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Résumé
Contexte
La ménopause, qui survient généralement entre 45 et 55 ans, est une étape naturelle de la vie marquée par des changements hormonaux qui peuvent affecter la charge des symptômes, la qualité de vie et le risque de maladies chroniques. Bien qu'il ne s'agisse pas d'une maladie, la transition nécessite souvent des soins individualisés et holistiques. La médecine du mode de vie, qui englobe une alimentation saine, l'activité physique, le bien-être mental, l'évitement des substances à risque, un sommeil réparateur et des relations saines, offre une stratégie non pharmacologique prometteuse pour optimiser la santé pendant cette période.
Méthodes
Une recherche documentaire systématique a été menée dans PubMed, Embase, Scopus et Web of Science (janvier 2000-décembre 2024) en utilisant les mots-clés et combinaisons suivants : ménopause, médecine du mode de vie, alimentation saine, activité physique, bien-être mental, évitement des substances à risque, sommeil réparateur, relations saines, gestion du poids, prévention des maladies chroniques, équité et accès à la santé, et cadres généraux de santé. Les études humaines, évaluées par des pairs, chez des femmes en période de ménopause ou de postménopause, évaluant un ou plusieurs piliers de la médecine du mode de vie, ont été incluses. Les données ont été extraites sur la conception de l'étude, la population, les interventions, les résultats et les principales conclusions.
Résultats
Les interventions de médecine du mode de vie ont été associées à des réductions des symptômes vasomoteurs, à une amélioration de la qualité du sommeil, à une amélioration du bien-être mental, à une régulation du poids plus saine et à une réduction du risque cardiométabolique et d'ostéoporose. Les approches multidisciplinaires et centrées sur la personne ont amélioré l'adhésion et les résultats rapportés par les patients. Les stratégies étaient rentables, adaptables et bénéfiques pour la prévention des maladies à long terme dans diverses populations.
Conclusion
La médecine du mode de vie offre un cadre fondé sur des données probantes pour des soins équitables en matière de ménopause. L'intégration de ces stratégies dans les bonnes pratiques cliniques et les politiques de santé publique peut améliorer la qualité des soins, donner aux femmes les moyens de gérer leur santé et réduire les disparités en matière d'accès aux soins. Une action concertée entre les prestataires de soins de santé, les décideurs politiques et la population est essentielle pour en maximiser l'impact.

Introduction
La ménopause, qui survient naturellement entre 45 et 55 ans, correspond aux dernières règles. Lorsque les femmes commencent à rencontrer des fluctuations des hormones sexuelles, on parle de transition ménopausique ou de périménopause. La durée moyenne de la périménopause est d'environ 4 ans, mais un certain degré de variabilité peut être observé en fonction de l'âge au début et d'autres facteurs individuels.1,2 Par la suite, lorsque les ovaires cessent enfin de libérer des œstrogènes, les femmes sont en post ménopause pendant près de 40 % de leur vie, avec un chevauchement entre le vieillissement reproductif, le vieillissement chronologique et d'autres facteurs de risque liés au vieillissement, affectant globalement les principales maladies chroniques et les invalidités.3
La ménopause n'est pas un état pathologique, mais les changements associés à la ménopause peuvent augmenter le risque de maladies chroniques. Son modèle de soins doit suivre une approche biopsychosociale et la prise de décision doit reposer sur des informations fondées sur des preuves.4 En effet, chaque femme a besoin de soins individualisés en fonction des symptômes gênants possibles associés à la ménopause, des facteurs de risque de maladies chroniques et des aspects intrapersonnels et environnementaux, qui influencent la qualité de vie et le profil de santé.5 La ménopause peut également survenir plus tôt que d'habitude, étant prématurée (moins de 40 ans) ou précoce (entre 40 et 44 ans), soit spontanément, soit induite par des procédures iatrogènes pour des affections bénignes ou malignes. Dans ce cas, la prise de décision concernant la gestion des symptômes et le choix des interventions doit tenir compte des preuves d'un risque plus élevé de morbidité et de mortalité lorsque les femmes entrent en ménopause prématurément.6
Une gestion éthique de la ménopause devrait permettre aux femmes et aux professionnels de la santé (PS) de partager la prise de décision dans l'élaboration de stratégies personnalisées pour atténuer les symptômes et/ou optimiser la santé, favorisant ainsi des soins équitables et luttant contre la stigmatisation entourant cette transition de vie.4,7 Les options complètes comprennent les thérapies hormonales ou non hormonales, ou les approches liées au mode de vie et au comportement, seules ou en combinaison, en fonction des besoins, des préférences et de l'accès individuel, en tenant compte du profil risque-bénéfice de chaque femme.8
L'objectif de cette revue blanche est de souligner l'importance des principes de style de vie pour permettre aux femmes d'aborder sainement leur transition ménopausique et d'optimiser leur santé et leur bien-être pendant la ménopause. L'objectif de la médecine du style de vie est de maintenir une santé optimale et de prévenir, de traiter et même d'inverser les maladies chroniques à tous les stades de la vie en ciblant les bases physiopathologiques.9 L'éducation et les interventions comportementales personnalisées fondées sur des preuves, axées sur les six piliers de la médecine du style de vie, (a) une alimentation saine, (b) l'activité physique, (c) le bien-être mental, (d) l'évitement des substances à risque, (e) un sommeil réparateur et (f) des relations saines, offrent une approche non pharmacologique prometteuse dans le monde entier pour les soins de la ménopause.10 En effet, le style de vie en tant que médecine intègre des compétences multidisciplinaires et constitue une stratégie rentable pour améliorer les symptômes et les résultats de santé chez les femmes dans plusieurs circonstances et conditions. Il contribue également à l'autonomisation,11 en particulier pour réguler le poids corporel12 et pour gérer la transition cardio-métabolique associée à la ménopause.13
Nous présentons dans ce texte, une revue des données disponibles sur le rôle des six piliers de la médecine du style de vie dans l'amélioration de la symptomatologie de la ménopause, de la qualité de vie et des facteurs de risque courants de maladies chroniques.
Méthodes
Une recherche documentaire exhaustive a été menée pour identifier les études évaluant le rôle des interventions de médecine du style de vie dans les soins de la ménopause, la gestion des symptômes et la prévention des maladies chroniques. La stratégie de recherche comprenait les mots clés suivants et leurs combinaisons : « ménopause », « médecine du style de vie », « alimentation saine », « activité physique », « bien-être mental », « évitement des substances à risque », « sommeil réparateur », « relations saines », « gestion du poids », « prévention des maladies chroniques », « équité en matière de santé et accès » et « cadres généraux de santé ».
La recherche a été effectuée dans les bases de données PubMed, Embase, Scopus et Web of Science, couvrant principalement la littérature publiée de janvier 2000 à décembre 2024. Les termes de recherche ont été appliqués aux titres, aux résumés et aux mots-clés, et des opérateurs booléens (ET/OU) ont été utilisés pour affiner les résultats. Les références des articles pertinents ont également été examinées afin d'identifier d'autres études éligibles.
Les critères d'inclusion étaient les suivants : (1) les articles évalués par des pairs ; (2) les études sur des femmes en périménopause, en ménopause ou en postménopause ; (3) les études évaluant au moins l'un des six piliers de la médecine du mode de vie — alimentation saine, activité physique, bien-être mental, évitement des substances à risque, sommeil réparateur et relations saines — ou des domaines connexes tels que la gestion du poids, la prévention des maladies chroniques et l'équité en matière de santé ; et (4) les essais contrôlés randomisés, les études de cohorte, les études transversales, les revues systématiques ou les méta-analyses. Les critères d'exclusion comprenaient : les publications en langue autre que l'anglais, les études sans données originales (à l'exception des revues systématiques ou des méta-analyses) et les études animales ou précliniques.
Alimentation saine
L'adoption d'une alimentation favorisant la santé est une pierre angulaire de la prévention des maladies basée sur le mode de vie. La malnutrition, qui englobe à la fois la sous-nutrition et l'obésité, est reconnue comme une menace majeure pour la santé mondiale,14 ce qui a incité des efforts coordonnés par des organismes internationaux tels que l'Organisation mondiale de la santé (OMS) et l'Organisation des Nations unies pour l'alimentation et l'agriculture (FAO).15 Rien qu'aux États-Unis, on estime que les habitudes alimentaires sous-optimales contribuent à une charge cardiométabolique annuelle d'environ 50,4 milliards de dollars.16 Pour relever ce défi, il faut atteindre trois objectifs interdépendants : définir les paramètres d'une alimentation saine, garantir son accessibilité mondiale et l'aligner sur la durabilité des systèmes alimentaires. En conséquence, un "régime de référence" universellement applicable doit non seulement être adéquat sur le plan nutritionnel et acceptable sur le plan culturel, mais aussi durable sur le plan environnemental, conformément aux objectifs de développement durable des Nations Unies et à l'accord de Paris. Les principes généraux d'un tel régime comprennent la consommation préférentielle d'aliments d'origine végétale (par exemple, légumes, fruits et huiles insaturées) et la réduction de la consommation de viandes rouges et transformées, ainsi que la réduction des sucres ajoutés.17 Ce paradigme sous-tend le cadre de la "Great Food Transformation", une initiative visant à concilier la croissance démographique mondiale avec des normes alimentaires qui protègent la santé de la planète.18
La mise en œuvre d'un régime de référence mondial nécessite toutefois de surmonter des obstacles importants. Les principaux défis consistent notamment à concilier les recommandations alimentaires avec les cultures alimentaires régionales, à s'adapter à la diversité des systèmes agricoles et à s'adapter aux contraintes de ressources exacerbées par le changement climatique, telles que la pénurie d'eau et les infrastructures financières limitées.
Alimentation et résultats en matière de santé
La base de données reliant l'apport alimentaire aux résultats en matière de santé reste limitée par des limitations méthodologiques, notamment la nature rétrospective de nombreuses études, les outils d'évaluation alimentaire imprécis et la nécessité de tailles d'échantillon suffisamment importantes. Néanmoins, les récentes avancées dans le domaine de la science des données et la disponibilité de grandes cohortes bien caractérisées avec intégration de biobanques améliorent la robustesse des résultats. Par exemple, des analyses agrégées de 36 études basées sur la UK Biobank indiquent que des habitudes alimentaires plus saines sont associées à une réduction des risques de maladies cardiovasculaires (MCV), de cancer colorectal et de diabète sucré de type 2.19 Inversement, une revue exhaustive a révélé qu'une consommation plus élevée d'aliments ultra-transformés est corrélée à une incidence accrue de troubles cardiométaboliques et psychiatriques, ainsi qu'à une mortalité toutes causes confondues plus élevée.20 Pour les femmes d'âge moyen, le glucose, la pression artérielle et l'exposition à la nicotine sont des éléments essentiels des risques associés, et une mauvaise qualité du sommeil à cet âge peut contribuer de manière unique au risque d'événements futurs.21
Habitudes alimentaires
Bien qu'il existe un large éventail de régimes alimentaires, les preuves de haute qualité étayant leurs effets à long terme sur la santé restent limitées pour beaucoup. Parmi ceux-ci, le régime méditerranéen (MedDiet) est apparu comme le modèle alimentaire le plus étudié et le plus largement approuvé. Ses points forts incluent une acceptation culturelle de longue date dans les pays méditerranéens,22 une résilience dans les contextes à faibles ressources, comme démontré pendant les périodes historiques de pénurie, et de solides avantages cardiométaboliques suggérés par les premières recherches épidémiologiques.23 L'adhésion au MedDiet peut avoir des effets bénéfiques sur la santé des femmes ménopausées, notamment une amélioration de l'humeur et des symptômes de dépression, ainsi qu'une réduction du poids, de la pression artérielle, du rapport ω6 : ω3 sanguin, des triglycérides, du cholestérol total et des niveaux de LDL.24,25 
Bien qu'il n'existe pas de définition consensuelle stricte, le MedDiet se caractérise généralement par une consommation élevée de légumes, de fruits, d'huile d'olive, de noix et de poisson, avec une consommation limitée de viande rouge. Pour opérationnaliser ce modèle, des pyramides de fréquence alimentaire ont été développées25 puis affinées,26 permettant le développement de scores d'adhésion qui facilitent l'étude épidémiologique de la réduction du risque de maladie.27
Un régime alimentaire connexe est le régime DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), développé dans le cadre d'une initiative menée par l'Institut national américain du cœur, des poumons et du sang.28 Le régime DASH est très similaire au MedDiet dans la composition des groupes alimentaires, avec une variante importante, le régime DASH-Sodium, intégrant une restriction de sodium. Cette modification a montré une efficacité légèrement supérieure dans la réduction de la pression artérielle.29,30
Le jeûne intermittent a également suscité un intérêt considérable en tant qu'intervention métabolique.31 Les approches courantes incluent le jeûne un jour sur deux et le protocole 5:2 qui implique le jeûne 2 jours par semaine avec des habitudes alimentaires normales les 5 jours restants. Les régimes végétariens et végétaliens, bien que distincts, partagent des similitudes de composition avec les régimes MedDiet et DASH, en particulier en ce qui concerne leur accent sur les sources alimentaires à base de plantes.32 Les études sur l'effet du jeûne intermittent chez les femmes ménopausées sont rares.
Interventions alimentaires et santé
Les données sur les effets de diverses interventions alimentaires sur la santé chez les femmes en période périménopausique, sont limitées. Généralement, les preuves issues d'essais contrôlés randomisés soutiennent le rôle protecteur du MedDiet contre les maladies cardiovasculaires,33 ainsi que des effets favorables sur les marqueurs cardiométaboliques intermédiaires, notamment la pression artérielle, les profils lipidiques, la sensibilité à l'insuline et les composantes du syndrome métabolique. D'autres résultats suggèrent des avantages potentiels pour la fonction cognitive, le bien-être psychologique, certaines tumeurs malignes et la survie globale.23 Le régime DASH entraîne des améliorations comparables des critères d'évaluation cardiovasculaires intermédiaires.34
Le jeûne intermittent a été associé à des améliorations de la pression artérielle, du métabolisme des lipides et de la résistance à l'insuline.31 Bien qu'aucune préoccupation majeure en matière de sécurité n'ait été soulevée, les limitations incluent l'incertitude quant à l'adhésion à long terme et à la question de savoir si les résultats sont similaires à ceux de la restriction calorique traditionnelle.35,36
Les avantages cardiovasculaires et plus généraux pour la santé des régimes à base de plantes sont étayés par des études d'observation prospectives, qui indiquent également des effets protecteurs potentiels contre le cancer et les affections neurodégénératives.32
Impacts supplémentaires de l'alimentation sur la santé
Des preuves suggèrent que le MedDiet contribue à la réduction de l'obésité globale et centrale,37 avec des résultats de perte de poids comparables à ceux observés dans les régimes végétariens hypocaloriques.38 Ces effets peuvent être renforcés par une activité physique régulière39 et l'utilisation prédominante de l'huile d'olive comme matière grasse alimentaire.40
La nutrition est également fondamentale pour la santé squelettique. Un apport adéquat en calcium et en vitamine D est essentiel, en particulier chez les femmes postménopausées. Les directives actuelles recommandent un apport quotidien en calcium de 700 à 1200 mg pour les femmes âgées de ≥50 ans.41 Compte tenu de la diminution liée à l'âge de la synthèse cutanée de la vitamine D et des risques dermatologiques potentiels de l'exposition au soleil, les sources alimentaires, telles que les poissons gras et les jaunes d'œufs, sont recommandées. Bien que l'apport optimal en vitamine D reste débattu, les recommandations existantes proposent 400 à 600 UI/jour pour les personnes âgées, et jusqu'à 800 à 1000 UI chez les personnes peu exposées au soleil.42 Les produits enrichis, notamment les produits laitiers et les céréales, peuvent être utilisés pour atteindre ces objectifs.
La relation entre l'alimentation et les symptômes vasomoteurs (SVM) de la ménopause a également été explorée. Des études à petite échelle suggèrent que les régimes riches en fruits et légumes peuvent atténuer les SVM.43,44 Des études plus vastes, telles que l'Australian Longitudinal Study on Women's Health, une étude de cohorte prospective observationnelle de neuf ans portant sur 6 040 femmes,45 et l'essai randomisé Women's Health Initiative Dietary Modification Trial,46 n'ont rapporté que des avantages modestes. Les preuves de l'efficacité des aliments à base de soja pour améliorer les symptômes de la ménopause sont limitées en raison du petit nombre d'essais rapportant des résultats contradictoires.47
Activité physique
Pendant la ménopause, une augmentation de l'adiposité centrale est liée à une réduction de 40 % de l'activité physique48 et des études animales ont démontré que, malgré un changement minime ou une réduction de l'apport énergétique global, une réduction de la dépense énergétique contribue fortement au développement de l'adiposité centrale.49 On suppose que la réduction de la dépense énergétique est liée à une activité physique réduite contribuant à une perte de masse maigre et à une réduction du métabolisme au repos50, aggravée par la perte d'œstrogènes pendant cette période de transition. Comme l'œstrogène aide à réduire les espèces réactives de l'oxygène (ROS) et le NF-κB, un facteur de transcription important pour la régulation d'autres marqueurs inflammatoires, une perte d'œstrogènes avec la ménopause peut entraîner des niveaux d'inflammation plus élevés.51,52 La baisse des niveaux d'œstrogènes pendant la ménopause a également été corrélée à une augmentation du niveau de prostaglandines vasoconstrictrices et à une réduction de l'oxyde nitrique (NO) et de la prostacycline (PGI2), ce qui entraîne une augmentation du tonus vasculaire au repos et une réduction de la fonction53, ainsi qu'une perte de la cardio-protection que l'œstrogène confère par la régulation du métabolisme des lipides, l'augmentation de l'angiogenèse, la promotion de la fonction endothéliale et la réduction de la fibrose.54 Enfin, la perte d'œstrogènes a été liée à une augmentation de l'adiposité viscérale.55
Bien que l'impact de l'activité physique intentionnelle sur la perte de poids soit débattu dans de nombreuses études,56,57 des études ont montré que l'activité physique a des effets bénéfiques sur le système cardiovasculaire et la composition corporelle, ainsi que sur les symptômes de la ménopause, en particulier les SVM, bouffées de chaleur et sueurs nocturnes, en augmentant les β-endorphines hypothalamiques pour aider à stabiliser la thermorégulation.58-63 De plus, il a été démontré que la qualité de vie s'améliore pendant la ménopause et la postménopause avec l'activité physique.59,60 Par conséquent, l'exercice pourrait aider à atténuer certains effets ressentis avec la perte d'œstrogènes pendant et après la ménopause. Dans l'ensemble, l'activité physique aide à réduire l'inflammation dans les tissus adipeux et les muscles squelettiques en augmentant les antioxydants tels que la superoxyde dismutase, la glutathion peroxydase, la glutathion réductase et la catalase.62,64 Elle améliore également le métabolisme des cellules graisseuses50 et il a été démontré qu'elle affecte la composition corporelle pour réduire le rapport masse grasse androïde/gynoïde.65 Il a également été démontré que l'activité physique améliore la densité osseuse chez les femmes postménopausées.68,69
Cependant, l’importance par laquelle l'activité physique améliore la santé cardiovasculaire, la composition corporelle et les symptômes vasomoteurs dépend de l'intensité et du type d'exercice. Par exemple, certaines études montrent qu'une intensité plus élevée et une durée d'exercice plus longue sont corrélées à une réduction plus importante de la masse grasse totale et du tour de taille, bien qu'aucune différence significative en termes de perte de poids n'ait été constatée.56,68 De plus, il existe des études contradictoires qui ne signalent aucun effet sur la fonction endothéliale ou une certaine amélioration chez les femmes ayant une ménopause précoce ou tardive qui pratiquent une activité physique,69-72 et plutôt que l'impact de l'amélioration de la fonction endothéliale liée à l‘activité physique, il pourrait être lié au niveau de biodisponibilité des œstrogènes, qui peut être corrélé à certains types d'exercices.69,70
Types d'activité physique
L'exercice aérobique, également connu sous le nom d'exercice cardiovasculaire ou d'endurance, implique des activités rythmiques qui augmentent la fréquence cardiaque et la respiration pendant des périodes prolongées. Il est bien établi que l'exercice aérobique chez l'adulte est bénéfique pour la composition corporelle et la santé cardiovasculaire en réduisant la graisse corporelle, en augmentant la densité minérale osseuse, en diminuant la pression artérielle et la fréquence cardiaque au repos et en augmentant le débit cardiaque.73-76 Chez les femmes en transition ménopausique et postménopausées, l'exercice aérobique aide à soulager les symptômes de la ménopause et améliore la force musculaire, la flexibilité et la masse musculaire squelettique. Un essai contrôlé randomisé (ECR) comparant des femmes sédentaires qui ont commencé de nouvelles séances d'exercice aérobique de 50 minutes quatre fois par semaine pendant 6 mois à des femmes sédentaires qui n'ont pas fait d'exercice a montré qu'après 6 mois d'exercice aérobique, les femmes ont signalé une amélioration de leur santé mentale, de leur fonction physique, une amélioration des limitations du rôle physique et une légère amélioration du sommeil.60 Une revue systématique et une méta-analyse examinant les effets d'une intervention de marche chez les femmes périménopausées et postménopausées ont montré des améliorations statistiquement significatives de l'indice de masse corporelle (IMC) (-0,33 kg/m², IC à 95 % -0,62 à -0,04 kg/m²), du poids corporel (-1,14 kg, IC à 95 % -1,86 à -0,42 kg) et du pourcentage de graisse corporelle (-2,36 %, IC à 95 % -3,21 % à -1,52 %) par rapport aux femmes qui n'ont pas fait d'exercice.77 L'exercice aérobique peut également améliorer la santé vasculaire en améliorant la dilatation médiée par le flux (DMF), qui est la capacité vasodilatatrice d'un vaisseau médiée par l'endothélium en réponse à un changement de flux sanguin.51 Dans une étude prospective examinant les effets de différents niveaux d'exercice aérobique sur des femmes postménopausées sédentaires atteintes d'obésité, la DMF s'est améliorée chez les femmes postménopausées atteintes d'obésité et d'hypertension artérielle après 6 mois d'exercice aérobique.78 De plus, un article de synthèse examinant le rôle thérapeutique de l'exercice pendant la ménopause a suggéré que l'exercice aérobique améliorait la santé vasculaire en améliorant la fonction endothéliale, la rigidité artérielle et la biodisponibilité des œstrogènes, en particulier au début de la postménopause.53 Cependant, de nombreuses études suggèrent que la plus grande amélioration de la DMF est observée chez les femmes présentant un degré plus élevé de risque cardiovasculaire ; les femmes qui présentaient un faible risque cardiovasculaire peuvent présenter des changements minimes ou non significatifs de la DMF avec l'exercice aérobique, quelle que soit l'intensité de l'exercice aérobique.69,78-80
L'entraînement de résistance, également connu sous le nom d'entraînement de force ou de musculation, consiste à utiliser une résistance pour développer la force, l'endurance et/ou la taille des muscles. Les exemples d'entraînement de résistance comprennent les exercices au poids du corps, les exercices avec des poids libres, les exercices avec des bandes de résistance, le yoga et le tai-chi. Il a été démontré que l'entraînement de résistance chez les adultes réduit la fréquence cardiaque au repos, la pression artérielle et a un impact important sur la composition corporelle en augmentant la masse maigre, la densité minérale osseuse et en réduisant la sarcopénie chez les patients âgés.73,74,76,81 Chez les femmes ménopausées, un essai contrôlé randomisé a montré que l'utilisation combinée de bandes de résistance avec des exercices d'agilité et d'équilibre améliorait le cholestérol, le HDL et la composition corporelle.82 De nombreuses études ont démontré que l'entraînement de résistance peut réduire l'inflammation en réduisant l'expression du TNF-⍺ dans les muscles squelettiques, une cytokine qui altère la signalisation de l'insuline et contribue à la résistance à l'insuline dans les muscles squelettiques et les tissus adipeux.83-86 Des femmes ménopausées présentant une perte de force musculaire liée à l'âge qui ont participé à des séances de tai-chi pendant 12 semaines ont démontré une amélioration de la fonction physique évaluée par la force de préhension (p=0,04), le test de lever de chaise (p=0,02), le test de pas alterné (p=0,002), le test de maintien sur une jambe (p=0,05), une diminution de l'IMC (p=0,005) et du poids corporel global (p=0,004), de la pression artérielle systolique et diastolique (p=0,001 et p=0,005, respectivement) et de la perception générale de la santé (p=0,01).87 Le yoga, un type d'exercice de résistance axé sur la flexibilité, l'équilibre et la relaxation mentale, a démontré une amélioration significative des symptômes vasomoteurs, de la qualité du sommeil, du stress et des symptômes psychosociaux, et a eu des effets antioxydants dans de multiples études, mais a eu un impact limité sur les niveaux d'hormones.88-90 De plus, l'arrêt de l'entraînement de résistance de haute intensité a entraîné une augmentation des symptômes vasomoteurs.58 Cependant, un essai contrôlé randomisé a suggéré que l'entraînement de résistance, bien qu'utile pour la fonction physique, la composition corporelle et les symptômes vasomoteurs à court terme, tels que les bouffées de chaleur et les sueurs nocturnes, avait peu d'impact sur la santé cardiovasculaire à long terme et la réduction des symptômes à long terme au-delà de 2 ans.91 Il existe également des données contradictoires sur l'impact à long terme sur la santé vasculaire avec l'entraînement de résistance -- il existe des preuves mitigées sur l'impact sur la rigidité artérielle et la fonction endothéliale.53,79,92
Bien que l'exercice aérobique et l'exercice de résistance aient indépendamment des avantages pour la composition corporelle, la santé osseuse et cardiovasculaire, les exercices multicomposants combinant le renforcement musculaire, l'équilibre et l'exercice aérobique sont également très bénéfiques. Il a été démontré que les exercices multicomposants améliorent les symptômes vasomoteurs et améliorent la force musculaire, la capacité cardiorespiratoire, la flexibilité et l'agilité.93-95 Les exercices HIIT, ou entraînement par intervalles de haute intensité, qui sont généralement des combinaisons d'exercices aérobiques et de résistance, se sont avérés entraîner une perte de poids plus importante et une augmentation ou un maintien de la masse maigre57,96 ainsi qu'une amélioration de la vitesse de l'artère intracrânienne et de la réactivité à l'exposition au dioxyde de carbone chez les femmes ménopausées.97 De plus, l'exercice multicomposant a entraîné la plus forte réduction des cytokines inflammatoires par rapport à l'exercice aérobique ou à l'entraînement de résistance seul98 et une méta-analyse distincte a indiqué que l'exercice multicomposant améliorait la vitesse de l'onde de pouls brachiale-cheville.99
Avec différents types d'exercices, l'ajout d'une hormonothérapie substitutive de la ménopause (THM) a des effets variés. Un essai contrôlé randomisé en double aveugle a montré que l'ajout d'une œstrogénothérapie transdermique à un entraînement de résistance entraînait une réduction plus faible de l'adiposité totale (-1,1 % contre -5,6 %) et viscérale (-6,8 % contre -18,6 %) par rapport à l'entraînement de résistance seul, mais améliorait davantage les marqueurs métaboliques, tels que le LDL (-0,07 contre 0 mmol/L), la glycémie (-0,36 contre -0,16 mmol/L), l'hémoglobine A1C (-2,53 % contre -1,25 %) par rapport à l'entraînement de résistance seul.100 Une autre étude a suggéré que l'ajout d'un THM à long terme pendant plus de 10 ans sous forme transdermique ou orale d'œstrogène, d'œstradiol ou de combinaisons œstrogène/progestérone aidait à améliorer ou à maintenir la compliance artérielle avec l'exercice aérobique.101 Il existe également des données mitigées sur l'impact du THM combiné à l'exercice et l'impact global sur la performance musculaire et la capacité cardiorespiratoire. Une étude cas-témoins a démontré que la combinaison du THM et de l'exercice entraînait une amélioration de la performance musculaire, de la composition et de la capacité d'exercice chez les femmes post-ménopausées sédentaires.102 Une autre étude a montré que la capacité cardiorespiratoire n'était pas affectée par l'utilisation du THM chez les femmes post-ménopausées modérément actives.103
En résumé, la composition corporelle et la santé vasculaire pendant la ménopause et la post-ménopause peuvent être fortement affectées en raison de la perte d'œstrogènes, de la réduction de la biodisponibilité des œstrogènes et de la réduction de la dépense énergétique. Différents types d'activité physique ont des avantages différents pour les femmes qui sont en périménopause ou en post-ménopause. L'entraînement de résistance, y compris le yoga et le tai-chi, est très bénéfique pour la réduction ou la préservation de la masse maigre et des symptômes vasomoteurs. L'exercice aérobique peut avoir des effets plus importants pour améliorer la santé vasculaire ; cependant, l'exercice multi-composants combinant des exercices aérobiques et de résistance présente les avantages des deux types d'exercices individuels. Il a été démontré qu'un exercice aérobique ou de résistance, constant pendant au moins 3 à 4 mois, réduit les niveaux d'insuline, l'IMC, le pourcentage de graisse corporelle et le tour de taille en 6 à 12 mois chez les femmes postménopausées.104 De plus, il existe des données mitigées sur l'effet de la THM avec l'exercice sur l'impact sur la forme musculaire et cardiorespiratoire. Les recommandations actuelles en matière d'activité physique chez les adultes, selon l'American Heart Association, sont de 75 à 150 minutes d'activité aérobique d'intensité vigoureuse ou de 150 à 300 minutes d'activité aérobique d'intensité modérée et au moins 2 jours d'entraînement de force ou de résistance par semaine.75 De même, l'International Menopause Society (IMS) recommande au moins 150 minutes d'activité aérobique d'intensité modérée et 2 jours ou plus d'exercices de force ou de résistance par semaine.105,106 Bien que la ménopause soit en soi un processus de vie naturel chez les femmes, les conséquences de la perte d'œstrogènes peuvent avoir des impacts majeurs à long terme chez les femmes qui peuvent être quelque peu atténuées par l'activité physique.
Bien-être mental
Stress et ménopause
Le milieu de la vie peut être une période stressante pour de nombreuses femmes en raison d'une combinaison de facteurs tels que les événements de la vie, les changements physiques, les changements dans l'état de santé ainsi que la nécessité de s'occuper des enfants et des parents âgés en même temps. La transition ménopausique au milieu de la vie entraîne des changements physiques, métaboliques et psychologiques qui conduisent à un stress perçu plus important.107,108 Plusieurs études ont également révélé que le stress est associé aux symptômes de la ménopause ainsi qu'à une fréquence accrue des symptômes vasomoteurs.110,111 Des niveaux élevés de stress lié au travail, un contrôle moindre du travail et la forme physique étaient significativement associés aux symptômes de la ménopause, tandis qu'une plus grande pleine conscience et un stress plus faible étaient corrélés à des scores de symptômes de la ménopause plus faibles.111,112
Une solution efficace qui s'est avérée améliorer la qualité de vie des femmes d'âge moyen présentant des symptômes de la ménopause est constituée par les programmes de gestion du stress qui intègrent la thérapie cognitive et les techniques de relaxation. Il a été démontré que ces programmes sont très efficaces pour améliorer de manière significative la capacité des femmes à faire face au stress, à réduire les symptômes vasomoteurs113 ainsi qu'à réduire le stress et les symptômes de la ménopause.114
La pandémie de Covid-19 a entraîné une accélération du développement de solutions de santé mobile (mHealth) en raison des confinements et des restrictions de voyage imposées par divers pays. Dans une revue systématique et une méta-analyse, il a été constaté que les solutions de mHealth amélioraient les résultats autodéclarés en matière de stress et les mesures physiologiques.115 Les études menées spécifiquement chez les femmes d'âge moyen sont rares, mais les études sur la population générale qui utilisaient la relaxation musculaire et respiratoire, les stratégies de méditation, les conseils personnalisés, les paramètres d'utilisation expérimentaux et mesuraient les réponses au stress aigu ont démontré des résultats significativement plus élevés. Une analyse plus approfondie des systèmes physiologiques spécifiques a également révélé une amélioration des résultats autonomes et cardiaques. Les effets significatifs observés sur les résultats psychologiques et physiologiques soutiennent l'efficacité et le potentiel des applications de mHealth pour l'autogestion des réponses au stress dans la population au sens large. Cela illustre la faisabilité de l'autogestion du stress à l'aide de solutions de mHealth, ce qui permettra un meilleur accès aux ressources de santé limitées et parfois coûteuses.
Avec la sortie de ChatGPT, un chatbot d'intelligence artificielle (IA) générative sorti en novembre 2022, et la sortie de la société chinoise d'IA Deepseek le 20 janvier 2025, le développement des chatbots s'est considérablement accéléré.116 Dans une revue systématique et une méta-analyse, Li et al. ont constaté que les agents conversationnels d'IA (CA) réduisent considérablement les symptômes de dépression et de détresse, avec un effet plus important observé chez ceux qui utilisent l'IA générative (par rapport aux réponses basées sur des règles), qui utilisent des CA multimodaux ou vocaux ou qui fournissent des interventions via des applications mobiles et des plateformes de messagerie instantanée avec des groupes cibles cliniques/subcliniques ou âgés. La qualité des relations thérapeutiques homme-IA, l'engagement du contenu et les communications efficaces ont façonné l'expérience utilisateur.117
Avec l'augmentation rapide des maladies chroniques telles que l'obésité et le diabète sucré liées au mode de vie, l'utilisation de la mHealth pour lutter contre cette épidémie de maladies chroniques est essentielle pour réduire la charge pesant sur les systèmes de santé du monde entier. Une revue systématique et une méta-analyse menées sur les interventions de gestion du poids qui utilisaient la mHealth pour l'autosurveillance du mode de vie ont montré une diminution modérée du poids et une plus grande adhésion aux interventions comportementales par rapport à d'autres interventions.118 Les smartphones ont été l'approche de mHealth la plus efficace pour atteindre la gestion du poids dans l'analyse des sous-groupes. L'autosurveillance du mode de vie par la mHealth a eu un effet plus important sur les interventions comportementales de gestion du poids par rapport aux soins habituels à court terme (moins de 6 mois). Bien que les études portant spécifiquement sur les femmes ménopausées fassent défaut, l'autosurveillance par la mHealth a généralement également montré une plus grande adhésion que l'enregistrement sur papier à tout moment et que toute autre intervention à 6 et 12 mois.119
L'augmentation rapide et récente de la disponibilité de traqueurs portables consommables abordables permet de collecter plus facilement les paramètres physiques et physiologiques générés par les consommateurs. Cela offre aux professionnels de la santé la possibilité de mieux surveiller l'activité et la santé de leurs patients. Il a été démontré que les traqueurs d'activité physique portables améliorent la motivation à l'activité physique et l'auto-efficacité pour l'exercice, car les utilisateurs ressentent un sentiment de responsabilité lorsqu'ils portent le traqueur d'activité physique. Les utilisateurs de traqueurs d'activité physique portables ont également signalé des effets bénéfiques sur l'amélioration de la motivation à l'activité physique sur une période de 13 mois par rapport aux non-utilisateurs.119 En tant que telle, l'intelligence artificielle a le potentiel d'aider à la gestion de la ménopause et de la santé post-reproductive de nombreuses façons, telles que l'évaluation des comorbidités, l'évaluation du risque d'affections à long terme, le suivi des symptômes et l'aide au choix du meilleur traitement.116
Les traqueurs d'activité physique portables semblent également être un moyen efficace de soutenir une motivation plus autonome chez les adultes. Ils permettent aux utilisateurs de fixer leurs propres objectifs et ainsi conduisent à de meilleurs résultats par rapport à un nombre quotidien fixe d'objectifs de pas où, s'il est perçu comme inatteignable pour ceux qui ont une faible activité de base, cela pourrait avoir un impact négatif car cela crée un sentiment d'échec.119
La combinaison d'interventions comportementales, comme l'entretien de motivation basé sur l'autodétermination et les traqueurs d'activité physique portables, semble prometteuse pour augmenter l'activité physique.119
Le sommeil, un facteur de style de vie important pour la santé, peut également être suivi objectivement par de nombreux trackers portables. Les trackers de sommeil grand public ont rendu possible le suivi du sommeil, une partie importante des changements de style de vie qui ont des effets sur la santé. Lee et al. ont évalué 11 trackers de sommeil grand public portables,  et les ont jugés utiles pour suivre le sommeil et la qualité du sommeil malgré les limitations dans le suivi de divers paramètres de sommeil par les différents appareils. Des informations sur le sommeil pourraient permettre aux cliniciens de fournir des conseils opportuns et appropriés sur les changements de style de vie qui peuvent améliorer la durée et la qualité du sommeil.120
Les progrès technologiques ont le potentiel de réduire l'écart en matière d'accessibilité aux ressources de santé rares, permettant un meilleur accès aux personnes vulnérables afin de garantir une plus grande équité en matière de soins de santé pour tous. De nombreuses études ont montré un impact positif sur les changements de style de vie, entraînant une réduction du fardeau des maladies chroniques et une amélioration des symptômes de la ménopause et du bien-être mental. La technologie a également le potentiel de fournir une gestion individualisée aux patients ayant des profils et des besoins différents, augmentant ainsi son efficacité dans le changement de style de vie comportemental.
Évitement des substances à risque
Consommation de substances
La consommation de substances est souvent considérée comme affectant principalement les hommes et est souvent abordée d'une manière centrée sur les hommes lors de la recherche de facteurs et de traitements.121 Cette approche néglige le fait que les hormones ovariennes peuvent être un facteur potentiel affectant à la fois la consommation de substances et la réponse physiologique à celle-ci. Par exemple, les femmes semblent être plus vulnérables aux effets nocifs de l'alcool et ont tendance à développer des maladies liées à l'alcool plus tôt dans la vie.122 De plus, la population féminine rattrape et dépasse les hommes en matière de consommation de substances, soulignant l'importance des questions de genre dans la recherche sur la toxicomanie.121,123 La population féminine consommatrice de drogues est en augmentation, se concentrant sur les femmes en phase de périménopause ou de ménopause. Les femmes toxicomanes peuvent souffrir de consommation d'alcool et de substances illicites, de VIH/SIDA, d'hépatite, de détresse psychologique et d'événements de vie négatifs. De plus, la consommation de substances peut augmenter la gravité des symptômes de la ménopause, notamment les bouffées de chaleur et de froid, les sueurs, la fatigue, la perte de libido, l'irrégularité menstruelle, les troubles de l'humeur et du sommeil. Superposés aux symptômes de sevrage, ceux-ci peuvent entraîner un inconfort sévère. Cela est particulièrement vrai pour celles qui souffrent de sevrage aux opiacés et de traitement à la méthadone avec des doses incorrectes. Les femmes sont particulièrement sensibles à ces symptômes, ce qui les expose à un risque plus élevé de rechute de toxicomanie que celles qui ne consomment pas actuellement de substances.121
Il existe des preuves d'une association entre la dépendance et la ménopause.124 Il existe des données limitées suggérant que les symptômes d'humeur négative de la ménopause peuvent entraîner une consommation abusive d'alcool et des comportements à risque plus importants.124 De plus, des études ont noté que les niveaux circulants d'hormones ovariennes tout au long des différentes phases du cycle menstruel peuvent influencer les effets centraux des drogues stimulantes (telles que les amphétamines et la cocaïne) chez les femmes, avec des effets stimulants plus importants observés pendant la phase folliculaire par rapport à la phase lutéale.125 Cependant, des études ont montré un effet modeste, voire nul, sur la réponse à d'autres drogues couramment abusées telles que les benzodiazépines, la caféine, la marijuana, la nicotine et les opioïdes en fonction de la phase du cycle menstruel.125
L'arrêt du tabac est crucial pour le début de la ménopause et pour la qualité de vie générale. Pendant la transition de la périménopause à la postménopause, les risques cardiovasculaires augmentent. Pour cette raison, les femmes devraient être enclines à réduire les facteurs de risque de maladie coronarienne.126 Il a été suggéré que la durée pendant laquelle une personne fume est plus influente que le nombre de cigarettes fumées par jour, car elle est associée à des symptômes physiques et ménopausiques plus graves ainsi qu'à un début plus précoce de la ménopause.127 Plus précisément, les femmes qui ont fumé pendant moins de 10 ans au total ont ressenti des symptômes ménopausiques moins gênants que celles qui ont fumé pendant 20 à 30 ans.127 Les non-fumeuses avaient une VMS et une qualité de vie significativement meilleures, ce qui renforce l'idée que les femmes d'âge moyen devraient être encouragées à arrêter de fumer.127
Les données sur les femmes qui ont arrêté de fumer ont révélé qu'elles prenaient beaucoup plus de poids que les non-fumeuses et les fumeuses continues. De plus, elles ont connu une diminution de la pression artérielle systolique, ce qui témoigne d'effets positifs malgré une prise de poids plus importante.127,128 Le risque de prise de poids peut dissuader les femmes qui souhaitent arrêter de fumer et les rendre plus réticentes à s'engager. Cette prise de poids n'est pas associée à des changements négatifs des facteurs de risque liés au cholestérol, tels que le LDL ou le HDL.126
Alcool
La consommation d'alcool peut interférer avec l'équilibre hormonal et la fonction de reproduction en activant ou en inhibant l'axe neurohormonal ou en modifiant le métabolisme des hormones dans le foie. Plus précisément, l'alcool augmente les niveaux d'œstrogènes en favorisant la conversion des androgènes en œstrogènes par l'augmentation de l'activité de l'aromatase, ou en interférant avec le métabolisme et l'élimination des œstrogènes du sang. Pour cette raison, il est essentiel de comprendre les troubles du système reproducteur chez les femmes qui boivent excessivement et qui souffrent d'un dysfonctionnement de l'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien. Les gonades sont sensibles à l'alcool et à son influence toxique.129 La consommation d'alcool a été suggérée comme un facteur qui affecte l'âge auquel survient la ménopause. Bien que la consommation d'alcool puisse être associée à un début plus précoce de la ménopause, elle peut également être associée à un début plus tardif de la ménopause.129 Une faible consommation (plus d'un verre par semaine) et une consommation modérée (trois verres ou moins par semaine) ont été associées à un début de la ménopause plus tardif que chez celles qui ne boivent pas. Cependant, l'ampleur de cette association est faible et il n'est pas clair si la consommation d'alcool pourrait potentiellement retarder le début de la ménopause.
Le sexe joue également un rôle dans les effets de l'alcool, bien que, là encore, les effets semblent contradictoires. Les femmes sont peut-être plus sensibles aux bienfaits du vin lorsque le taux de consommation est faible à modéré par rapport aux autres boissons.130 Jusqu'à 30 grammes d'alcool par jour peuvent être protecteurs contre les maladies cardiovasculaires et le diabète de type 2.130 Cependant, ces résultats doivent être interprétés avec prudence car toutes les boissons alcoolisées ne sont pas équivalentes dans leur capacité à influencer la santé.129 De plus, la consommation d'alcool est un facteur de risque connu pour d'autres affections liées aux niveaux d'œstrogènes, telles que le cancer du sein. Tous les avantages perçus de la consommation d'alcool ne l'emportent pas sur les risques potentiels. Les directives nationales sur la consommation d'alcool recommandent de ne pas dépasser 10 à 20 g d'alcool par jour, avec des jours sans alcool.28
Le trouble lié à l'utilisation d'alcool (TUAL) est un trouble lié à l'abus et qui est la cause de 85 000 décès par an. Les conséquences de ce trouble peuvent être légères, modérées ou graves, et comprennent des lésions hépatiques comme l'hépatite alcoolique, la stéatose hépatique, la cirrhose ou le carcinome hépatocellulaire. La prévalence du TUAL est en constante augmentation dans les populations féminines. Chez les femmes, les risques du TUAL peuvent se manifester par des perturbations de l'équilibre hormonal entraînant des problèmes de santé reproductive. La consommation d'alcool peut augmenter les niveaux d'œstradiol dans le sang chez les femmes préménopausées et les femmes postménopausées suivant des thérapies œstrogéniques.130
La transition ménopausique et les symptômes qui y sont associés peuvent entraîner des changements de comportement. En termes de consommation d'alcool, cela peut se traduire par le passage d'une consommation non excessive à une consommation excessive pendant la ménopause.130 De plus, le stress et la dépression ressentis pendant la ménopause peuvent déclencher un abus d'alcool ou aggraver un abus existant.122 Les femmes qui sont vulnérables aux effets négatifs de l'alcool peuvent avoir des effets secondaires qui sont accentués avec l'âge. La relation entre le TUAL et la ménopause est complexe et les résultats sont mitigés, mais il est recommandé de réduire la consommation d'alcool.
Les personnes qui souffrent de TUAL ont tendance à être plus sujettes aux blessures connexes. Leurs chutes deviennent plus fréquentes et plus graves en raison de l'apparition de l'ostéoporose.122 En effet, une densité minérale osseuse plus faible et une augmentation des fractures ostéoporotiques sont observées chez les femmes postménopausées qui consomment beaucoup d'alcool par rapport aux femmes postménopausées qui boivent légèrement.130
De plus, une étude sur les marqueurs biochimiques du renouvellement osseux chez les femmes postménopausées a révélé la possibilité qu'une consommation modérée d'alcool puisse atténuer ce phénomène.132 L'abstinence de toute consommation d'alcool entraîne une augmentation des marqueurs du renouvellement osseux, tandis que la consommation réduit ces marqueurs. La recherche n'a révélé aucune association significative entre la DMO au niveau du col fémoral ou de la colonne lombaire de la patiente et la consommation d'alcool. Cependant, la consommation modérée n'a pas encore de définition normalisée et universelle. La quantité d'éthanol dans les boissons varie d'un pays à l'autre, par conséquent, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour déterminer la quantité d'alcool associée aux avantages et aux conséquences de la consommation.132
Sommeil réparateur
Le sommeil est un processus biologique fondamental qui joue un rôle clé dans diverses fonctions endocriniennes, métaboliques, cognitives et émotionnelles. Un sommeil suffisant et réparateur est essentiel au fonctionnement optimal de tous les systèmes de l'organisme, et un mauvais sommeil est lié à un large éventail de problèmes de santé.133
Le sommeil réparateur est un terme qui désigne la qualité du sommeil qui améliore le fonctionnement diurne, notamment la vigilance, l'humeur, l'énergie et le bien-être général.134 Bien que le terme soit fréquemment utilisé, il reste diversement défini et rarement mesuré directement dans la recherche ou la pratique clinique. L'inverse, le sommeil non réparateur (SNR), se caractérise par la sensation subjective de ne pas être reposé malgré une durée de sommeil adéquate. Bien qu'il n'existe pas de critères normalisés pour évaluer le sommeil réparateur, le sommeil non réparateur est généralement évalué par le biais de symptômes indirects dans des questionnaires plus larges sur la qualité du sommeil ou l'insomnie. Le manque d'uniformité dans la définition et la mesure du sommeil réparateur est une limite dans l'évaluation de son impact sur les résultats en matière de santé.133 Bien que les mesures objectives telles que l'actigraphie et la polysomnographie soient précieuses dans la recherche, l'auto-déclaration reste l'approche la plus cohérente et la plus réalisable pour évaluer la qualité du sommeil dans les études de population.135
Les troubles respiratoires du sommeil (TRS), y compris l'apnée obstructive du sommeil, deviennent plus fréquents après la ménopause et contribuent à la fragmentation du sommeil et à une mauvaise qualité du sommeil. Bien que distinct des SNR, les TRS peuvent entraîner l'expérience subjective d'un sommeil non réparateur et partagent de nombreux risques pour la santé en aval.
Cette section passe en revue les preuves reliant le sommeil réparateur et non réparateur aux résultats cognitifs, osseux, de santé mentale, métaboliques et cardiovasculaires pendant la transition ménopausique.
Santé cognitive
Les troubles cognitifs sont fréquents pendant la ménopause, et la perturbation du sommeil est de plus en plus reconnue comme un facteur contributif, en particulier par ses effets sur les fonctions exécutives, l'attention et la mémoire de travail. Le sommeil non seulement consolide les souvenirs d'avant l'épisode de sommeil, mais rend également le cerveau plus apte à former de nouveaux souvenirs après l'épisode de sommeil.136
De plus en plus de preuves indiquent que, même en l'absence de troubles du sommeil tels que l'insomnie ou l'apnée obstructive du sommeil, une mauvaise qualité du sommeil est associée à une déficience cognitive. Dans une étude menée auprès de jeunes adultes en bonne santé, Tinajero et al. ont constaté que des niveaux plus élevés de SNR étaient associés à une moins bonne performance dans les tâches de fonctions exécutives, à une fatigue accrue et à des symptômes affectifs. Ces associations ont persisté après ajustement pour l'âge et la durée totale du sommeil, soulignant l'importance de la qualité du sommeil par rapport à la quantité.137
La transition ménopausique s'accompagne fréquemment de troubles du sommeil et de troubles cognitifs subjectifs. Une revue systématique de 2022 a fait état d'associations cohérentes entre les symptômes du sommeil liés à la ménopause et la réduction des performances cognitives.138 Bien que la perte d'hormones ovariennes puisse affecter directement les processus cognitifs, les effets indirects via la perturbation des cycles veille-sommeil et des rythmes circadiens sont également probables.139
Dans les données longitudinales de 2010 de l'étude SWAN (impliquant 1 903 femmes d'âge moyen), Greendale et al. ont démontré un déclin transitoire de la vitesse de traitement pendant la fin de la périménopause. Le taux d'apprentissage au test de modalités de chiffres symboliques (SDMT) était de 1,00 point inférieur pendant la fin de la périménopause par rapport à la préménopause (p = 0,04), mais la perturbation du sommeil n'a pas expliqué ce changement de cognition.140
Cependant, en 2021, une analyse SWAN de 1 126 femmes ménopausées utilisant l’actigraphie a révélé qu’une plus grande latence d’endormissement (WASO) et une fragmentation du sommeil étaient associées à une vitesse de traitement plus lente. Ces associations étaient particulièrement évidentes chez les femmes noires, ce qui suggère des différences raciales potentielles en matière de vulnérabilité.141 De plus, une étude SWAN de 2018 a révélé que le nombre cumulé de visites au cours desquelles des problèmes de sommeil ont été signalés prédisait un bien-être psychologique cognitif et affectif plus faible plus tard dans la vie.142
L’étude Women’s Health Initiative (WHI) menée auprès de plus de 161 000 femmes ménopausées aux États-Unis a étudié le lien entre la santé du sommeil et le vieillissement en bonne santé. Une revue systématique des 23 articles de la WHI a examiné le sommeil comme prédicteur des résultats en matière de santé. Les résultats ont indiqué qu’une durée de sommeil courte (≤ 6 heures) et longue (≥ 9 heures) était associée à un risque plus élevé de maladies cardiovasculaires, de mortalité et de déclin cognitif.143
Les données de la Japan Nurses’ Health Study (n = 12 507) ont montré que 81,7 % des femmes âgées de 50 à 54 ans ont signalé des troubles de la mémoire, dont 27,9 % les ont décrits comme graves. L’analyse de régression a indiqué qu’une courte durée de sommeil (< 6 heures) et le travail de nuit étaient indépendamment associés à une prévalence plus élevée de troubles cognitifs graves chez les femmes âgées de 45 à 54 ans.144
Bien qu’un sommeil réparateur favorise la performance cognitive pendant la ménopause, les troubles du sommeil au milieu de la vie peuvent également contribuer à un risque accru de démence plus tard dans la vie.139 Les études longitudinales renforcent ce lien : un sommeil court autodéclaré (≤ 6 heures) au milieu de la vie est associé à un risque accru de démence incidente de 22 à 37 % (HR 1,22-1,37), indépendamment des facteurs de confusion cardiométaboliques et de santé mentale.145 De plus, la fragmentation du sommeil et la réduction de l’efficacité du sommeil, courantes chez les femmes ménopausées, accélèrent la neuroinflammation et le stress oxydatif, favorisant ainsi la progression neurodégénérative.146
Santé des os
Les recherches émergentes suggèrent qu’un mauvais sommeil peut augmenter le risque de fracture pendant et après la ménopause, par des effets directs sur le renouvellement osseux et des voies indirectes telles que les chutes.147 La cohorte SWAN a révélé que les femmes signalant des troubles du sommeil trois fois par semaine ou plus avaient un risque accru de 23 % de toute fracture et un risque accru de 36 % de fracture non traumatique.147 Ces associations ont été largement atténuées jusqu’à devenir non significatives dans le modèle entièrement ajusté, ce qui suggère que des facteurs communs, tels que l’inflammation, la fragilité ou les comorbidités, peuvent servir de médiateurs dans la relation entre le sommeil et le risque de fracture. Il a été démontré que les troubles du sommeil sont associés à un risque plus élevé de chutes récurrentes chez les femmes ménopausées et, par conséquent, de fractures, car la plupart des fractures surviennent à la suite d’une chute.148
L’étude WHI a révélé qu’une durée de sommeil courte (≤ 5 heures) et longue (≥ 9 heures) était associée à une densité minérale osseuse (DMO) plus faible au niveau de la hanche totale et de l’ensemble du corps. Ces réductions équivalaient à environ un an de vieillissement physiologique.148
D’autres études corroborent ces résultats. Une étude prospective de 2022 menée auprès de femmes ménopausées indiennes a révélé qu’une mauvaise qualité du sommeil prédisait une accélération de la diminution de la DMO et des changements défavorables dans les marqueurs du renouvellement osseux sur deux ans.149 Dans l’étude Netherlands Epidemiology of Obesity (NEO), une mauvaise qualité du sommeil et un horaire de sommeil plus tardif, mais pas la durée du sommeil, étaient associés à l’ostéopénie et à la sarcopénie chez les femmes d’âge moyen, en particulier dans le groupe pré- et périménopausique.150
Santé mentale
La relation entre le sommeil et le bien-être émotionnel devient particulièrement importante pendant la ménopause, lorsque la vulnérabilité aux troubles de l’humeur augmente. On sait que la privation de sommeil augmente la réactivité émotionnelle, accroît la vulnérabilité à l’anxiété et à la dépression et altère le fonctionnement social et exécutif.151
La NRS est devenue un prédicteur indépendant des symptômes dépressifs. Dans une cohorte de 1 196 adultes (âgés de 18 à 64 ans), la NRS au départ était associée à un risque accru de 2,2 fois de dépression incidente sur 2 à 3 ans (RC 2,2, IC à 95 % : 1,4-3,5), après ajustement pour tenir compte d’autres symptômes d’insomnie et d’affections comorbides.152
Pendant la transition ménopausique, les troubles du sommeil contribuent aux symptômes dépressifs et la relation est bidirectionnelle. L’insomnie et la dépression peuvent se renforcer mutuellement, créant un cercle vicieux.153
L’étude SWAN a révélé que les femmes présentant des troubles du sommeil plus importants avaient des scores de symptômes dépressifs plus élevés. Celles qui ont connu moins de problèmes de sommeil au fil du temps ont montré de plus grandes améliorations de l’humeur.154 Une analyse groupée des données longitudinales de plus de 20 000 femmes du consortium InterLACE a révélé que les troubles du sommeil expliquaient en grande partie l’association entre les symptômes vasomoteurs et l’humeur dépressive.155
Les résultats de l’étude WHI suggèrent que la présence de symptômes d’insomnie augmente la vulnérabilité à la déficience émotionnelle, encore plus fortement qu’à la déficience physique.156
Santé métabolique
Un sommeil réparateur est essentiel au maintien de l’homéostasie métabolique. La perturbation du sommeil, y compris le sommeil non réparateur, peut affecter le métabolisme du glucose et la régulation des lipides par le biais de plusieurs voies biologiques. Des études expérimentales menées auprès de la population générale ont démontré qu’un sommeil insuffisant ou de mauvaise qualité contribue à la résistance à l’insuline, à la tolérance altérée au glucose, à l’augmentation de l’activité du système nerveux sympathique, à l’élévation des taux de cortisol et à l’altération des hormones régulant l’appétit (leptine et ghréline).157,158 Ces mécanismes peuvent favoriser l’adiposité centrale et contribuer au développement du syndrome métabolique (SM).
Les données probantes issues de vastes études de population appuient l’association entre le sommeil non réparateur et le dysfonctionnement métabolique. Dans une cohorte japonaise de plus de 83 000 adultes, le sommeil non réparateur était indépendamment associé à l’incidence du SM (HR 1,12; IC à 95 % 1,08-1,16) et à ses composantes individuelles, notamment l’obésité, l’hypertension et le diabète.157 De même, des analyses longitudinales dans la Wisconsin Sleep Cohort ont révélé que les réductions du sommeil lent et paradoxal réparateur étaient associées à un gain progressif d’IMC au fil du temps, indépendamment de la durée du sommeil.158
Chez les femmes d’âge moyen et post-ménopausées, les nouvelles données établissent un lien entre le mauvais sommeil et les résultats métaboliques indésirables. Dans l’étude SWAN, une durée de sommeil plus courte était associée à un IMC plus élevé de façon transversale, bien qu’aucune association prospective avec le gain de poids n’ait été trouvée.159 Les résultats observés dans SWAN et dans l’étude sur le sommeil CARDIA indiquent qu’une courte durée de sommeil ne contribue pas à la prise de poids au milieu de la vie.159,160
La Korean Genomic Rural Cohort a rapporté que les femmes d'âge moyen (mais pas les hommes) dormant moins de 6 heures par jour présentaient près du double du risque de syndrome métabolique par rapport à celles ayant dormi plus longtemps, après ajustement pour tenir compte de l'état de ménopause et d'autres covariables.161 Les résultats de l'étude Sister ont confirmé ces tendances, montrant que le sommeil court et les symptômes d'insomnie étaient positivement associés au syndrome métabolique prévalent. Bien qu'elle soit toujours évidente après la ménopause, cette étude a révélé des associations plus fortes chez les femmes préménopausées. Cela reflète les résultats de SWAN selon lesquels le lien entre le sommeil et l'adiposité peut être plus faible chez les adultes d'âge mûr que dans les autres groupes d'âge.162 163
De plus, des études menées chez des femmes ménopausées ont identifié des liens entre une mauvaise qualité de sommeil et l'hyperinsulinémie, la dyslipidémie et le risque de diabète. Par exemple, une mauvaise qualité subjective du sommeil était associée à des taux d'insuline plus élevés et à un cholestérol HDL plus faible dans une cohorte turque ménopausée, tandis que la Women's Health Initiative a rapporté que le sommeil court et les TRS étaient associés à un risque accru de diabète traité au cours du suivi à long terme.164 à 166
Globalement, ces résultats suggèrent que le sommeil non réparateur et perturbé peut contribuer à des résultats métaboliques défavorables pendant la transition ménopausique.
Santé cardiovasculaire
Le sommeil est maintenant reconnu comme un pilier clé de la santé cardiovasculaire, ce qui reflète son importance dans la régulation de la pression artérielle, la fonction autonome, la variabilité de la fréquence cardiaque, la fonction vasculaire et les processus métaboliques.167-170 NRS et une architecture du sommeil perturbée peuvent contribuer au risque de maladie cardiovasculaire (MCV) par des voies telles que l'activation du système nerveux sympathique, des niveaux élevés de cortisol, une inflammation systémique et un dysfonctionnement endothélial.167,170,171 L'inclusion du sommeil par l'American Heart Association dans l'un des « 8 éléments essentiels de la vie » souligne son importance dans la santé cardiovasculaire aux côtés de l'alimentation et de l'activité physique.172
Les données probantes de la Women's Health Initiative (WHI) établissent un lien entre une durée de sommeil courte (≤6 heures) et longue (≥9 heures), ainsi qu'une mauvaise qualité de sommeil et des symptômes d'insomnie, et un risque élevé de maladie coronarienne, d'accident vasculaire cérébral et de mortalité cardiovasculaire chez les femmes ménopausées. Cependant, les associations se sont affaiblies après ajustement pour les facteurs de risque conventionnels, ce qui suggère qu'un mauvais sommeil peut agir conjointement avec d'autres variables de santé et de mode de vie pour augmenter le risque cardiovasculaire.
Les troubles du sommeil peuvent également influencer l'athérosclérose subclinique. Dans l'étude SWAN, les troubles subjectifs du sommeil étaient associés à une calcification aortique plus importante (CA), mais pas à une calcification de l'artère coronaire (CAC), suggérant des effets vasculaires précoces d'un mauvais sommeil chez les femmes d'âge mûr. De même, une mauvaise qualité de sommeil et des symptômes d'insomnie ont été associés au risque cardiovasculaire, indépendamment d'autres facteurs.173
Les TRS ont été indépendamment liés à un risque accru d'hypertension, d'insuffisance cardiaque et d'athérosclérose.175 à 177
Les stratégies non pharmacologiques visant à optimiser le sommeil et à obtenir un sommeil réparateur comprennent des stratégies communément appelées hygiène du sommeil, telles que le maintien d'un horaire de sommeil cohérent, l'optimisation de l'environnement de sommeil pour qu'il soit frais, sombre et calme, éviter les activités stimulantes avant de se coucher, limiter le temps passé devant un écran et l'exposition à la lumière bleue, faire de l'activité physique régulière pendant la journée, limiter ou éviter la caféine et l'alcool avant le coucher.  Habitudes alimentaires et de boisson contrôlées (éviter les repas copieux et réduire la consommation de liquides le soir) et éviter les siestes en fin d'après-midi. La thérapie cognitivo-comportementale pour l'insomnie (TCC-I) est un programme de traitement structuré à plusieurs composantes qui est efficace, en première ligne, pour les femmes ménopausées présentant des troubles persistants du sommeil, avec ou sans VMS concomitants.178 
Relations saines
Les relations saines, aussi appelées liens sociaux, sont un facteur clé du vieillissement en santé. Des études ont constamment montré que des niveaux plus élevés de soutien social et d'engagement sont associés à des avantages positifs pour la santé chez les adultes d'âge moyen et plus âgés. Ces avantages comprennent un meilleur contrôle des maladies chroniques179,180, une diminution du risque de maladie coronarienne,181 de diabète,182 et d'ostéoporose,183 et une réduction du risque global de mortalité. 179,184-187 Une vaste étude de cohorte prospective menée auprès de femmes a montré que l'intégration sociale était corrélée à une augmentation de la longévité.188 De plus, des recherches menées auprès de populations diversifiées ont démontré que de solides soutiens sociaux atténuent le SVM lié à la ménopause et améliorent la qualité de vie globale.188 à 197
En revanche, la solitude et l'isolement social sont fortement associés à des résultats négatifs pour la santé. Les personnes âgées qui n'ont pas de liens sociaux ou qui éprouvent un stress social courent un risque accru d'accident vasculaire cérébral,198 de  maladie cardiovasculaire,199,200 de  syndrome métabolique,201,202 de  multiples problèmes de santé chroniques,203 d'invalidité,204 de  densité minérale osseuse plus faible,205 et de mortalité toutes causes confondues plus élevée.206-209 Collectivement, cet ensemble de recherches souligne l'importance de favoriser et de maintenir des liens sociaux solides en tant que déterminant essentiel de la santé et du bien-être chez les femmes ménopausées.
La qualité des relations sociales joue également un rôle essentiel. Par exemple, une étude de cohorte prospective menée auprès de femmes coréennes a révélé que le risque d'ostéoporose est diminué chez les femmes qui ont de grands groupes de soutien social intimes, tandis que le fait d'avoir un réseau social important, mais moins intime, était associé à un risque accru d'ostéoporose.183 De même, deux autres études portant sur des personnes âgées ont révélé que le fait d'avoir des amitiés étroites était significativement corrélé à une diminution du risque de mortalité.210 211
Les mécanismes par lesquels les liens sociaux améliorent la santé à long terme sont multiformes. Des études montrent que l'isolement social est lié à une diminution de l'activité chez les personnes âgées 212, tandis qu'un niveau plus élevé de soutien social perçu est lié à un niveau d'activité physique objectif plus élevé.213 Dans une population canadienne, l'isolement social était lié à une consommation plus faible d'aliments sains.214 
Réseaux sociaux 
La connectivité peut également améliorer la santé et le bien-être en atténuant le risque de dépression et d'anxiété. De vastes cohortes et des études transversales ont montré que des niveaux plus élevés de soutien social, et en particulier de partenariats amoureux positifs, sont inversement associés aux symptômes dépressifs chez les adultes d'âge moyen et les personnes âgées.215-221 De plus, une revue d'études chez des femmes en périménopause a illustré le rôle protecteur du soutien social contre la dépression et l'anxiété. Ainsi , les liens sociaux peuvent améliorer la santé en augmentant les comportements positifs en matière de santé, tels que l'activité physique et une alimentation saine, et en diminuant le risque de comorbidités psychiatriques comme la dépression et l'anxiété.
Les relations entre partenaires intimes, en particulier les relations conjugales hétérosexuelles, ont été largement étudiées dans le contexte de la ménopause. La recherche a démontré que l'harmonie conjugale et la satisfaction à l'égard des relations avec le partenaire sont corrélées à des symptômes de ménopause moins graves 223-225 et à une meilleure santé.210,211,223,226 Les conjoints semblent également jouer un rôle important dans la qualité de vie des femmes et leur expérience de la ménopause,227 et les interventions visant à éduquer les partenaires des femmes ménopausées peuvent améliorer à la fois la qualité et le bien-être des relations.228 à 230
Comme nous l'avons démontré, un solide ensemble de données probantes met en évidence le rôle essentiel des liens sociaux dans la promotion du vieillissement en santé. Pour les femmes ménopausées, le maintien de réseaux de soutien social solides et l'établissement de relations conjugales saines peuvent améliorer la qualité de vie, réduire le risque de maladies métaboliques et cardiovasculaires, réduire le risque d'ostéoporose et réduire le risque de mortalité.
Conclusion
La ménopause marque une transition physiologique importante qui a des répercussions considérables sur la santé et le bien-être à long terme des femmes. Bien qu'il ne s'agisse pas d'une maladie, la transition vers la ménopause peut s'accompagner de symptômes et de risques pour la santé qui justifient des approches de soins personnalisées et holistiques. Ce livre blanc a mis en évidence le nombre croissant de preuves soutenant la médecine du mode de vie en tant que stratégie fondamentale et non pharmacologique pour améliorer la symptomatologie de la ménopause, réduire le risque de maladies chroniques et améliorer la qualité de vie. En adoptant les six piliers de la médecine du mode de vie – alimentation saine, activité physique, bien-être mental, évitement des substances à risque, sommeil réparateur et relations saines – les femmes peuvent être habilitées à naviguer dans la ménopause avec résilience, autonomie et vitalité. Un modèle de soins biopsychosociaux fondé sur des données probantes honore non seulement la diversité des expériences des femmes, mais favorise également l'équité en matière de santé et la prise de décision partagée tout au long de la vie.
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