T. Dieng **, A. Gueye Dieye*, J.C. Moreau*

qualifier de retraite physiologique de l'ovaire. Cepen-

dant, il s’agit d’'une situation potentiellement pathologi-
que en raison des désordres induits par la carence estrogéni-
que. En effet, cette derniére peut étre responsable d’une part
de manifestations symptomatiques affectant la qualité de vie
et, d'autre part, de la survenue de certaines pathologies (1-3).
Il s'agit d'un probléme de santé publique qui concerne un nom-
bre de plus en plus important de femmes a travers le monde,
estimé & environ 493000 au Sénégal (4). Mais, en Afrique sub-
saharienne d’'une maniére générale, au Sénégal en particulier,
la prise en charge de la ménopause est marginale, pour ne pas
dire quasi inexistante dans l'offre de soins proposée au niveau
de nos structures sanitaires.
On observe que trés peu de femmes viennent consulter pour
obtenir une prise en charge en rapport avec la ménopause. On
est alors en droit de se poser la question de savoir s'il s’agit
d’un vécu particulier propre a la femme noire africaine, ou s'il
s’agit tout simplement d'un manque d’'information. Cest pour
répondre a ces questions que nous avons mené cette étude,
afin de préciser le profil épidémiologique de la ménopause a
Dakar, d’évaluer les connaissances des femmes concernées et
d’apprécier leur vécu ainsi que la qualité de la prise en charge.

| a ménopause est un phénomene naturel quon pourrait

PATIENTES ET METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive et longitudinale
concernant des femmes ménopausées recrutées et suivies
entre le 1° juillet 2005 et le 31 décembre 2006. Nous avons
choisi un échantillon représentatif du bassin de femmes
ménopausées au Sénégal. Les calculs statistiques ont abouti
au chiffre de 288, auquel nous avons ajouté 10% pour faire
face a une éventuelle déperdition en cours d’étude. La taille
définitive de I'échantillon était ainsi de 320 patientes.

Critéres d'inclusion : ménopause confirmée avec arrét des
régles depuis au moins 1 an.

Criteres de non inclusion : patientes ayant fait I'objet d'une
hystérectomie, d'une chirurgie de l'ovaire, d'une chimiothéra-
pie ou d’une radiothérapie en période d’activité génitale.

Les patientes ont été recrutées de fagon raisonnée, en tenant
compte des caractéristiques sociodémographiques de la popu-
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lation sénégalaise en général (4). Elles ont fait lobjet d'une
évaluation clinique et psychosociale, ont bénéficié d'examens
complémentaires comportant un dosage de la FSH plasma-
tique, un frottis cervicovaginal de dépistage et une glycémie
ajeun.

Sur le plan thérapeutique, les différentes méthodes disponibles
leur ont été présentées. La nouveauté pour nous était relative
a l'utilisation d’une isoflavone de soja, a raison de 40 mg par
jour par voie orale. Les patientes traitées ont été suivies cha-
que mois pendant 3 mois puis tous les 6 mois.

Pour étudier I'influence de certains facteurs par rapport a la
période de survenue et au vécu de la ménopause, nous avons
utilisé la comparaison des proportions et le test du Chi 2 avec
un seuil de signification inférieur a 0,05.

RESULTATS

La moyenne d’age était de 55 ans au moment du recrutement
(extrémes : 34 et 84 ans). L'age moyen de survenue de la méno-
pause était de 48 ans (extrémes : 28 et 56 ans). Lancienneté de
la ménopause au moment du recrutement était en moyenne
de 6 ans. La ménopause précoce, cest-a-dire survenue avant
40 ans, concernait 5,6 % des patientes.

Les femmes ménopausées étaient en majorité des multigestes
(gestité moyenne : 7) et des multipares (parité moyenne : 6) avec
des extrémes de 0 et 14 accouchements. Dans notre série, nous
avons retrouvé une relation statistiquement significative entre la
parité et la période de survenue de la ménopause, survenue plus
précocement chez les nullipares (45 ans) que chez les grandes
multipares (49 ans) [p < 0,023].

La répartition selon le lieu de résidence était la suivante : ban-
lieue de Dakar (51%), ville de Dakar (41%) et autres régions
du Sénégal (8%).

Selon leur niveau socio-économique (revenu, instruction),
les patientes étaient classées en trois catégories : faible (63 %),
movyen (24%) et élevé (13%). Ce niveau socio-économique
semble influencer I'age de survenue de la ménopause. En effet,
nous avons noté une différence significative entre I'age moyen
a la ménopause des femmes de faible niveau socio-économi-
que (47 ans) et des femmes ayant un niveau socio-économique
élevé (49 ans) [p < 0,041].

L'age moyen au moment des ménarches était de 14 ans (extré-
mes : 9 et 25 ans). Nous n'avons pas retrouvé de corrélation
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entre I'age de survenue des ménarches et celle de la méno-
pause (p = 0,06).

La majorité des patientes (66 %) avait une préménopause trou-
blée et a développé une symptomatologie fonctionnelle plus
marquée que les patientes qui avaient une préménopause
asymptomatique (p < 0,006).

Le niveau d'information des patientes était faible. Seules 41 %
dentre elles avaient eu des informations qui provenaient
essentiellement de l'entourage (3 patientes sur 4).

Cette information était souvent incompléte, comme en
témoigne la perception erronée de la ménopause retrouvée
chez 60 % des femmes interrogées.

La majorité des patientes était obese (59%) ; dans 29,5% des
cas, on retrouvait une pathologie cardiovasculaire associée,
surtout a type d’hypertension artérielle.

Toutes les patientes ont signalé 'existence d'une symptomato-
logie fonctionnelle liée a la ménopause. Cette symptomatolo-
gie était polymorphe et dominée par des bouffées de chaleur
chez 83% des patientes. Le nombre de bouftées de chaleur
variait de 2 a 10 par jour avec une moyenne de 4 par jour. Les
autres symptomes étaient représentés par l'asthénie (74,3 %),
les arthralgies (74 %), les sueurs nocturnes (73%), les cépha-
lées (71%) [tableau I].

Tableau I. Fréquence des principaux symptomes rapportés par les
femmes ménopausées a Dakar (n = 320).

Bouffées de chaleur 266 83,1
Asthénie 238 743
Arthralgies 237 74
Sueurs nocturnes 235 734
(éphalées 227 7
Insomnie 208 65
Dyspareunie 82 25,6
Nervosité 26 8,1
Vertiges 15 47

Nous avons également noté une baisse de la libido chez 83 % des
patientes. Les rapports sexuels étaient alors occasionnels, 70%
des patientes signalaient tout au plus un rapport par semaine.
En ce qui concerne les complications liées & la ménopause,
nous avons enregistré l'existence de fractures pathologiques
chez 1,6 % des patientes.

Dans le cadre du dépistage systématique associé au protocole,
nous avons découvert :

- 4,7% de diabétiques, essentiellement un diabéte non insuli-
nodépendant ;

— 6% de frottis anormaux avec 0,3% de CIN1 et 5,7% de
CIN3.

L'appréciation du vécu de la ménopause par les patientes était
la suivante :

—4,4% ont déclaré bien supporter leur ménopause et ne sentir
aucune géne ;

—40% décrivaient une attitude de résignation, car elles étaient
indisposées mais ne savaient pas s'il existait ou non un recours
possible ;

- 50,6% ont jugé leur situation insupportable a cause de la
symptomatologie fonctionnelle, cela a d’ailleurs motivé cer-
taines d’entre elles & utiliser des traitements divers comme la
médecine traditionnelle (3,7%), les médicaments (5,6 %). La
part du traitement hormonal substitutif (THS) était tres faible
et concernait seulement 0,9% des patientes.

Sur le plan thérapeutique, la nouveauté était représentée, pour
nous et nos patientes, par la disponibilité d'un produit a base
d’isoflavone de soja. Aprés la présentation de toutes les infor-
mations actuellement disponibles sur ce produit, 65 patientes
(20,3%) ont choisi de l'utiliser pour traiter leurs bouffées de
chaleur. Aprés 1 mois de traitement, 22,8 % ont signalé une dis-
parition totale des bouffées de chaleur, cette proportion est pas-
sée 2 93% apres 2 mois et & 98,5 % aprés 3 mois (tableau II).

Tableau II. Effet des phytoestrogénes sur les bouffées de chaleur
chez des femmes ménopausées a Dakar (n = 65).

Diminution des bouffées

de chaleur

—jusqua2 7,6% - -

—jusqua 69,6 % 7% 1,5%

—totale 228% 93% 98,5 %

Autres symptomes Amélioration ~ Amélioration ~ Amélioration
DISCUSSION

Il ressort de notre étude que le profil épidémiologique de la
femme ménopausée a Dakar est celui d’'une patiente agée en
moyenne de 48 ans au moment de la ménopause, obése, ne
bénéficiant d’aucun traitement, malgré une symptomatologie
fonctionnelle altérant plus ou moins la qualité de vie.

Ce profil est superposable a ceux rapportés par d’autres
auteurs en Afrique subsaharienne (5), il est légérement diffé-
rent de celui habituellement observé dans les pays développés
(3, 6-9). En effet, I'age moyen de survenue de la ménopause
semble un peu plus précoce dans notre série. Cette différence
pourrait étre expliquée en partie par l'intervention de facteurs
tels que la parité élevée et le faible niveau socio-économique
(8, 10). D'autres facteurs ont été également évoqués, il s'agit de
la précocité des ménarches, du tabagisme, du climat, de la race
(8), nous ne les avons pas retrouvés dans notre série.

Quant a la ménopause précoce, sa fréquence parait relative-
ment élevée dans notre échantillon (5,6 %). Cette défaillance
ovarienne naturelle est généralement liée a des pathologies
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telles que les anomalies génétiques, les maladies auto-immu-
nes, les infections virales ou les maladies métaboliques (11).
Le caractere limité des moyens dexploration disponibles ne
nous a pas permis de trouver une explication objective par
rapport a ce constat.

Dans notre série, comme dans la littérature en général, la
ménopause troublée est la regle (1, 5, 12-14). Les bouffées
de chaleur représentent alors le symptome dominant, il est
retrouvé chez 80 a 90% des patientes selon les séries. Dans
notre étude, comme dans celles d’autres auteurs, on retrouve
une association significative entre la fréquence et I'intensité
des bouffées de chaleur avec des facteurs tels que la préméno-
pause troublée, la ménopause avant 50 ans, la puberté précoce
et une derniére grossesse avant 40 ans (3, 14, 15). Les autres
manifestations fonctionnelles les plus fréquentes sont représen-
tées par les troubles du sommeil, de 'humeur, les céphalées et les
douleurs ostéoarticulaires. Ces derniéres sont souvent invalidan-
tes et généralement rattachées a tort au phénomene du vieillis-
sement (16). A coté de cette symptomatologie fonctionnelle, la
ménopause peut également favoriser l'apparition de pathologies
diverses comme l'ostéoporose, les maladies cardiovasculaires et
les troubles trophiques cutanéo-muqueux (3, 17, 18).
Lostéoporose expose a des fractures pathologiques qui ont
concerné 1,6 % de nos patientes, cette incidence est plus faible
que celle observée dans les pays développés (3, 7, 19). Cette
différence trouve son explication dans lintervention de fac-
teurs favorisants plus fréquemment retrouvés dans les pays
développés comme l'espérance de vie plus longue, la consom-
mation d’alcool et de tabac, la minceur et la sédentarité.

En ce qui concerne la pathologie cardiovasculaire, elle apparait
relativement fréquente chez nos femmes ménopausées, prati-
quement une femme sur trois. Il nous est difficile, en l'état, de
faire la part entre ce qui revient véritablement a la ménopause
et ce qui est dt1 a l'influence de facteurs favorisants comme l'age,
lobésité, les troubles métaboliques et les facteurs familiaux.
En tout état de cause, cette situation doit étre prise en compte
dans les choix thérapeutiques. Elle constitue, en particulier, une
contrainte dans l'utilisation du THS. Cela va peut-étre nous
amener a prescrire plus largement les phytoestrogénes dans le
traitement des troubles vasomoteurs, car elles sont plus mania-
bles que les hormones estroprogestatives.

Quant aux troubles trophiques, ils affectent essentiellement la
sphére génito-urinaire qui a tendance & s'atrophier. La séche-
resse vaginale entraine alors une dyspareunie qui, lorsquelle
est associée a la baisse de la libido, explique la baisse impor-
tante de l'activité sexuelle habituellement observée dans ce
contexte (20, 21).

Le niveau d’information de nos femmes ménopausées s'est
révélé extrémement faible, car 59% dlentre elles navaient
aucune connaissance sur la ménopause. En outre, lorsque
linformation existait, elle était parcellaire et approximative.
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Ce manque d’information est lié a plusieurs parameétres : le
mangque de formation des prestataires de soins sur la méno-
pause, l'analphabétisme de la majorité des patientes, l'absence
de campagne de sensibilisation de masse sur la ménopause a
l'instar de ce qui se fait dans d’autres domaines de la santé de la
reproduction comme par exemple la contraception.

Cette situation influence négativement le vécu particulier des
femmes concernées. Certes, le contexte socio-culturel et éco-
nomique influence le vécu de la ménopause (1, 3, 5, 21-24),
mais l'analyse de nos résultats montre le contraste trés net
entre l'altération de la qualité de vie, exprimée par la quasi-
totalité des patientes, et la faible demande de soins pour y
remédier. Il s’agit tout simplement, a notre avis, d'une attitude
de résignation favorisée par l'ignorance et par une offre de
soins pour ménopause presque inexistante.

Or, tout au moins dans les grandes villes africaines, le mode
de vie se rapproche de plus en plus de celui observé dans les
pays développés, les femmes ont de plus en plus d’exigences
par rapport a leur qualité de vie. Par conséquent, nous devons
nous attendre a une demande croissante de soins pour méno-
pause dans les années a venir et mettre en place un programme
permettant d’y répondre efficacement.

Les bénéfices liés a une prise en charge adéquate de la méno-
pause ne sont plus a démontrer. Mais pour étre efficiente,
cette prise en charge doit étre individualisée. Elle doit étre
également globale, incluant notamment un volet psychosocial
adapté aux réalités du terrain.

Globalement, cette prise en charge doit étre articulée autour
de trois points essentiels :

— dépister les pathologies induites par la ménopause ou asso-
ciées a elle, surtout les pathologies gynécologiques, mammai-
res, cardiovasculaires et ostéoarticulaires ;

— traiter les symptomes invalidants ;

— limiter les effets négatifs de la privation estrogénique sur le
fonctionnement de l'organisme.

La difficulté réside en pratique dans les choix thérapeutiques
a opérer. Le THS reste le traitement de référence, mais les
publications relatives aux études de la Women Health Initia-
tive (WHI) [25-27] et de la Million Women Study (MWS) [28]
ont jeté le doute et I'inquiétude dans l'esprit des patientes et
des prescripteurs. Mais, par la suite, des réserves sérieuses
ont été apportées par rapport aux critéres de validité interne
et externe liés a ces études. Les conclusions énoncées se sont
finalement révélées plus alarmantes que la réalité.

Ces études ont eu le mérite de susciter une profonde réflexion
surla prescription du THS. Il en est ressorti que le THS conserve
encore de beaux jours devant lui, mais il faut dorénavant sélec-
tionner plus rigoureusement les indications et choisir le schéma
thérapeutique le plus efficace possible et le moins agressif, afin
doptimiser le rapport bénéfice/risque (14, 29-31).

Ce déclin du THS et, dans une moindre mesure, la demande
toujours importante de traitement des manifestions symptoma-
tiques de la ménopause ont favorisé le développement d’alter-
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natives thérapeutiques telles que les phytoestrogenes (32, 33).
Comme dans notre étude, lefficacité des phytoestrogénes dans
le traitement des bouffées de chaleur a été démontrée par plu-
sieurs travaux (33, 34-37). Leur maniement est plus facile que
celui du THS et leur tolérance excellente a ce jour. Cette théra-
peutique représente une alternative adaptée a notre contexte
caractérisé entre autres par la fréquence des pathologies asso-
ciées chez nos patientes (obésité, diabéte, maladies cardiovas-
culaires) et les difficultés de suivi des patientes.

On attribue également aux phytoestrogénes d’autres avantages,
dont I'évidence n'est pas encore formellement établie, comme la
prévention de l'ostéoporose et I'amélioration du métabolisme
lipidique. Mais il faut étre prudent pour ne pas tomber dans ce
que Tamborini appelle le phytocircus et la sojarnaque (38).

CONCLUSION

La ménopause troublée est bel et bien une réalité en milieu
africain. Ces troubles participent alors a l'altération de la qua-
lité de vie des femmes concernées. Lattitude de résignation
observée est liée en grande partie au manque d’information
des femmes et a I'absence de prise en compte de la ménopause
dans les politiques sanitaires appliquées.

Cette situation peut étre améliorée grace a la mise en place
d’un plan d’action visant & promouvoir la prise en charge de
la ménopause, ce plan peut parfaitement étre intégré dans les
programmes de santé reproductive en cours d'exécution sans
nécessiter la mobilisation de ressources importantes.

Sur le plan thérapeutique, le THS reste le traitement de réfé-
rence, mais les phytoestrogénes occupent une place de plus
en plus importante dans la prise en charge des bouffées de
chaleur. |
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