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ABRÉVIATIONS 

BVM : Bouffées VasoMotrices 

SN : Sueurs Nocturnes 

SVM : Symptômes VasoMoteurs 

THS : Traitement Hormonal Substitutif 

MeSH : Medical Subject Headings 

 

 

MOTS CLÉS 

menopause 

hot flashes, flushing, climacteric, vasomotor symptoms 

social status, socioeconomic factors, socioeconomic status 

  



 

3 
 

INTRODUCTION 

Avant d'être un phénomène médicalisé, la ménopause est un processus physiologique. 

Sa définition scientifique correspond à une cessation des menstruations résultant de la 

décroissance hormonale. Elle est concomitante avec l'arrêt de la procréation due à la perte de 

la fonction folliculaire ovarienne survenant chez les femmes après 45 ans (âge médian de 51 

ans).  

Son diagnostic médical est un diagnostic clinique basé sur une période d’aménorrhée 

d’au moins 12 mois associé à un âge compatible (soit plus de 45 ans). Les années précédant 

l’arrêt complet des règles, peuvent être accompagnées de différents symptômes. (1)  

 

Parmi ces différents symptômes, il existe les troubles climatériques (qui incluent les 

bouffées vasomotrices (BVM) et les sueurs nocturnes (SN)), les troubles de l’humeur, les 

douleurs ostéoarticulaires et les syndromes génito-urinaires. (2,3)    

Les symptômes vasomoteurs (SVM) sont définis comme étant un sentiment soudain 

de chaleur intense marquée particulièrement sur le visage, le cou et la poitrine, parfois 

accompagnée de sueurs. Ils dureraient en moyenne 4 minutes et peuvent également survenir 

la nuit. (1) Les troubles climatériques toucheraient plus de 80% des femmes occidentales 

ménopausées, dont 25% de façon très invalidante. (3–5) Leur apparition est très variable en 

fonction du stade de la ménopause Ils seraient plus fréquents en période de pré et post 

ménopause et dureraient en moyenne 10 ans. 

 

De nombreuses études se sont questionnées sur le mécanisme physiologique des SVM 

en période de ménopause. (6–8) Étant donné qu'ils surviennent chez la grande majorité des 

femmes ayant une ménopause naturelle ou chirurgicale, les œstrogènes semblent impliqués 

dans leur étiologie. Ceci est cohérent avec l’efficacité démontrée des traitements hormonaux 

substitutifs (THS) sur la fréquence et l'intensité des BVM. (4,5) 

Cependant, les effets des hormones comme les œstrogènes et les progestérones ne 

suffisent pas à expliquer à elle seule les symptômes. Il n’existe pas de différence du taux 

hormonal plasmatique, urinaire ou vaginal entre les femmes présentant des symptômes et 

celles n’en ayant pas. (9–11) 

En ce sens, il est acquis depuis plus d’une décennie, que les SVM seraient également 

liés à l’implication du système nerveux. (12) D’une part le système nerveux autonome, dont le 

système vagal, mais aussi le système nerveux central par le biais des neurotransmetteurs, 

comme les hormones neuroendocriniennes, qui jouent un rôle dans la thermorégulation via 

l’hypothalamus. (13,14) Ainsi, des études ont démontré l’efficacité de certains traitements 

non hormonaux sur les BVM : les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), 

les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-noradrénaline (IRSNa) et la gabapentine. (15–

18)  
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Dans une vision plus globale, le modèle biomédical a inclus une perspective culturelle 

et psychosociale à la compréhension de la santé du patient. En ce sens, la médecine (19) a 

évolué pour admettre l’implication de l’environnement social et culturel en santé publique. 

(20)    

 

On parle de déterminants sociaux de santé des facteurs qui exercent une action sur 

l’état de santé d’une population par un lien de causalité. Les conditions de vie des personnes 

dans lesquelles elles naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, influent fortement 

sur leur santé et leur longévité. (21–23)  

L’OMS les classifie en différentes catégories : le niveau de revenu et le statut social ; 

l’entourage et l’environnement social ; l’accès à l’éducation et le niveau d’alphabétisation ; 

l’emploi et les conditions de travail ; les conditions de vies dont la pollution environnementale 

et l’accès aux ressources  tel que la nourriture ; les habitudes de vies personnelles ; le 

développement de la petite enfance ; le patrimoine biologique et génétique ; l’accès aux 

services de santé ; le genre ; la culture et le handicap. (21,24)  

 

“Incorporation biologique” ou “embodiment”, concept à l’origine formulé par Krieger 

en 2005, en confirme l'idée principale. Chaque être humain en tant qu'être vivant à la fois 

biologique et social, s'imprègne du monde dans lequel il évolue tout au long de sa vie. (25) 

L’incorporation se faisant au moyen des systèmes nerveux et endocriniens, des mécanismes 

épigénétiques et de la charge allostatique. 

La charge allostatique peut se comparer à une usure physiologique d’exposition au 

stress se développant dès la petite enfance. (26) De cette manière des liens étroits entre 

niveau de vie et santé sont établis depuis de nombreux siècles. (27,28)  

 

La période de transition chez la femme d’âge moyen n’échappe pas à ce principe. La 

ménopause est un phénomène biologique qui s’intègre dans un environnement socio-culturel. 

Son approche a évolué au fil des années avec les mutations de la société. (29–31)  

Au regard de la littérature scientifique, de nombreux travaux ont étudié les différents 

symptômes de la ménopause en lien avec de multiples paramètres culturels et sociaux. La 

plupart se sont plus intéressés à l’évaluation de la qualité de vie et la gestion des symptômes 

pendant cette phase. (32,33)  

En revanche, il n’existe pas de synthèse sur l’implication des déterminants socio-

économiques sur les symptômes climatériques. 

 

Notre hypothèse de travail est qu’il existe un environnement socio-économique 

propice aux phénomènes vasomoteurs au cours de la ménopause.  

L’objectif de cette étude est d’évaluer le lien entre les facteurs socio-économiques 

et les symptômes climatériques de la ménopause via une revue de la littérature. 
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MÉTHODE 

Nous avons suivi les recommandations PRISMA pour l’élaboration de cette revue 

systématique de la littérature.  

 

1- Stratégie de recherche 

Quatre bases de données ont été consultées jusqu’au 28/04/2022. Il s’agissait de 

PubMed, EMbase, Science Direct et The Journal of North American Menopause Society 

(TJNAMS).  

La recherche des articles utilisait des filtres de sélection communs aux bases de 

données : la langue (français et anglais), l'âge de la population (âge moyen) et le type d’articles 

(revues et articles de recherche). 

Pour la réalisation des équations de recherche, nous avons utilisé les mots clés MESH 

suivants : menopause, hot flashes, flushing, climacteric, vasomotor symptoms, social status, 

socioeconomic factors, socioeconomic status.  

Pubmed : ((hot flashes[MeSH Terms]) OR (climacteric[MeSH Terms]) OR 

(flushing[MeSH Terms])) AND ((factors, socioeconomic[MeSH Terms]) OR (socioeconomic 

status[MeSH Terms])) AND (menopause[MeSH Terms]) NOT (estrogen replacement 

therapy[MeSH Terms]) NOT (cardiovascular disease[MeSH Terms]) NOT (neoplasms[MeSH 

Terms]) 

Science direct : menopause AND (vasomotor symptoms OR hot flashes) AND 

(socioeconomic factors OR social status) NOT cancer NOT treatment 

EMbase : ('menopause'/exp OR menopause) AND ('hot flush' OR 'vasomotor 

symptom') AND (socioeconomics OR 'social status') 

The journal of the north american menopause society : menopause; hot flashes; 

socioeconomic 

Les références bibliographiques des articles et des revues pertinentes ont été 

examinées par recherche manuelle afin de localiser d'autres articles potentiels. 

 

2- Critères d’éligibilité 
Nous avons inclus des études quantitatives, réalisées en anglais ou en français, du 

monde entier, s’intéressant aux femmes d’âge moyen en période de pré, péri ou 

postménopause.  

Ont été exclues : les études qualitatives ; les études s’intéressant exclusivement aux 

femmes ayant eu une ménopause secondaire ou précoce ou celles qui présentaient des 

comorbidités tel que le cancer du sein, les problèmes cardiovasculaires, l’ostéoporose ; les 

études évaluant l’utilisation des THS et celles évaluant la qualité de vie sans s'intéresser aux 

symptômes vasomoteurs. 

Il n’y avait pas de critère de sélection selon l’année de réalisation des études. 
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3- Sélection des articles 

A l’aide de l’outil Rayyan (34), les titres et les résumés des articles ont été examinés en 

aveugle par deux auteurs (AA, SM). Les désaccords ont été résolus après discussion : 

- les études qui intégraient des femmes utilisant un THS ou ayant eu une ménopause 

secondaire ont été incluses seulement si la population cible n’était pas 

exclusivement lié à ces sous-groupes. 

- au vu des récurrences dans les articles, il a été décidé de prendre en compte 4 

facteurs socio-économiques différents : le niveau d’instruction ou d’éducation, le 

niveau de revenu, le statut professionnel et/ou la catégorie sociale. 

- certains articles inclus initialement ont dû être exclus car ils ne fournissaient pas les 

résultats détaillés pour notre critère de jugement principal. Devant le nombre 

d'articles sélectionnés et le temps imparti à l'élaboration de ce travail, nous avons 

fait le choix de ne pas contacter les différents auteurs pour récupérer leurs données. 

L’entièreté des textes des articles éligibles ont été récupérés et analysés (Fig. 1).  

 

4- Extraction des données 
Une synthèse narrative ainsi qu’un tableau descriptif (annexe 2) résumant les 

caractéristiques principales des articles ont été réalisés. Les études ont été classées par 

continent puis par date de publication. Certaines informations ont pu être récupérées lorsque 

les articles s’intégraient à de plus grandes cohortes pour lesquelles des références externes 

existaient. Cependant, il persistait des données manquantes.  

 

5- Evaluation du risque de biais 
L’évaluation du risque de biais des articles a été réalisée avec l’outil Quality 

Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies (35) (annexe 1), qui se 

décompose en 14 questions pour les études observationnelles.  Certaines questions ont été 

adaptées à notre sujet :  

- la question 7, concernant le délai nécessaire et suffisant pour s’attendre à un 

résultat, a été interprétée comme : le délai rétrospectif déterminé pendant lequel 

les événements attendus ont été relevés. Ici, une fourchette entre plus d’une 

semaine et moins d’un mois avant l’entretien a été choisie. 

- la question 11, s’intéresse à la mesure du critère du jugement principal. Pour 

l’adapter à notre sujet, les études utilisant des outils de mesure comme des échelles 

standardisées, répondaient “OUI”. 

 

6- Éthique et confidentialité 

Ce travail n’a pas nécessité l’avis du comité d’éthique ni de déclaration à la Commission 

nationale de l'informatique et des libertés (CNIL). 

 

Cette étude a été enregistrée auprès de PROSPERO, N° CRD42022321405.  
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RÉSULTATS 
1- Sélection des articles (Fig. 1) 

Sur les 360 références initialement identifiées dans les bases de données (PubMed, 

Science Direct, EMbase et TJNAMS), 66 articles issus des références bibliographiques ont été 

ajoutés (21 identifiées dans les revues systématiques, 45 dans les citations d’articles). Trois 

cent cinquante-trois articles ont été exclus après la première étude du titre et du résumé 

réalisée en aveugle. Soixante-deux articles étaient donc éligibles à la lecture du texte entier. 

Après analyse détaillée, 40 répondaient aux caractéristiques d’inclusions précédemment 

évoquées.  

Après la première sélection en aveugle, le coefficient Kappa de cohen était de 0,8.  

 

  

Fig. 1 : Diagramme de Flux 
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2- Description des études (annexe 2) 

Les études se sont déroulées entre 1980 et 2017 sur les 5 continents : 1 en Afrique, 8 

en Asie, 12 en Amérique du Nord et Amérique Centrale, 11 en Europe et 8 en Océanie.  

Huit d’entre elles étaient tirées des mêmes cohortes. La cohorte SWAN (36) pour 4 des 

articles et a cohorte MWHS (37) pour les 2 autres, se déroulaient toutes les 2 aux Etats-Unis. 

La cohorte MWMHP (38) basée en Australie est retrouvée dans 2 articles de notre sélection. 

Les autres articles étaient tous des originaux. 

 

Toutes les études étaient observationnelles dont 31 transversales (16 multicentriques 

et 15 monocentriques), 8 longitudinales (5 multicentriques et 3 monocentriques) et 1 

rétrospective uniquement.  

 

Les tailles d’échantillons étaient très variables, avec une population moyenne de 3804 

participantes (min 132, max 66 501). L’âge de recrutement différait selon l’objectif de l’étude 

(min 35 ans, max 75 ans à l’inclusion). Toutes les données des participantes étaient recueillies 

par auto-déclarations, soit auprès d’un opérateur en entretien en face-à-face ou 

téléphonique, soit par courrier. La recherche du consentement était décrite dans la plupart 

des études. 

 

Les principaux critères d’exclusion communs à la plupart des articles étaient liés à : un 

antécédent de ménopause chirurgicale pour 18 articles (par hystérectomie et/ou 

ovariectomie) ; une ménopause suite à une radiothérapie pour 3 d’entre eux ; l'utilisation d’un 

traitement hormonal (THS ou une contraception) pour 24 articles ; un antécédent de maladie 

chronique pour 18 articles, dont 2 pour le diabète, 2 pour l’insuffisance ovarienne, 3 pour un 

cancer, et 4 pour un antécédent d’addiction  ; une grossesse ou un allaitement en cours pour 

8 articles ; et un manque de données pour 17 articles. 

 

Parmi les 4 paramètres socio-économiques choisis, le facteur le plus utilisé était celui 

appréciant le niveau d’instruction ou d’éducation. Il était cité dans 37 articles. L’évaluation du 

statut professionnel ou bien le type de profession était retenu dans 30 articles. L’analyse du 

niveau de revenu ressortait dans 14 articles. Et enfin la classe sociale définie par une échelle 

de mesure était comparée dans 3 articles. Les données étaient dichotomiques ou 

catégorielles. Pour chaque paramètre, les études appliquaient leur propre barème. 
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Le critère de jugement s’articulait autour des SVM de différentes manières. La grande 

majorité des études, soit 24 d’entre elles, comparait les données brutes telles que la 

prévalence, la fréquence et/ou la sévérité des SVM chez leurs participantes. Une étude 

longitudinale s’est intéressée à la courbe de variation des SVM au fil du temps. Les 15 autres 

articles ont eu recours à des échelles de mesures pour analyser les SVM. La plupart de ces 

échelles étaient des questionnaires validés et standardisés comme le questionnaire MENQOL 

(pour 4 articles), l’échelle MRS (pour 3 articles) et le score HFRS (pour 2 articles). Les autres 

échelles sont listées dans le tableau d’extraction des données.  

 

Les études s’intéressaient aux SVM relevés rétrospectivement hormis pour 2 études 

longitudinales qui demandaient en plus un relevé journalier. Les délais des relevés 

rétrospectifs se répartissaient entre une période d’une semaine, jusqu'à un an avant le recueil, 

avec une moyenne de 9,7 semaines. Pour les 8 études longitudinales, le suivi se faisait en 

moyenne sur 9,5 ans (min 4 ans, max 15 ans de suivi). Néanmoins, pour 9 études, aucune 

donnée de temps n’était communiquée. 

 

Sur la totalité des 40 études, 56% des résultats des tests statistiques étaient considérés 

comme non significatifs. Trente-six pourcents identifiaient un lien (20 résultats pour le niveau 

d’instruction, 2 pour le niveau de revenu, 7 pour le statut professionnel et enfin 1 sur la 

comparaison des classes sociales). Huit pourcents des résultats ne donnaient pas de réponses 

chiffrées.  

Pour les 4 paramètres socio-économiques, l’ensemble des résultats relevant une 

association tendaient vers une conclusion uniforme : la majoration de la fréquence et/ou 

intensité des SVM observés lorsque le niveau socio-économique étudié était plus faible. 
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3- Analyse du risque de biais 

Le détail des évaluations du risque de biais a été retranscrite sous forme de tableau 

pour chaque article (Fig. 2) et de diagramme pour chaque question (Fig. 3). 

 

Fig. 2 : Tableau détaillé des risques de biais par article 
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F. M. OlaOlorun,  2009, Nigeria 1 1 1 -1 -1 -1 1 1 -1 -1 1 0 1 1

H. Chim,  2002, Singapour 1 1 1 0 1 -1 -1 0 -1 -1 -1 0 1 -1

S. C. Ho, 2002, Chine 1 1 1 1 -1 -1 1 1 -1 -1 -1 1 1 1

B. Ishizuka,  2008, Japon 1 1 -1 0 -1 -1 -1 1 -1 -1 1 -1 -1 1

M. Lee,  2010, Corée du Sud 1 1 0 0 -1 -1 0 1 -1 -1 1 0 0 1

A. Huseth-Zosel,  2014, Chine 1 -1 0 0 -1 0 0 0 -1 -1 -1 0 -1 -1

N. Nisar,  2015, Pakistan 1 1 1 0 -1 0 0 1 -1 -1 1 0 1 1

R. M. Islam,  2016, Bangladesh 1 1 1 1 1 -1 1 1 -1 1 1 0 1 1

I. Sriprasert,  2017, Thaïlande 1 1 1 -1 -1 -1 1 1 -1 -1 1 0 0 1

D. F. Polit,  1980, Etats-Unis 1 1 -1 -1 -1 -1 0 1 -1 -1 -1 0 1 -1

N. E. Avis,  1997, Etats-Unis 1 1 -1 0 -1 1 1 0 -1 1 -1 0 1 1

C. A. Staropoli,  1998, Etats-Unis 1 1 1 0 -1 0 0 1 -1 -1 -1 0 -1 1

J. E. Wilbur,  1998, Etats-Unis 1 1 1 1 -1 -1 1 1 -1 -1 1 0 -1 1

E. B. Gold,  2000, Etats-Unis 1 1 1 1 -1 -1 1 1 -1 -1 -1 0 1 1

E. W. Freeman,  2001, Etats-Unis 1 1 1 1 -1 1 1 1 -1 1 -1 0 1 -1

J. M. Malacara, 2002, Mexique 1 1 0 1 -1 -1 0 1 -1 -1 -1 0 -1 1

E. B. Gold, 2004, Etats-Unis 1 1 1 1 -1 -1 1 1 -1 -1 -1 0 1 1

E. B. Gold, 2006, Etats-Unis 1 1 1 1 -1 1 1 1 -1 1 -1 0 1 1

L. L. Sievert,  2006,Etats- Unis 1 1 1 -1 1 -1 1 1 -1 -1 -1 0 1 1

L. Gallicchio,  2015,  Etats-Unis 1 1 1 -1 -1 -1 1 0 -1 -1 -1 -1 1 1

P. G. Tepper,  2016, Etats-Unis 1 1 1 1 -1 1 1 1 -1 1 -1 -1 0 1

A. Køster,  1993, Danemark 1 1 1 1 -1 -1 -1 1 -1 1 -1 0 -1 1

D. L. Kuh,  1997, Royaume-Unis 1 1 1 1 -1 1 -1 1 -1 1 -1 -1 1 1

I. Vanwesenbeeck,  2001, Pays Bas 1 1 1 -1 -1 -1 0 1 -1 -1 1 0 1 -1

C. Li,  2003, Suède 1 1 1 -1 -1 -1 0 1 -1 -1 -1 0 1 1

F. Parazzini,  2005, Italie 1 1 1 -1 -1 -1 1 1 -1 -1 -1 0 1 1

B. Gjelsvik,  2011, Norvège 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 1 -1 0 1 1

F. Pimenta,  2011, Portugal 1 1 1 -1 1 -1 1 1 -1 -1 1 0 1 1

M. S. Hunter,  2011, Royaume-Unis 1 1 1 -1 0 -1 1 1 -1 -1 1 0 1 -1

N. Oğurlu,  2011, Turquie 1 1 1 -1 1 -1 0 0 -1 -1 1 0 1 1

O. K. Duffy,  2012, Royaume-Unis 1 1 1 -1 -1 -1 1 1 -1 -1 -1 0 1 1

F. Pimenta,  2014, Portugal 1 1 1 -1 1 -1 1 1 -1 -1 1 0 1 1

L. Dennerstein,  1993, Australie 1 1 1 0 -1 -1 1 1 -1 -1 -1 0 1 -1

V.M. O’Connor,  1995, Australie 1 1 1 1 -1 -1 1 0 -1 -1 -1 0 1 -1

L. Dennerstein,  2000, Australie 1 1 1 -1 -1 1 1 0 -1 1 -1 0 -1 -1

J. R. Guthrie,  2005, Australie 1 1 1 -1 -1 1 1 0 -1 1 -1 0 1 -1

J. Liu,  2007, Australie 1 1 1 0 -1 -1 1 1 -1 -1 1 -1 1 1

J. Lu,  2007, Australie 1 1 1 0 -1 -1 1 1 -1 -1 1 0 1 -1

I. Hafiz,  2007, Australie 1 0 0 -1 -1 -1 1 1 -1 -1 1 0 0 -1

G. M. Herber-Gast,  2013, Australie 1 1 1 1 1 -1 -1 1 -1 1 -1 0 1 1
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Fig. 3 : Représentation graphique des risques de biais,  

Exprimés en pourcentage des études incluses dans la revue systématique 
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DISCUSSION 

1- Principaux résultats 

Notre étude explore le lien entre le niveau socio-économique et l’expression des 

symptômes climatériques. Si un certain nombre d’études ne distingue pas de corrélation, 

celles relevant un lien tendent vers une même conclusion : les SVM au cours de la ménopause 

sont davantage exprimés (en fréquence et/ou intensité) chez les femmes ayant un niveau 

socio-économique défavorisé, par rapport aux femmes les plus éduquées, aisées et les mieux 

insérées professionnellement. 

 

2- Limites 

a- Les limites des études analysées 

Compte tenu de la problématique, les articles sélectionnées sont des études de faible 

niveau de preuve scientifique (niveau 2 à 4).  

Qui plus est, de nombreux biais y sont identifiés dont ceux de sélection. On peut 

reconnaître les biais liés au recrutement ou au volontariat. De même notre sujet s’intéresse 

aux différents statuts et carrières professionnelles, le biais de “bonne santé des travailleurs” 

doit également être pris en compte. Les études longitudinales retrouvaient plus de perdus de 

vue. En revanche, le biais d’attrition était plus facile à modérer dans les études transversales. 

La grande majorité des études ne précise pas la place des enquêteurs dans leur travail, 

il est donc difficile d’envisager une absence de biais de subjectivité. Les renseignements 

recueillis sont issus de données déclaratives, subjectives et rétrospectives. 

Dans la plupart des études, le biais de confusion a été limité en utilisant des cofacteurs 

d’ajustement sur les tests statistiques. 

 

b- Les limites de notre revue 

Notre revue a suivi les critères PRISMA. Les limites d’interprétations des résultats sont 

liées à des biais de notification. De fait, nous nous sommes exclusivement intéressés aux 

articles anglophones et francophones. Une partie de notre recherche s'est basée sur les 

études citées dans la littérature, ce qui peut rajouter un biais de citation. Nous avons 

sciemment exclu les études qui ne donnaient pas de détails précis de leurs résultats. Malgré 

cela, la grande majorité des résultats des articles sélectionnés s’avère non significative ce qui 

peut limiter le biais de publication. Dans notre recherche nous n’avons pas fixé de date limite 

de publication. 
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3- Une littérature hétérogène et peu comparable 

a- Comparaison de la méthodologie 

 Différentes méthodologies ont été utilisées pour mesurer les symptômes au cours de 

la ménopause, ce qui rend difficile une comparaison valide. (39)  

 

Le choix de l’outil de mesure. Les études utilisaient toutes des données subjectives, 

elles s’appuyaient sur l’auto-évaluation des participantes vis-à-vis de leurs SVM, soit par 

questionnaire structuré ou administré par entretien téléphonique, courrier ou face-à-face.  

Dans la littérature, (40) certains articles ont comparé les mesures objectives des SVM 

avec ceux “ressentis”. (41) Les émotions et l’activité physique ont été identifiées parmi les 

facteurs contribuant à la discordance entre les mesures objectives et subjectives. D’un point 

de vue clinique, la qualité de vie est la priorité, il est certain que les symptômes climatériques 

en sont un déterminant important. (42,43) On peut donc penser que l’évaluation subjective 

des SVM est un meilleur outil pour en évaluer la sévérité et l’impact sur la qualité de vie. (43) 

 

Par ailleurs, de multiples échelles d’évaluation des symptômes de la ménopause sont 

utilisées. (44) Pour notre travail, il était essentiel que les échelles choisies puissent évaluer 

indépendamment les SVM des autres caractéristiques. Les articles de notre revue en 

fournissent différents exemples. Certaines de ces échelles sont reconnues et validées par les 

instances scientifiques. (44–46)  

La multiplicité des barèmes rend difficile la combinaison et comparaison des résultats 

de différentes études. Elle limite la capacité d’interprétation et complique la prise de décision 

clinique. Ainsi, les prochaines études d’évaluation des symptômes liés à la ménopause devront 

s’appuyer sur des consensus comme « COMMA » en développement depuis 2016. (47,48) 

 

Le délai de rappel pour les symptômes. Dans les articles, le délai varie entre une 

semaine à un an. Lorsque le délai est trop long, soit supérieur à un mois, la plupart des rappels 

des symptômes seront inexacts. (44)  

 

L’inclusion ou l’exclusion de certaines populations. Les critères d’inclusion ou 

d’exclusion selon le statut ménopausique (chirurgicale, médicamenteuse par exemple) la prise 

de THS, (44) ou encore l’âge des participantes (49) suscitent un obstacle dans la comparabilité 

des analyses. 

 

Le dialecte. Bien que certaines échelles ou outils de mesure aient été traduits, les 

terminologies médicales et l'utilisation du langage courant pour décrire les symptômes 

corporels ne sont pas forcément équivalents.  En conséquence, l’utilisation de la langue locale 

dans l’expression des symptômes entraîne une comparaison biaisée entre les études. (50,51) 
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b- Comparaison de la démographie 

La disparité géographique de notre problématique permet de réaliser que la recherche 

menée est internationale. (52) Néanmoins, selon les données de la littérature, il n’existe pas 

de syndrome ménopausique universel. (53,54) 

 

Les inégalités. On comprend bien que selon les pays explorés, qu’ils soient développés 

ou en développement, un même niveau d’éducation, de revenu ou de statut professionnel ne 

sera pas équivalent.  

Car même si la pauvreté individuelle est un facteur de risque de morbidité et de 

mortalité prématurée, la distribution inéquitable de la richesse au sein d’une société ajoute 

un facteur péjoratif sur l’état de santé d’un individu. (55,56) Le concept d’inégalité globale, 

soit le résultat d’inégalité à la fois entre les pays et au sein de leur territoire, se définit donc 

par l’interaction des déterminants de chacun. (57,58) Il serait intéressant de prendre en 

compte ce paramètre dans les études qui s’intéresse à une comparaison des inégalités au 

niveau international. Ainsi l’utilisation de l’indice de Gini ou le ratio de Palma semblerait le 

plus adéquat. (59,60) 

  

La culture. La présence des symptômes n’est pas équitable selon les cultures et 

ethnies. (49,61) Les explications supposées pour commenter la variabilité d’expérience de 

SVM sont multiples : l’alimentation, le stress social lié à la pression culturelle, l’attitude et la 

représentation des symptômes de la ménopause. (62–64) 

Dans la littérature, certains auteurs avancent que les attentes, normes et croyances 

culturelles sont des facteurs importants sur la perception, l'identification des symptômes 

climatériques et de leur prévalence. (61,65,66) Le concept de changement lié à l’arrêt des 

menstruations varie dans le temps, selon la société et la culture. La médicalisation de la 

ménopause contribue dans un certain sens à augmenter la prévalence de symptômes des pays 

occidentaux. (67)  

 

Le climat. Intriqué avec les autres suppositions, une différence dans l’expression des 

SVM selon la saison, (68) l’altitude et les conditions climatiques (61,69,70)  peut être parfois 

attendue selon les régions du globe.  

 

Les résultats, bien que concordants dans notre étude, peuvent difficilement être mis 

en perspective les uns avec les autres. De fait, les diversités géographiques, culturelles et des 

conditions sociales des différents pays occasionnent une difficulté à transposer une vérité d'un 

pays à un autre.  
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4- Les facteurs socio-économiques et leur implication dans les SVM  

a- Le choix des déterminants de santé  

Malgré la relation solide et bien établie entre le statut socio-économique et la santé, 

une compréhension claire des paramètres qui contribuent à cette relation demeure difficile. 

(24)  

Dans beaucoup d’analyses des inégalités sociales en santé, le “statut social” ou “statut 

socio-économique” est fréquemment utilisé comme un concept générique. Les différentes 

dimensions qui le composent sont utilisées indifféremment les unes des autres comme des 

mesures du statut social général de l’individu. (71) Les plus couramment utilisées en santé 

publique sont l’éducation, le revenu et la profession. Des corrélations modérées entre eux 

suggèrent que, bien que liés, ces indicateurs représentent également des informations socio-

économiques distinctes et semblent tous avoir des effets et des associations indépendantes 

sur la santé. (72) En soit les variables ne se substituent pas forcément les unes aux autres.  

Cependant leur intrication parfois complexe, en rend difficile leur interprétation 

individuelle. Le meilleur moyen pour individualiser les cofacteurs serait donc la réalisation 

d’un modèle de régression multivariée dès que ces indicateurs sont comparés. (24)  

 

b- Comment interviennent-ils sur les SVM ? 

Il semble donc important de distinguer les indicateurs les uns des autres et d’en 

comprendre leur implication dans les symptômes climatériques au cours de la ménopause. La 

tendance mise en avant dans notre étude, selon laquelle les SVM pourraient être liés au niveau 

socio-économique défavorisé, nécessite d’être précisée.  

 

Le principe de la charge allostatique et de l’exposition au stress chronique pourrait en 

être une des explications. L’accumulation des expériences stressantes mais également du 

stress ressenti lié à l’environnement du travail et aux difficultés financières a déjà démontré 

son incidence sur la santé (maladies cardiovasculaires, dépression, cancers, etc). (73–76) C’est 

par l’observation de biomarqueurs que sont explorés ces procédés. Des modifications 

biologiques (augmentation des protéines de l’inflammation, du niveau de cortisol et de 

modifications du système immunitaire) sont en effet retrouvées dans l’analyse de l’exposition 

au stress chronique (77–79)  et à un statut socio-économique défavorisé. (80–82) En 

attendant, tous les résultats ne semblent pas concordants et nécessitent d’être approfondis. 

 

Dans la littérature, l’implication du stress au cours de la ménopause est déjà énoncée. 

(83,84) L’augmentation du stress ressenti jouerait un rôle dans l’exacerbation de la fréquence 

et la sévérité des SVM. (84–86) On pourrait donc s’attendre à ce que le stress lié aux conditions 

de vie (difficulté financière, stress mécanique par le travail) s’intègre dans le phénomène des 

symptômes climatériques. 
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Malgré tout, l’implication du niveau d'instruction sur les SVM au cours de la 

ménopause semble plus difficile à mettre en évidence.  Car même si cela n’est pas un facteur 

de stress en soi, il est prouvé que l’accès à l’éducation peut influer sur la santé de différentes 

manières. Pour beaucoup, son impact serait plus de l’ordre du cofacteur. (24,87,88) La 

compréhension du son retentissement au sein des SVM isolément des autres déterminants de 

santé, semble peu étudiée car certainement difficile à démontrer. (89) 

 

c- Et en pratique ? 

En soi, la période de ménopause peut elle-même être vécue comme une épreuve. 

(64,90) Dans notre société médicalisée, elle est souvent décrite de manière péjorative, (91) 

les symptômes qui lui sont associés sont perçus comme des fardeaux.  

Le rôle du clinicien est de permettre de mieux appréhender les SVM par différents 

moyens : éducation à la santé, dépistage chez les femmes les plus susceptibles d’être 

concernées, soutien et accompagnement pour que les symptômes climatériques ne soient 

plus vécus comme une fatalité et que les femmes redeviennent actrices de leur prise en 

charge. 
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CONCLUSION 

Cette revue de littérature met en perspective le niveau socio-économique des femmes 

au sein d’un phénomène naturel et biologique qu’est la ménopause et ses symptômes 

climatériques. Elle reflète la complexité et la disparité des facteurs associés aux BVM et SN. 

Toutes les études recueillies ici sont observationnelles, par conséquent, aucune causalité ne 

peut être mise en avant. Elles ont des méthodologies hétérogènes et présentent de forts 

risques de biais, ce qui rend leur comparaison difficile. 

 

Il est important de noter que la grande disparité des expériences liées aux SVM pousse 

à prendre en compte l'enchevêtrement de nombreux facteurs. Le statut socio-économique, 

intégrant le niveau d’éducation, de revenu et le statut professionnel, se confond avec d’autres 

cofacteurs comme la culture, les habitudes de vie, l’anxiété, etc. Pour autant, une tendance 

uniforme se dégage de cette revue : les SVM sont davantage exprimés (en fréquence et/ou 

intensité) chez les femmes ayant un niveau socio-économique défavorisé. 

 

Compte tenu de l’impact négatif des SVM dans la vie des femmes concernées, il est 

important d’étudier les associations et d'accroître la compréhension des interrelations. Des 

études méthodologiquement améliorées doivent être menées avec une plus grande 

homogénéité. Un des moyens serait l’utilisation de consensus pour la mesure des SVM et des 

inégalités socio-économiques. De plus, l'appréhension de ces phénomènes par le prisme du 

stress chronique et de la charge allostatique pourrait en apporter une conception plus globale. 
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     Auteur       

Année publication         

Pays 

Type d’étude Taille de   

l’échantillon 

Âge 

moyen 

Participantes  Facteurs 

étudiésa 

Critère de 

jugementb,c   

Principaux Résultats 

AFRIQUE        

F. M. OlaOlorun 

2009 

Nigeria 

(92) 

Transversale 

Multicentrique 

1189  48,1  

(SD 5,9) 

Femmes, de 40 à 60 ans, vivant à Ibadan, 

nigérienne de naissance, qui résidaient dans les 

zones sélectionnées, échantillonnées par 

stratification chez les volontaires, entretien en 

face à face.  

 

 

1 – 3  b 

 

< 1 mois 

- Régression linéaire multiple : ces résultats 

étaient non significatifs. 

- Post-hoc test : les SVM étaient 

significativement plus souvent déclarés chez les 

femmes sans éducation que chez les femmes 

ayant une éducation secondaire ou supérieure 

p=0,001 ; et chez les femmes exerçantes des 

profession routinières ou manuelles par 

rapport à celles exerçants des professions de 

gestion ou intermédiaires p≤0,01. 

Exclusion : les femmes ayant eu une 

ménopause artificiellement (chirurgicale, 

hormonale). 

ASIE        

H. Chim 

2002 

Singapour 

(93) 

 

Transversale 

Monocentrique 

495 40-60 Femmes, de 40 à 60 ans, échantillonnage 

aléatoire parmi une base de données du 

ministère de l'Intérieur sur les adresses de 

domicile d’un quartier de Singapour, entretien 

en face à face. 

 

1 – 2 – 3  a 

 

< 6 mois 

- test de Fisher : ces résultats étaient non 

significatifs. 

Exclusion : les femmes atteintes de maladies 

graves comme les cancers ou l’insuffisance 

ovarienne prématurée. 

S. C. Ho 

2002 

Chine 

(94) 

Transversale 

Monocentrique 

1889 44-55 Femmes, de 40 à 60 ans, vivant à Hong Kong, 

échantillonnage aléatoire par une enquête 

téléphonique menée en 1996. 

 

1 – 2 – 3  a 

 

< 2 semaines 

-   Régression logistique multiple : les SVM 

étaient significativement plus souvent déclarés 

chez les femmes sans emploi par rapport aux 

femmes au foyer et celles avec un travail 

OR=4.4 (CI 2.7-7.2) et ORa= 2.9 (CI 1.6-5.3) 

A
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Exclusion : les femmes ayant eu une 

ménopause artificielle par hystérectomie, 

radiothérapie chimiothérapie, celles dont le 

statut menstruel n'a pu être déterminé en 

raison de données manquantes. 

p<0.05 ; ce résultat était également similaire et 

significatif chez les femmes vivant une baisse 

du revenu de leur foyer ORa=2.4 (CI 1.7-3.4) 

p<0.05 ; ces résultats étaient non significatifs 

selon le niveau d’instruction. 

B. Ishizuka 

2008 

Japon 

(95) 

Transversale  

  Multicentrique 

1169 50 Femmes de 50 ans en 1998, dans les 3 quartiers 

du nord de Kawasaki, échantillonnage aléatoire, 

contactées par courrier. 

 

 

 

1 – 2 – 3  f 

 

< 1 an 

-  Régression logistique multiple : les SN étaient 

significativement plus souvent déclarées chez 

les femmes ayant un niveau scolaire plus bas 

par rapport aux femmes diplômées de 

l’université ; respectivement pour les diplômés 

de “college”, “high school” : ORa=1.78 (CI 1.21-

2.61), 1.68 (1.16-2.41) p<0.01. Cependant ces 

résultats étaient non significatifs par rapport 

aux femmes ayant un niveau inférieur au 

“junior high school”. 

Ces résultats étaient non significatifs pour les 

BVM et selon le statut professionnel ou le 

niveau de revenu. 

Exclusion : les femmes qui consultaient 

actuellement un médecin et/ou qui étaient 

atteintes de troubles gynécologiques, dont un 

antécédent d’hystérectomie et d’ovariectomie 

et/ou endocrinologique celles utilisant un THS 

actuel ou antérieur et celles ayant données des 

réponses incomplètes. 

M.S. Lee 

2010 

Corée du Sud 

(96) 

Transversale 

Monocentrique 

657 51  

(SD 4,1) 

Femmes, de 41 à 59 ans, vivant dans la zone 

urbaine de Corée (Hwaseong City, Gyeonggi-

do), ayant eu une ménopause naturelle, post 

ménopausées, volontaires, contactées par 

courrier. 

 

 

1 – 2 – 3   b 

 

pas de  

délai 

- Régression linéaire multiple : les SVM étaient 

significativement moins fréquents et intenses 

chez les femmes ayant un niveau d'instruction 

plus élevé beta=-0.159, t=-4.947, p<0.01 ; ces 

résultats étaient non significatifs selon le statut 

professionnel ou le niveau de revenu. 

Exclusion : femmes ayant une ménopause 

artificielle (chirurgicale ou médicamenteuse). 
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     A. Huseth-Zosel 

2014 

Chine 

(97) 

Transversale  

Multicentrique 

296 48-56 Femmes, post-ménopausées, recrutées par 

réponse à une annonce affichée dans 16 

centres de santé communautaires de Yuci, 

Shanxi, Chine. 

 

1 – 3  a 

 

pas de  

délai 

- Chi2 et régression logistique binaire :  ces 

résultats étaient non significatifs.   

 

Exclusion : les femmes qui répondaient “autres” 

comme profession. 

N. Nisar 

2015 

Pakistan 

(98) 

Transversale 

Monocentrique 

3062  49,3  

(SD 7,2) 

Femmes, de 40 à 70 ans, vivant dans la zone 

rurale Sindh au Pakistan, échantillonnage 

aléatoire stratifié, entretien en face à face. 

 

1 – 3 – 4  b 

 

pas de  

délai 

- Régression logistique multiple : ces résultats 

étaient non significatifs.   

Exclusion : les femmes qui n’étaient plus 

joignable, celles ne voulant pas participer, et 

celles pour lesquelles il manquait des données. 

R. M. Islam 

2016 

Bangladesh 

(99) 

Transversale  

Multicentrique 

1590 42,3  

(SD 8) 

Femmes, de 30 à 59 ans, échantillonnage en 
grappe à plusieurs niveaux parmi 7 districts 

sélectionnés au hasard sur 32 qui proposé un 
dépistage du cancer du col de l'utérus, 

entretien en face à face. 
 

 

 

 

1 – 3  d 

 

< 1 mois 

- Régression logistique univariée : les SVM 

étaient significativement plus souvent déclarés 

et considérés comme plus sévères chez les 

femmes ayant un niveau d’instruction plus bas, 

respectivement pour les participantes ayant 

niveau scolaire primaire et celles sans 

instruction :  OR=1.27 (CI 1.18-2.02) p<0.05, 

OR=1.96 (CI 1.56-2.46) p<0.01 ; ces résultats 

étaient non significatifs selon le statut 

professionnel. 

- Régression logistique multiple : ces résultats 

étaient non significatifs.   

Exclusion : femmes utilisant une contraception 

hormonale, celles atteintes de maladie grave, 

une femme chrétienne célibataire a également 

été exclue. 
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I. Sriprasert 

2017 

Thaïlande 

(100) 

Transversale  

Multicentrique 

632  50,8  

(SD 3,1) 

Femmes, de 45 à 55 ans, en péri ou 

postménopause, résidentes de Bangkok et 

Chiang Mai, native de Thaïlande, parlant la 

langue principale de la région et de confession 

bouddhiste, échantillonnage parmi des 

volontaires accompagnantes des patients des 

hôpitaux, du personnel académique et 

administratif universitaire, entretien en face à 

face. 

1 – 3  e 

 

< 1 semaine 

-Régression linéaire hiérarchique : ces résultats 

étaient non significatifs. 

 

Exclusion : les femmes souffrant de troubles 

médicaux ou chirurgicaux physiquement 

invalidants, de troubles psychiatriques majeurs, 

de ménopause prématurée et chirurgicale ou 

iatrogène, celles pour lesquelles il manquait des 

données. 

AMÉRIQUE DU NORD        

D. F. Polit 

1980 

Etats-Unis 

(101) 

 

Transversale 

Monocentrique 

135 51,5 

 

Femmes, de 40 à 60 ans, contactées par le biais 

de questionnaire envoyés par voie postale 

résidant dans une zone urbaine dans la grande 

région de Boston. 

 

1 – 2 – 3  a 

 

pas de  

délai 

Ces résultats étaient non significatifs. 

Aucun critère d’exclusion. 

N. E. Avis 

1997 

Etats-Unis 

(102) 

 

Longitudinale 

  Multicentrique 

sur 5 ans 

454 45-55 Femmes, de 45 à 55 ans, en période de pré ou 

ménopause à l’inclusion, échantillonnage 

aléatoire par stratification parmi les villes du 

Massachusetts, à partir des listes de 

recensement, par courrier ou par téléphone 

pour les femmes n’ayant pas répondus aux 

courriers. 

 

1 – 3  a 

 

< 2 semaines 

a chaque 

entretien 

sur 5 ans 

- Régression logistique multiple pas à pas : les 

SVM étaient significativement moins souvent 

déclarés chez les femmes ayant un niveau 

scolaire plus élevé ORa=0.59 (CI 0.42-0.84) 

p<0.05 ; ces résultats étaient non significatifs 

selon le statut professionnel. 

Exclusion : les femmes utilisant des THS. 
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C. A. Staropoli 

1998 

Etats-Unis 

(103) 

 

Transversale 

Multicentrique 

233 45-65 Femmes de 45 à 65 ans, en péri ménopause et 

postménopause, ayant eu une ménopause 

naturelle, recrutées dans des salles d'attente de 

différents services de l'hôpital de Rhode Island 

et dans 2 centres de santé communautaire, 

questionnaire auto-administré. 

 

1 – 2  a 

 

pas de  

délai 

- Régression logistique multiple : ces résultats 

étaient non significatifs. 

Aucun critère d’exclusion. 

J. E. Wilbur 

1998 

Etats-Unis 

(104) 

Transversale  

Multicentrique 

153  47,3  

(SD 8,2) 

Femmes de 35 à 69 ans, échantillonnage 

aléatoire par stratification selon leur profession 

et leurs groupes d’âge, dans 10 sites d’emploi, 

recrutées par courrier puis téléphone, entretien 

en face à face.  

 

3 k 

 

< 2 semaines 

- Chi2 : le pourcentage de femmes présentant 

des SVM semble significativement plus élevé 

chez les femmes sans emploi, respectivement 

pour les BVM et les SN : Chi2=4.14 p<0.04,  

Chi2=6.12 p<0.01. 

- Régression logistique pas à pas : ces résultats 

étaient non significatifs. Exclusion : les femmes travaillant moins de 20 

heures par semaine, non autonomes pour la vie 

quotidienne, enceintes, utilisant un THS ou une 

contraception orale, et celles âgées de moins de 

53 ans ayant eu une hystérectomie. 

E. B. Gold 

2000 

Etats-Unis 

(105) 

 

Transversale 

Multicentrique 

12425 

 

40-55 Femmes, de 40 à 55 ans, échantillonnage 

aléatoire sur des listes établies ou bien par 

approche « boule de neige », sur 7 zones 

géographiques des États-Unis, chaque site 

examinait une population minoritaire 

spécifique, entretien en face à face. 

 

1 – 2 – 3  a 

 

< 2 semaines 

- Régression logistique multiple : les SVM 

étaient significativement plus souvent déclarés 

chez les femmes ayant un niveau d’instruction 

plus faible et chez les femmes ayant un niveau 

de revenu plus bas, respectivement ORa=1.76 

(CI 1.45-2.13) et 1.47 (CI 1.29-1.68) p<0.05 ; ces 

résultats étaient non significatifs selon le statut 

professionnel. Exclusion : les femmes ayant eu un arrêt des 

menstruations à cause de médicaments, 

radiothérapie, grossesse, allaitement, ou 

changement de poids extrême, celles utilisant 

des THS dans les 3 derniers mois, celles qui ont 

déclaré leur race comme “mixte”. 
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E. W. Freeman 

2001 

Etats-Unis 

(106) 

Longitudinale 

Monocentrique 

  sur 4 ans 

375 41 

(SD 3) 

Femmes, de 35 à 47 ans, ayant eu un cycle 

normal dans les 3 derniers mois, 

échantillonnage aléatoire dans le comté de 

Philadelphie, stratifié par race pour assurer 

nombre égale pour les femmes afro-

américaines et caucasiennes, entretien en face 

à face. 

 

1 a 

 

< 1 mois 

et 1x/jour 

à chaque 

entretien 

sur 4 ans 

- Chi2 : les SVM étaient significativement plus 

souvent déclarés chez les femmes ayant un 

niveau d’instruction plus bas p=0.005. 

 

Exclusion : les femmes ayant eu une 

hystérectomie ou ovariectomie, celles en cours 

de grossesse ou d'allaitement, les femmes 

ayant des problèmes de santé graves 

compromettant la fonction ovarienne (diabète, 

maladie du foie, cancer du sein ou de 

l'endomètre), antécédents d’addiction au cours 

de l’année précédente, celles utilisant des THS 

ou une contraception hormonale dans les 3 

derniers mois. 

J. M. Malacara 

2002 

Mexique 

(107) 

Transversale 

Multicentrique 

7632 45-60 Femmes, de 40 à 60 ans, échantillonnage parmi 

les volontaires rencontrées lors de de porte à 

porte. Sélection multicentrique rural et urbain, 

stratifié par quartier, entretien en face à face. 

Dans le groupe préménopause, était inclus que 

des femmes ayant des cycles réguliers. 

 

1 a 

 

pas de  

délai 

- Régression logistique pas à pas : les SVM 

étaient significativement plus souvent déclarés 

chez les femmes ayant un niveau d’instruction 

plus bas : OR=-0.064 (SE 0.007), t=-9.43, 

p<0.0001. 

 

 

Exclusion : les femmes enceintes, ou en cours 

d’allaitement, celles ayant des antécédents 

d’hystérectomie, de diabète, ou autre maladie 

chronique, celles ayant de la radiothérapie ou 

un traitement hormonal au cours de l’année 

précédente.  
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E. B. Gold 

2004 

Etats-Unis 

(108) 

Transversale 

 Multicentrique 

2823 

 

46.1 

(SD 4.2) 

Femmes, de 42 à 52 ans, ayant eu leur règle 

dans les 3 derniers mois, échantillonnage 

aléatoire sur 7 zones géographiques des États-

Unis, chaque site examinait une population 

minoritaire spécifique, entretien en face à face. 

 

1 - 2 - 3 a 

 

< 2 semaines 

- Régression logistique multiple : ces résultats 

étaient non significatifs selon le niveau 

d’instruction ; 

Pas de données sur les résultats selon le statut 

professionnel ou le niveau de revenu. 

 

Exclusion : les femmes ayant eu une 

hystérectomie ou ovariectomie bilatérale, 

utilisant un traitement hormonal, celles pour 

lesquelles il manquait des données. 

E. B. Gold 

2006 

Etats-Unis 

(109) 

Longitudinale 

Multicentrique 

sur 6 ans 

 

2784 42-52 Femmes, de 42 à 52 ans, ayant eu leur règle 

dans les 3 derniers mois, recrutement fait sur 7 

zones géographiques des États-Unis, chaque 

site examinait une population minoritaire 

spécifique, entretien en face à face. 

 

 

1 - 2 - 3 a 

 

< 2 semaines  

et 1x/jour 

à chaque 

entretien 

sur 6 ans 

- Chi2 sur la cohorte de départ : les SVM étaient 

significativement plus souvent déclarés chez les 

femmes ayant un niveau d’instruction plus bas, 

sans emploi, et avec un revenu plus faible, 

respectivement p<0.001, p<0.01 et p<0.0001. 

- Régression logistique multiple longitudinale : 

les SVM étaient significativement plus souvent 

déclarés chez les femmes ayant un niveau 

d’instruction plus bas : ORa=1.91 (CI 1.40-2.6), 

p<0.001. Pas de données sur les résultats selon 

le statut professionnel ou le niveau de revenu. 

Exclusion : les femmes ayant eu une 

hystérectomie ou ovariectomie bilatérale, 

utilisant un traitement hormonal, celles pour 

lesquelles il manquait des données. 

L. L. Sievert 

2006 

Etats- Unis 

(110) 

Transversale 

 Monocentrique 

293 45-55 Femmes, de 45 à 55 ans, résidentes dans l'État 

du Massachusetts, échantillonnage aléatoire 

parmi les volontaires membres du FCHP, par 

courrier puis appel téléphonique. 

 

 

 

 

1 – 2 – 3  a 

 

< 1 mois 

- Régression logistique multiple : Les SN seules 

et les BVM associées aux SN étaient 

significativement moins souvent déclarés chez 

les femmes ayant un niveau d’instruction plus 

élevé, respectivement ORa=0.4 (CI 0.2-1.0) 

p<0.05 et 0.4 (0.1-0.9) p<0.05 ; ces résultats 

étaient non significatifs sur les BVM seules et 

selon le niveau de revenu. 

Pas de résultats détaillés selon le statut 

professionnel. 

Exclusion : les femmes participantes à l’étude 

WHI. 
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L. Gallicchio 

2015 

Etats-Unis 

(111) 

Transversale 

 Monocentrique 

732 45-54 Femmes de 45 à 55 ans, en pré ou péri 

ménopause, résidentes de la métropole de 

Baltimore, contactées par courrier dans les 

régions ciblés, volontaires, questionnaire auto-

administré. 

 

1 – 3  a 

 

< 1 mois 

Régression logistique multiple :  

- ajusté sur l’âge : les BVM étaient 

significativement moins souvent déclarés chez 

les femmes ayant un niveau d’instruction plus 

élevé : ORa=0.56 (CI 0.40-0.79) p<0.05 ; ces 

résultats étaient non significatifs selon le statut 

professionnel. 

-  ajusté sur les autres covariables : ces résultats 

étaient non significatifs selon le niveau 

d’instruction ou le statut professionnel. 

Exclusion : les femmes enceintes, celles ayant 

eu une ovariectomie ou hystérectomie, 

antécédents de cancer, celles en 

postménopause. 

P. G. Tepper 

2016 

Etats-Unis 

(112) 

  Longitudinale 

 Multicentrique 

  sur 15,4 ans  

1455 42-52 

 au 

départ 

Femmes, de 42 à 52 ans, ayant eu leurs règles 

dans les 3 derniers mois, puis une aménorrhée 

de 12 mois observable, échantillonnage sur 7 

zones géographiques des États-Unis, chaque 

site examinait une population minoritaire 

spécifique, entretien en face à face. 

 

1 – 2  g 

 

< 2 semaines 

à chaque 

entretien 

sur 15 ans 

- Régression logistique multiple : La trajectoire 

d’évolution des SVM “constamment élevé” 

étaient significativement plus fréquente chez 

les femmes ayant un niveau d’instruction plus 

faible : ORa=1.81 (CI 1.23-2.64) p<0.05 ; ces 

résultats étaient non significatifs selon le 

niveau de revenu. 

Exclusion : les femmes ayant eu une 

hystérectomie ou ovariectomie bilatérale, 

utilisant un traitement hormonal, celles pour 

lesquelles il manquait des données. 

EUROPE        

A. Køster 

1993          

Danemark 

(113) 

 

  Rétrospective 

  Multicentrique 

  347 

 

51 Femmes nées en 1936, résidentes dans 4 

municipalités du comté de Copenhague, 

contactées par courrier. Pour le sous-groupe 

des symptômes climatériques, seules les 

femmes ayant expérimentées la ménopause au 

cours de de la période de surveillance ont été 

inclues. 

 

4 a 

 

< 1 an 

- Régression logistique pas à pas : ces résultats 

étaient non significatifs. 
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    Exclusion : les femmes ayant eu recours à un 

THS ou autre traitement hormonal, ayant eu 

une ovariectomie ou hystérectomie. 

   

D. L. Kuh 

1997 

Royaume-Unis 

(114) 

Transversale 

  Multicentrique 

1214 47 Femmes, âgées de 47 ans en 1993, 

échantillonnage parmi la cohorte MRC National 

Survey of Health and Development, contactées 

par courrier. 

 

1 a  

 

< 1 an 

- Chi2 et régression logistique multiple : les 

symptômes vasomoteurs étaient augmentés 

chez les femmes ayant un niveau d’instruction 

plus faible, selon des données graphiques mais 

pas de données détaillées. 

Exclusion : les femmes pour lesquelles il 

manquait des données. 

I. Vanwesenbeeck 

2001 

Pays Bas 

(115) 

 

Transversale  

  Monocentrique 

4308 45-54 Femmes, de 45 à 54 ans, échantillonnage parmi 

les lectrices du magazine The Netherlands, 

répondant au questionnaire du magazine. 

 

 

1 – 3  c 

 

pas de  

durée 

 - Chi2 et régression logistique :  les SVM étaient 

significativement augmentés chez les femmes 

ayant un niveau d’instruction plus faible, selon 

des données graphiques. 

Pas de résultats détaillés selon le statut 

professionnel. Aucun de critères d’exclusion. 

C. Li 

2003 

Suède 

(116) 

 

Transversale 

 Monocentrique 

6917 56  

(SD 3) 

Femmes, nées entre 1935 et 1945, résidentes 

dans la région de Lund, échantillonnage parmi 

l’étude WHILA, contactées par courrier avec 

l’envoi d’examens de dépistage, réalisation 

d’une stratification en 3 groupes selon le statut 

hormonal. 

 

1 – 3  a 

 

pas de  

délai 

- Régression logistique multiple : les SVM 

étaient significativement moins intenses chez 

les femmes ayant un niveau d’instruction plus 

élevé OR=0.74 (CI 0.64-0.84), ORa=0.65 (CI 

0.52-0.82), p<0.001 ; les SVM étaient 

significativement plus intenses chez les femmes 

ayant un emploi à mi-temps par rapport à 

celles à plein temps OR=1.28 (CI 1.11-1.46) 

p<0.001, ORa=1.32 (CI 1.06-1.64) p<0.05. 

Exclusion : les femmes utilisant un traitement 

d'œstrogène localement uniquement, celles 

pour lesquelles il manquait des données. 
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F. Parazzini 

2005 

Italie 

(117) 

Transversale 

  Multicentrique 

66501  54,4  

(SD 7,1) 

Femmes, de 45 à 75 ans, proches de la 

ménopause, échantillonnage aléatoire parmi 

l’étude PMISG, dans différents centres 

ambulatoires s’intéressant à la ménopause, 

entretien en face à face. 

 

1 a 

 

< 2 semaines 

-  Régression logistique multiple : les SVM 

étaient significativement moins sévères chez 

les femmes ayant un niveau d’instruction plus 

élevé : ORa=0.7 (CI 0.7-0.9) p<0.05.9 

 

 

Aucun critère d’exclusion. 

B. Gjelsvik 

2011 

Norvège 

(118) 

  Longitudinale 

  Multicentrique 

sur 15 ans  

2002 40-44 Femmes, de 40 à 45 ans, résidentes du comté 

de Hordaland, échantillonnage aléatoire parmi 

les volontaires de la cohorte de HWC, 

contactées par courrier. 

 

1 – 2  a  

 

< 1 mois 

à chaque 

entretien 

sur 15 ans 

- Régression logistique multiple : les SVM 

étaient significativement plus souvent déclarés 

chez les femmes ayant un niveau d’instruction 

plus faible ORa=1.8 (CI 1.2-2.5) p<0.003 ; ces 

résultats étaient non significatifs selon le 

niveau de revenu. Exclusion : les femmes ayant eu une 

ovariectomie ou hystérectomie, celles ayant un 

DIU hormonal, celles pour lesquelles il 

manquait des données. 

F. Pimenta 

2011 

Portugal 

(119) 

Transversale  

  Multicentrique 

243 

 

 51,8  

(SD 4,5) 

Femmes, de 42 à 60 ans, volontaires, 

expérimentant les SVM cours du derniers mois, 

échantillonnage dans des écoles et universités 

de Lisbonne, contactées par courrier. 

 

1 – 2 – 3  i 

 

< 1 mois 

-  Modèle d’équation structurelle : ces résultats 

étaient non significatifs. 

Exclusion : les femmes ne présentant aucun 

SVM au cours du mois précédent.  

M. S. Hunter 

2011  

Royaume-Unis 

(120) 

Transversale  

  Multicentrique 

10418 59,7 Femmes, de 50 à 75 ans, post ménopausées, 

échantillonnage parmi la cohorte de UKCTOCS, 

dans 13 centres du service national de la santé 

au Royaume Unis, contactées par courrier. 

 

 

 

 

1 – 4  e 

 

< 1 semaine 

- Régression logistique binaire :  les SVM étaient 

significativement moins souvent déclarés chez 

les femmes ayant un niveau d’instruction plus 

élevé ; Il y avait une interaction entre 

l'hystérectomie et le niveau d'éducation : les 

femmes moins instruites qui avaient subi une 

hystérectomie étaient plus susceptibles de 

présenter plus souvent et de manière plus 
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Exclusion : les femmes ayant eu une 

ovariectomie, un cancer actif, un antécédent de 

cancer ovarien ou un risque familial de cancer 

de l’ovaire, elles pour lesquelles il manquait des 

données. 

intense des SVM de manière significative : 

OR=0.57 (CI 0.38–0.86) p<0.05 ; 

- Régression linéaire : les SVM étaient 

significativement plus fréquents et sévères chez 

les femmes ayant un indice de défavorisation 

sociale plus élevé : beta=0.16 (CI 0.05-0.26). 

N. Oğurlu 

2011 

Turquie 

(121) 

Transversale 

 Monocentrique 

132  48,9  

(SD 3,1) 

Femmes, de 40 à 60 ans, ayant eu une 

ménopause naturelle, résidentes de la province 

de Aydin, échantillonnage aléatoire parmi les 

patientes volontaires d’un centre de soins 

primaire local, entretien en face à face.  

 

3  h 

 

Pas de 

délai  

- Chi2 et Test de Fisher : les SMV étaient 

significativement plus souvent déclarés chez les 

femmes sans travail, même après ajustement 

sur le niveau d'instruction et de revenu : 

ORa=1.3 (CI 1.2-2.1) p<0.028. 

Exclusion : les femmes refusant de participer, 

celles qui étaient non joignable, celles ayant eu 

une ménopause chirurgicale, utilisant un THS. 

O. K. Duffy 

2012 

Royaume-Unis 

(122) 

Transversale 

   Multicentrique 

4407 45-54 Femmes, de 45 à 54 ans, échantillonnage 

aléatoire parmi les patientes consentantes de 

16 médecins généralistes dans le Nord-Est de 

l’Ecosse, contactées par courrier.  

 

1 – 3  a 

 

< 1 mois 

- Régression logistique multiple :  les BVM 

étaient significativement moins souvent 

déclarés chez les femmes ayant un niveau 

d’instruction plus élevé : ORa=0.63 (CI 0.49-

0.82) p<0.05 ; ces résultats étaient non 

significatifs selon le statut professionnel. Pas de données sur les critères d’exclusion. 

F. Pimenta 

2014 

Portugal 

(123) 

Transversale 

  Monocentrique 

992 42-60 Femmes, de 42 à 60 ans, volontaires, recrutées 

dans des écoles et universités de Lisbonne, 

contactées par courrier. 

  

1 – 2 – 3  j 

 

< 1 mois 

- Modèle d’équation structurelle : ces résultats 

étaient non significatifs. 

Exclusion : les femmes pour lesquelles il 

manquait des données. 
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OCÉANIE        

L. Dennerstein 

1993 

Australie 

(124) 

  

Transversale 

 Monocentrique 

1897 50 Femmes, de 45 à 55 ans, née en Australie, 

résidentes de la métropole de Melbourne, 

échantillonnage aléatoire sur les pages 

blanches, entretien par téléphone. 

 

1 – 3  a  

   

< 2 semaines 

- Test de Kruskal-Wallis : les symptômes 

vasomoteurs étaient significativement moins 

souvent déclarés chez les femmes ayant un 

niveau d’instruction plus élevé (p<0,001) ; ces 

résultats étaient non significatifs selon le statut 

professionnel. 

 

Exclusion : les femmes nées à l’étranger, ayant 

eu une hystérectomie ou ovariectomie, utilisant 

une contraception orale ou un THS, celles pour 

lesquelles il manquait des données. 

V.M. O’Connor 

1995 

Australie 

(125)  

  Transversale 

 Monocentrique 

381 45-54 Femmes, de 45 à 54 ans, résidentes dans la 

zone téléphonique de Brisbane, 

échantillonnage aléatoire à partir d’une liste 

électorale, contactées par courrier, pour la 

cohorte BWHS. 

 

1 – 3 a  

 

< 2 semaines 

- test de Kruskall-Wallis et Tau de Kendall : les 

SVM étaient significativement plus souvent 

déclarés chez les femmes ayant un niveau 

d’instruction plus faible et celles sans emploi 

p<0,01 ; ces résultats étaient non significatifs 

selon le type de profession. 

Exclusion : les femmes pour lesquelles il y avait 

des données manquantes, 2 étaient trop 

jeunes. 

L. Dennerstein 

2000 

Australie 

(126) 

  

  Longitudinale  

 Monocentrique 

  sur 7 ans 

387 50.3 Femmes de 45 à 55 ans, résidentes de 

Melbourne, nées en Australie, ayant eu leurs 

règles dans les 3 derniers mois, et qui ne 

prenaient pas de THS ou contraception 

hormonale, échantillonnage aléatoire parmi les 

volontaires de la cohorte MWMHP, recrutées 

par téléphone. 

 

1 – 3  a  

 

< 2 semaines 

à chaque 

entretien  

sur 7 ans 

- Régression logistique : les SVM étaient 

significativement moins déclarés chez les 

femmes ayant un travail OR=0.1 (CI 0.0-0.7) 

p<0.05. 

Pas de résultats détaillés selon le niveau 

d’instruction. 

Exclusion en cours de suivi : hystérectomie ou 

ovariectomie, utilisation d’un THS ; seules les 

données observées avant l’intervention 

médicale seront utilisées. 
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J. R. Guthrie 

2005 

Australie  

(127) 

  Longitudinale 

 Monocentrique 

   sur 9 ans  

381  48,6  

(SD 2,5) 

Femmes de 45 à 55 ans, résidentes de 

Melbourne, nées en Australie, ayant eu leurs 

règles dans les 3 derniers mois, et qui ne 

prenaient pas de THS ou contraception 

hormonale, échantillonnage aléatoire parmi les 

volontaires de la cohorte MWMHP, recrutées 

par téléphone. 

 

1 – 3 a 

 

< 2 semaines 

à chaque 

entretien  

sur 9 ans 

 

- Régression logistique : les SVM étaient 

significativement plus souvent déclarés comme 

embêtants chez les femmes qui n’avaient pas 

un emploi rémunéré : OR=0.30 (CI 0.13-0.70) 

p=0.005 ; ces résultats étaient non significatifs 

selon le niveau d’instruction. 

Exclusion : les femmes utilisant un THS, une 

contraception hormonale ou un antidépresseur 

> 4 ans et qui ne présentent pas de SVM, celles 

étant toujours en préménopause après 8 ans.  

J. Liu 

2007 

Australie  

(128) 

  Transversale 

  Multicentrique 

310 45-65 Femmes, de 45 à 65 ans, chinoises, vivant à 

Sydney, échantillonnage dans différentes 

localisations, en lien avec le centre de santé 

multiculturel, entretien en face à face ou par 

téléphone. 

 

1 – 3 d 

 

< 1 mois 

- ANOVA : ces résultats étaient non significatifs. 

Exclusion : les femmes enceintes ou allaitantes, 

utilisant un THS ou une contraception 

hormonale, ayant des antécédents d’addiction, 

celles pour lesquelles il manquait des données. 

J. Lu 

2007 

Australie 

(129) 

 

  Transversale  

 Monocentrique 

197  52,2  

(SD 6,1) 

Femmes, de 45 à 65 ans, arabes, vivant à 

Sydney, volontaires, recrutées par des agents 

de santé dans des communautés arabes ou 

musulmanes, entretien en face à face. 

 

1 – 3  d  

 

< 1 semaine 

- Régression linéaire univariée : les SVM étaient 

significativement moins souvent déclarés chez 

les femmes ayant un niveau d’instruction plus 

élevé p<0.05 ; cependant, ces résultats étaient 

non significatifs selon le statut professionnel. 

Exclusion : les femmes enceintes ou allaitantes, 

sous THS ou contraception hormonale, ayant 

des antécédents d’addictions alcool ou drogue. 
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I. Hafiz 

2007 

Australie  

(130) 

  Transversale 

 Monocentrique 

203  53,9  

(SD 5,9) 

Femmes, de 45 à 65 ans, indiennes, 

sélectionnées avec la collaboration de l'unité de 

santé multiculturelle du service de santé de la 

région du sud-est de Sydney ainsi qu'à travers 4 

associations ethniques, entretien par téléphone 

ou en face à face. 

 

1 – 3  d 

 

< 1 semaine  

- Régression linéaire univariée :  les femmes 

sans emploi, en pré ou péri-ménopause, étaient 

significativement plus susceptibles de déclarer 

des symptômes vasomoteurs, moyenne=5.11, 

p<0.05. Ces résultats étaient non significatifs 

selon le niveau d’instruction. 

Exclusion : les femmes enceintes ou allaitantes, 

sous THS, ou ayant des antécédents 

d'addiction. 

  G. M. Herber-Gast 

2013 

Australie  

(131) 

Longitudinale 

  Multicentrique 

  sur 15 ans 

10454  47,5  

(SD 1,5) 

Femmes, de 45 à 50 ans, échantillonnage 

aléatoire dans la base de données de Medicare 

Australia ALSWH, contactées par courrier.  

 

1 a  

 

< 1 an 

à chaque 

entretien 

sur 15 ans 

- Régression logistique multiple : les 2 SVM 

associés (BVM et SN), mais également les BVM 

seules (sans les SN) étaient significativement 

moins souvent déclarés chez les femmes ayant 

un niveau d’instruction plus élevé ; 

respectivement, OR=0.61 (99.9% CI 0.50-0.70) 

et OR= 0.73 (99.9% CI 0.59-0.90) p<0.001. 

Exclusion :  les femmes ayant eu une 

ménopause chirurgicale par hystérectomie, une 

ovariectomie ou les 2, les femmes utilisant des 

THS, celles pour lesquelles il manquait des 

données. 
 

 

a Facteurs socio-économiques comparés : 

1. Niveau d’instruction (graduel) 

2. Niveau de revenu du foyer (graduel) 

3. Statut professionnel  

4. Classe socio-économique (graduel) 

 

 

 

c  Les délais des relevés rétrospectifs et la fréquence de 

recueil pour les études longitudinales 

b Critère de jugement principal : 

a. Prévalence, fréquence et/ou sévérité des 

symptômes vasomoteurs 

b. Echelle MRS 

c. Echelle GCS 

d. Questionnaire MENQOL 

e. Echelle HFRS 

 

 

 

 

 

f. Echelle SMI 

g. Courbe de variation des SVM au fil du temps 

h. Echelle CCT 

i. PCI : perceived control index 

j. MSSI-38 

k. symptom index developed by Kaufer and co 
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RÉSUMÉ 

Introduction : La ménopause est un processus physiologique accompagné de symptômes 

plus ou moins invalidants. Les symptômes climatériques en sont les principaux protagonistes. 

La recherche de la physiopathologie par le prisme du modèle biomédical a longtemps ignoré 

l’influence des facteurs culturels et psychosociaux. L’implication des facteurs socio-

économiques dans ce contexte est peu étudiée. Objectif principal : évaluer le lien entre les 

facteurs socio-économiques et les symptômes climatériques de la ménopause. 

 

Méthode : Une revue systématique de la littérature, conforme à la méthode PRISMA, a été 

entreprise pour répondre à cette question. La recherche s’est faite jusqu’au 28/04/2022. Elle 

a inclus 4 bases de données : PubMed, EMbase, Science Direct et The Journal of North 

American Menopause Society. Les études étaient incluses si elles rapportaient des données 

quantitatives sur l'évaluation des SVM et s'intéressaient à au moins l’un des 4 facteurs socio-

économiques suivants : le niveau d’éducation, le niveau de revenu, le statut professionnel et/ 

ou la catégorie sociale. Une synthèse narrative ainsi qu’un tableau descriptif qui résume les 

caractéristiques principales des articles ont été réalisés. Cette étude a été enregistrée auprès 

de PROSPERO, N° CRD42022321405. 

 

Résultats : Après avoir initialement identifié 426 articles, 40 d’entre eux ont été inclus. Les 

études étaient toutes observationnelles. Toutes les données recueillies étaient subjectives. La 

taille moyenne des échantillons étaient de 3804 participantes (min 132, max 66501). Parmi la 

totalité des résultats se rapportant à notre critère de jugement principal, 56% étaient non 

significatifs, 36% retrouvaient un lien et 8% ne donnaient pas de réponses chiffrées. 

 

Conclusion : Cette revue reflète la complexité et la disparité des facteurs associés aux 

symptômes climatériques. Le faible niveau de preuve ainsi que l'hétérogénéité 

méthodologique des études en sont les principales limites. Pour autant, une tendance 

uniforme se dégage des études : les SVM sont davantage exprimés (en fréquence et/ou 

intensité) chez les femmes ayant un niveau socio-économique défavorisé.  

 

Mots clés : menopause - hot flashes, flushing, climacteric, vasomotor symptoms - social 

status, socioeconomic factors, socioeconomic status 
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