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Objectif 

La présente étude vise à 1) relever et résumer l’état de la recherche 
sur la ménopause et les femmes autochtones au Canada, 2) suggérer 
comment les connaissances existantes peuvent être mises en pratique 
et 3) dégager les secteurs qui nécessitent une recherche approfondie.

Sources de données 

La revue est basée sur la recherche, examinée ou non par des pairs, 
publiée entre 1990 et décembre 2016, et relevée en utilisant des index 
pertinents aux sciences de la santé et des index généraux multidisciplinaires, 
y compris Academic Search Premier, EBSCOIHost, Sage Premier, 
Science Direct, Web of Science, Google Scholar, PubMed et Medline. 

Choix de l’étude

Les critères qui ont présidé au choix de l’étude comportaient une 
focalisation importante sur les caractéristiques de la ménopause parmi 
les femmes autochtones (Premières Nations, Inuites et Métisses) 
au Canada; leur perception des expériences et des changements; les 
méthodes employées pour faire face aux problèmes; ainsi que les 
résultats cliniques liés à la ménopause. La revue a permis de relever 
22 publications portant essentiellement sur les femmes autochtones au 
Canada. Cependant, pour faire ressortir les connaissances lacunaires 
dans le domaine, la recherche sur les femmes autochtones réalisée dans 
d’autres pays a également été incluse lorsqu’elle était appropriée.

Extraction/synthèse de données 

La recherche documentaire a révélé un très faible volume de 
parutions sur la recherche concernant la ménopause chez les femmes 
autochtones au Canada, la plus grande partie des documents publiés 
étant surtout axée sur les perceptions et l’expérience de la ménopause 
ainsi que la perte de densité osseuse qui lui est associée.

Conclusion 

De plus amples recherches doivent être menées sur les manifestations 
physiques, mentales, émotionnelles, spirituelles et sociales de la ménopause 
chez les femmes autochtones dans l’ensemble du Canada. Comment 
elles vivent et perçoivent ces manifestations, comment elles font face 
aux changements liés aux manifestations, comment la ménopause 
influence l’incidence du cancer, des maladies cardiovasculaires, de 
l’hypertension, du diabète sucré et d’autres maladies, et comment adapter 
à la culture la transmission des connaissances sur la ménopause.
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RÉSUMÉ



Ménopause

Arrêt des menstruations et fin du cycle de reproduction chez la 
femme. La ménopause proprement dite se caractérise par l’absence de 
menstruations pendant 12 mois d’affilée (Mayo Clinic Staff, 2016a).

Périménopause

Phénomène d’une certaine durée (d’ordinaire quelques années), 
précédant la ménopause, pendant lequel le corps féminin subit 
des transformations naturelles qui l’amène à un état permanent 
d’infécondité (ménopause) (Mayo Clinic Staff, 2016b).

Postménopause

Phénomène d’une certaine durée qui se manifeste après la ménopause.

Œstrogènes

Hormones produites par les ovaires qui « influencent l’ovulation pendant 
le cycle menstruel, la lactation après la grossesse, ainsi que l’humeur 
et le processus de vieillissement ». Après la ménopause, la production 
d’œstrogènes diminue considérablement (MedicineNet, 2016a). 

Progestérone

Hormone qui prépare l’utérus à recevoir les ovules fécondés 
et à les garder viables (MedicineNet, 2016b). 

GLOSSAIRE
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La question visant à comprendre comment les 
femmes autochtones font l’expérience de la transition 
ménopausique et répondent aux changements et 
aux états de santé qui lui sont liés devrait être 
traitée en priorité pour cette population.



1.0 INTRODUCTION

1 Toutes les références bibliographiques citées dans ce rapport sont en anglais seulement. 
2 Les expressions « Autochtones » ou « peuples autochtones » sont utilisées dans ce document pour signifier inclusivement les premiers habitants 

du Canada et leurs descendants, y compris les Premières Nations, les Inuits et les Métis, selon la définition de ces peuples dans l’article 35 
de la Constitution canadienne de 1982. Les expressions « Autochtones » ou « peuples autochtones » seront utilisées pour refléter leur utilisation 
particulière dans la littérature traitée. Lorsque cela est possible, des noms culturellement spécifiques sont utilisés. 

3 Il est important de remarquer qu’en raison d’un changement survenu dans la façon dont l’Enquête nationale auprès des ménages réalisée en 2011 a 
été menée, en comparaison du recensement de 2006 (le sondage obligatoire en 2006 est passé à un sondage à participation volontaire en 2011), 
des problèmes liés à la qualité des données sont attribuables à des taux de participation très faibles entre ces deux sondages (l’Enquête nationale 
auprès des ménages de 2011 affichait un taux de réponse pondéré de 68,6 % comparativement à celui obtenu pour le recensement de 2006 (Smith, 
2015) de 93,8 %). 

La ménopause marque la fin 
du potentiel reproductif de la 
femme. Ce n’est pas une maladie 
accompagnée de symptômes; il 
s’agit au contraire d’un processus 
biologique naturel, pouvant 
également être induit par l’ablation 
chirurgicale des ovaires pour traiter 
un cancer et des pathologies non 
cancéreuses (grâce à une procédure 
appelée ovariectomie) ou par des 
traitements médicaux tels que la 
chimiothérapie ou la radiothérapie 
pelvienne, qui peuvent endommager 
les ovaires (MedicineNet, 2016c) 1. 

Après la ménopause, la production 
d’hormones sexuelles, soit les 
œstrogènes et la progestérone, est 
considérablement réduite, ce qui 
peut provoquer des modifications 
permanentes ou temporaires sur les 
plans physique, mental, émotionnel 
et sexuel. Les femmes qui font 
l’expérience d’une ménopause 
précoce (avant l’âge de 40 ans) 
peuvent présenter un risque plus 
élevé de maladies cardiaques et 
d’ostéoporose, car les œstrogènes 
confèrent une certaine protection 
contre les changements liés à 

l’âge qui affectent les vaisseaux 
sanguins et la densité osseuse 
(MedicineNet, 2016c). 

Bien que la population autochtone 2 
au Canada soit relativement jeune 
comparativement à la population 
non autochtone, Wilson, Rosenberg, 
and Abonyi (2011) ont fait remarquer 
que les « cohortes plus âgées dans 
la population autochtone croissent 
plus rapidement que les cohortes plus 
jeunes » (p. 355). De 2006 à 2016, la 
proportion de la population féminine 
et âgée de 45 à 54 ans a augmenté 
pour toutes les populations 
autochtones à l’exception des Métis, 
tandis que la proportion de femmes 
non autochtones dans cette tranche 
d’âge a diminué au cours de cette 
période (Tableau 1) 3. Pourtant, la 
recherche sur la santé des strates 
plus âgées chez les populations 
autochtones demeure restreinte. 
La question visant à comprendre 
comment les femmes autochtones 
font l’expérience de la transition 
ménopausique et répondent aux 
changements et aux états de santé 
qui lui sont liés devrait être traitée 
en priorité pour cette population. 

Population 2006 2011 2016

Autochtones 6,5 % 7,0 % 6,7 %

Premières Nations 6,0 % 6,7 % 6,5 %

Inuites 4,5 % 5,0 % 5,5 %

Métisses 7,3 % 7,8 % 7,2 %

Non-Autochtones 8,2 % 8,3 % 7,4 %

TABLEAU 1 : PROPORTION DE LA POPULATION COMPOSÉE  
DE FEMMES DE 45 À 54 ANS 

Source : Statistique Canada (Statistics Canada), 2006, 2017a, et 2017b. 
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4 La publication était entièrement axée sur les femmes autochtones, soit comportait au moins une section consacrée, aux femmes autochtones. 

Le présent document vise à : 

1) à relever et à résumer 
l’état de la recherche sur la 
ménopause et les femmes 
autochtones au Canada, 

2) à suggérer comment 
les connaissances 
existantes peuvent être 
mises en pratique et 

3) à dégager les secteurs qui 
nécessitent une recherche 
approfondie. De façon 
particulière, le document 
relève et résume la recherche 
publiée sur les caractéristiques 
de la ménopause (y compris 
l’âge de son apparition; 
les expériences physiques, 
mentales, émotionnelles, 
spirituelles et sociales 
liées à la ménopause); les 
perceptions que les femmes 
autochtones ont de la 
ménopause; les approches 
utilisées pour comprendre les 
changements qui surviennent 
pendant la périménopause 
et la postménopause; et 
les résultats en matière 
de santé associés à la 
ménopause parmi les femmes 
autochtones au Canada. 

1.1 Méthodes

La recherche publiée sur la 
ménopause chez les femmes 
autochtones au Canada a été relevée 
en utilisant tant des index pertinents 
aux sciences de la santé que des 
index généraux multidisciplinaires, y 
compris Academic Search Premier, 
EBSCOHost, Sage Premier, Science 

Direct, Web of Science, Google 
Scholar ainsi que PubMed et 
Medline. La recherche examinée 
par des pairs et la littérature grise 
publiée entre 1990 et le 31 décembre 
2016 ont été prises en compte. 
Les combinaisons des termes de 
recherche suivants ont été utilisées : 
Autochtones/Premières Nations/
Métis/Inuits/Amérindiens/
Autochtones+ménopause/
vieillissement/quarantaine+femmes. 
En outre, plusieurs journaux ont fait 
l’objet d’une fouille minutieuse, y 
compris Menopause et BMC Women’s 
Health, et les bibliographies des 
publications pertinentes ont été 
vérifiées afin de relever d’autres 
publications. Les études sont 
réputées pertinentes si elles mettent 
l’accent 4 de manière soutenue sur les 
femmes autochtones (issues d’une 
des Premières Nations ou de leur 
ensemble, d’un des peuples inuits 
ou métis ou de leur ensemble) au 
Canada en ce qui a trait à l’apparition 
de la ménopause; aux perceptions 
qu’elles ont eues de la ménopause 
ou aux expériences qu’elles en ont 
faites; aux changements associés 
à la ménopause et aux stratégies 
employées pour y faire face; 
ou aux résultats en matière de 
santé associés à la ménopause. 

Il est important de remarquer 
que, même si un objectif du 
présent document consiste à 
établir les domaines dans lesquels 
il est nécessaire de poursuivre la 
recherche, la recherche documentaire 
n’était pas restreinte aux publications 
librement accessibles. Dans le 
cas de certaines publications, on 
ne peut y avoir accès qu’en les 

achetant alors que, pour d’autres, 
on ne les trouve que dans certaines 
bibliothèques. Les informations 
obtenues par le biais de publications 
qui ne sont pas librement accessibles 
provenaient d’un résumé ou de 
sources secondaires. En outre, pour 
mettre en lumière les connaissances 
lacunaires dans le contexte des 
expériences vécues au Canada 
par les femmes autochtones qui 
sont ménopausées, là où c’est 
pertinent, le présent document 
comprend également la recherche 
auprès des femmes autochtones 
vivant dans d’autres pays.

1.2 Résultats

La fouille d’informations a 
permis de révéler que très peu de 
recherche publiée cible le thème 
de la ménopause chez les femmes 
autochtones au Canada. Bien qu’il 
existe un important corpus de 
recherche publié sur la ménopause 
chez les femmes autochtones 
dans d’autres pays, seulement 22 
publications axées sur les femmes 
autochtones au Canada ont pu être 
relevées (annexe 1). Neuf d’entre 
elles étaient axées spécifiquement 
sur les femmes des Premières 
Nations, huit sur les femmes 
autochtones en général, cinq sur 
les Inuites et aucune ne visait 
spécifiquement les Métisses. La plus 
grande partie de cette recherche 
était axée sur les perceptions 
qu’avaient les femmes autochtones 
de la ménopause ou de la densité 
osseuse pendant la ménopause et 
ses implications pour ce qui des 
fractures et de l’ostéoporose. 
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2.0 CONNAISSANCES, 
PERCEPTIONS ET 
EXPERIENCES LIEES A 
LA MENOPAUSE

Près de la moitié des publications relevées dans cette revue de littérature 
étaient axées sur les connaissances en la matière, ainsi que les expériences 
et les perceptions de la ménopause chez les femmes autochtones au 
Canada. Il existe des preuves irréfutables que la transition vers la 
ménopause est vécue différemment selon les femmes, tout comme les 
menstruations ou l’accouchement. La recherche souligne également 
l’influence que les facteurs psychologiques, ainsi que le contexte 
social et culturel, jouent dans la conceptualisation de la ménopause 
et les expériences que les femmes en ont (Loppie, 1997, 2004). Des 
résultats semblables sur les contextes psychosociaux et culturels des 
connaissances des femmes autochtones et leurs perceptions de la 
ménopause ainsi que leurs attitudes face à la ménopause ont été trouvés 
dans la littérature internationale (Castelo-Branco, Palacios, Mostajo, 
Tobar, & von Held, 2005; Jones, Jurgenson, Katzenellenbogen, & 
Thompson. 2012; Michel, Mahady, Veliz, Soejarto, & Caceres, 2006).

2.1 Connaissances

Les connaissances sur la ménopause varient grandement parmi les femmes 
autochtones (Chadha, Chadha, Ross, & Sydora, 2016). Les femmes 
autochtones n’ont pas toujours accès à des informations utiles sur les 
changements que provoque la ménopause et les défis qu’elle suscite, ni 
sur la manière de mieux y faire face (Banister, 2000; Loppie, 2004, 2005; 
Stern & Condon, 1995). Cette lacune peut être causée par un manque 
d’information simple, directe et de nature autre que médicale (Loppie, 2004). 
Jurgenson, Jones, Haynes, Green et Thompson (2014) et Loppie (2004) 
remarquent que le manque de connaissances sur la ménopause chez les 
femmes autochtones a contribué à créer chez elles du stress et de la crainte. 
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5 Les Kooris sont des Autochtones des États de Nouvelle-Galles du Sud et de Victoria.
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Plusieurs études ont montré que 
les femmes autochtones affirment 
fréquemment se sentir mal à l’aise 
lorsqu’il est question de ménopause 
(Davis et al., 2003; Jurgenson 
et al., 2014; Michel et al., 2006) 
ou de « problèmes féminins » en 
général (Madden et al., 2010; Stern 
& Condon, 1995), de sorte que 
ce malaise peut les empêcher de 
solliciter des soins et du soutien. 
L’oppression coloniale et religieuse 
des peuples autochtones à l’égard 
de leurs mœurs sexuelles et des 
questions liées à la procréation 
avec lesquelles ils étaient 
traditionnellement à l’aise, en plus 
du climat de répression sexuelle et 
d’abus sexuel ayant pesé sur eux 
dans les pensionnats autochtones 
(MacDonald & Hudson, 2012), 
ont fait en sorte que les femmes 
autochtones répugnent souvent 
à parler de leur santé sexuelle 
et reproductive. En 1995, Stern 
et Condon ont découvert que 
les Inuites (nées dans les années 
1940 – avant la colonisation à 
grande échelle dans le Nord) 

obtenaient habituellement des 
informations sur les changements 
qui s’opèrent au mitan de la vie 
par le truchement d’autres femmes 
plus âgées, alors que c’est surtout la 
médecine occidentale, pourvoyeuse 
de renseignements médicaux 
en la matière, qui répondait aux 
questions de plus jeunes femmes. 

2.2 Perceptions

Les Autochtones ont une vision 
holistique du monde, y compris les 
dimensions mentales, physiques, 
spirituelles et émotionnelles 
(Reading & Wien, 2013), de sorte 
que la ménopause n’est pas pressentie 
comme une simple transition 
physiologique. Les contextes socio 
politiques, historiques, culturaux et 
médicaux dans lesquels les femmes 
autochtones font l’expérience de 
changements qui surviennent dans 
la quarantaine, y compris le contexte 
et l’essence de leurs relations 
avec les partenaires, la famille, 
la communauté et les réseaux 
familiaux, affectent leur capacité 

de conserver cet équilibre au cours 
de la transition (Banister, 2000, 
Buck & Gottlieb, 1991; Chadha et 
al., 2016; Loppie, 1997, 2004). Par 
exemple, Buck et Gottlieb (1991) 
ont situé la ménopause dans le 
contexte d’autres expériences de 
vie et ont trouvé que les femmes 
mohawks qui se sentaient en 
« synchronie » tendaient également 
à se situer au bon endroit à ce 
moment de leur vie, tandis que celles 
qui se sentaient en « asynchronie 
» se sentaient fréquemment 
mal à l’aise ou malheureuses 
pendant cette étape de leur vie.

Certains chercheurs ont signalé avoir 
constaté d’énormes améliorations 
dans la vie des femmes autochtones 
au mitan de la vie. Par exemple, 
les Maories gagnaient beaucoup en 
prestige et en influence, participaient 
aux rituels et aux cérémonies, 
et occupaient le rôle d’arbitre en 
matière de normes communautaires 
(Sinclair, 1992); et chez les femmes 
koories 5, où l’âge est synonyme de 
sagesse, elles occupaient un rang 

L’oppression coloniale et religieuse des peuples 
autochtones à l’égard de leurs mœurs sexuelles 
et des questions liées à la procréation avec 
lesquelles ils étaient traditionnellement à 
l’aise, en plus du climat de répression sexuelle 
et d’abus sexuel ayant pesé sur eux dans 
les pensionnats autochtones (MacDonald 
& Hudson, 2012), ont fait en sorte que 
les femmes autochtones répugnent souvent à 
parler de leur santé sexuelle et reproductive.
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La ménopause peut également 
marquer la transition de 
la femme vers le statut de 
grand-mère et sa plus grande 
disponibilité pour les petits-
enfants, ainsi que le passage de 
son rôle d’apprenante à celui 
d’enseignante de la culture; c’est 
également une période pendant 
laquelle elle gagnait un statut 
imposant un plus grand respect 
au sein de la communauté 
(Jurgenson et al., 2014). 

privilégié au sein de la communauté 
à cette étape de leur vie (Thomson, 
1992). La ménopause peut également 
marquer la transition de la femme 
vers le statut de grand-mère et 
sa plus grande disponibilité pour 
les petits-enfants, ainsi que le 
passage de son rôle d’apprenante 
à celui d’enseignante de la culture; 
c’est également une période 
pendant laquelle elle gagnait un 
statut imposant un plus grand 
respect au sein de la communauté 
( Jurgenson et al., 2014). 

Dans certaines études, la liberté, 
l’autodécouverte et l’autoréflexion 
ont été les thèmes dominants des 
perceptions qu’avaient les femmes 
autochtones de la ménopause (Buck 
& Gottlieb, 1991; Loppie, 2005; 
Meadows, Thurston, & Lagendyk, 
2004; Webster, 2002). Cette réflexion 
s’est souvent traduite par la prise 
de mesures actives permettant de 
renforcer le bien être des femmes, 

y compris la recherche de possibilités 
de perfectionnement éducatif, la 
familiarisation avec le savoir et les 
styles de vie traditionnels, la mise 
en commun d’expériences vécues 
et de la sagesse acquise au sein de 
la communauté, et l’appropriation 
de rôles plus actifs au sein des 
familles et des communautés 
(Meadows et al., 2004). Ces mesures 
ont fréquemment contribué à 
la guérison de traumatismes 
vécus par les femmes à la suite 
d’expériences dans lesquelles elles 
ont fait l’objet de discrimination; la 
confiance en soi des femmes s’en 
est trouvée rehaussée. Ces nouvelles 
ressources ont, par la suite, servi 
à créer une capacité locale et à 
renforcer le capital social existant 
au sein de leurs communautés 
(Meadows et al., 2004). 

En ce qui concerne d’autres 
femmes autochtones cependant, la 
crainte a dominé leur perception 

des changements associés à la 
quarantaine ( Jurgenson et al., 
2014; Loppie, 2004). Par exemple, 
certaines des femmes autochtones 
en Australie-Occidentale ayant 
participé à une étude de Jurgenson 
et al. (2014) ont fait part de leurs 
attitudes négatives face à la 
ménopause. Banister (2000) affirme 
que cela peut provenir d’attitudes 
négatives entretenues à l’égard du 
vieillissement des femmes au sein 
des contextes sociaux et culturels 
de l’Occident, ce qui peut nuire à 
l’estime personnelle des femmes 
(contrairement à un grand nombre 
de cultures autochtones dans 
lesquelles le vieillissement est perçu 
plus positivement). À vrai dire, 
d’une perspective naturaliste et 
holistique, les femmes autochtones 
peuvent être protégées contre la 
pathologisation de leur expérience 
personnelle ou la crainte du 
vieillissement (Loppie, 2004). 
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La compréhension du contexte 
peut conduire à l’élaboration 
de stratégies permettant de 
communiquer les informations 
relatives à la ménopause des 
femmes autochtones et à la 
recommandation de mécanismes 
appropriés et acceptables pour 
la gestion des malaises liés à la 
ménopause. Pourtant, quelques 
études relevées dans le cadre de 
la présente revue ont mis l’accent 
exclusivement sur le contexte 
culturel, en soulignant plusieurs 
aspects des expériences et des 
perceptions des femmes autochtones. 
Certaines publications ont souligné 
la nécessité de communiquer de 
manière adaptée à la culture les 
informations relatives à la santé et 
ont suggéré que les fournisseurs de 
soins de santé n’attachent aucune 
acception rigide à l’expérience de 
la ménopause de manière à ce que 
les femmes autochtones puissent 
prendre des décisions éclairées. Par 
exemple, Madden et ses collègues 
(2010) ont remarqué que l’expression 
« ménopause » peut ne pas exister 
ou avoir la même signification dans 
toutes les langues autochtones, 
de sorte que les praticiens de 
la santé doivent amorcer la 
discussion avec la patiente en 
faisant allusion au « moment où les 
menstruations ont cessé » (p. 331). 

Des suggestions figurant dans deux 
publications visent à améliorer 
les programmes et la prestation 
de services auprès des femmes 
autochtones au mitan de la vie. 
Banister (2000) fait valoir que 
les praticiens de la santé doivent 
être conscients de l’idée qu’ils 
se font des expériences vécues 
par les femmes autochtones qui 
sont dans la quarantaine, surtout 
comment ils entrent en relation et 

interagissent avec leurs clientes. 
Elle allègue qu’il est nécessaire 
d’utiliser des stratégies qui 
encouragent les clientes à articuler 
les significations personnelles 
qu’elles prêtent à la ménopause et 
qu’elles prennent de manière plus 
active et signifiante la direction de 
leur vie. Loppie (2004) suggère en 
outre que les programmes et les 
services destinés aux Micmaques 
(et aux femmes autochtones de 
manière élargie) soient basés 
sur les valeurs autochtones, 
axés sur le développement des 
capacités intergénérationnelles et 
incorporent la possibilité d’appliquer 
diverses stratégies pour procurer 
le mieux-être et la guérison au 
mitan de la vie, si besoin est. 

Dans l’ensemble, les conclusions 
de la littérature canadienne et 
internationale indiquent la nécessité 
d’explorer de manière approfondie 
les circonstances pouvant influencer 
les perceptions qu’ont les femmes 
autochtones de la ménopause et 
les façons dont l’information peut 
être transmise de manière plus 
appropriée afin d’atténuer les tracas 
suscités par la ménopause. Ladite 
recherche pourrait entraîner la mise 
au point de mesures de soutien 
permettant d’optimiser la santé et le 
bien-être des femmes autochtones 
pendant cette étape de la vie. 

2.3 Expériences

Un autre secteur de la recherche 
ayant reçu une attention limitée, 
au Canada comme à l’étranger, 
a trait aux expériences relatées 
par les femmes autochtones qui 
abordent la périménopause ou se 
trouvent en phase postménopausale. 
Les informations portant sur les 
caractéristiques (par ex., l’âge de 

l’apparition et de la manifestation) 
de la ménopause chez les femmes 
autochtones au Canada se font rares. 
En fait, seules deux publications 
ont pu être relevée, et toutes 
deux comportait l’examen de la 
bibliographie, elle-même issue 
de bases de données médicales 
et non médicales, plutôt que la 
recherche d’origine. Une étude 
était principalement centrée sur des 
femmes autochtones du Canada, bien 
que d’autres femmes autochtones 
d’Amérique du Nord aient aussi été 
incluses (Webster, 2002). D’autres 
études portaient sur des femmes 
autochtones de partout dans le 
monde (Chadha et al, 2016). 

Il existe, cependant, un imposant 
corpus d’ouvrages, conçus de 
manière étroite et selon des 
considérations bio-médicales, 
qui portent sur les expériences 
ménopausales de femmes 
autochtones de l’Amérique latine, 
de l’Amérique centrale et de 
l’Amérique du Sud, de l’Australie, 
de la Nouvelle-Zélande et des 
États-Unis. Selon ces études, l’âge à 
laquelle apparaissait la ménopause 
et l’inconfort provoqué par les 
changements associés dépendaient 
des facteurs sociaux (par ex., le 
statut socio-économique), de la 
composition corporelle et de la 
région, ainsi que de l’usage du 
tabac (Castelo-Branco et al., 2005; 
Chadha et al., 2016; Hayatbakhsh, 
Clavarino, Williams, Sina, & 
Najman, 2012; Johnston, 2001; 
Monterrosa-Castro et al., 2009, 
2013; Palacios, Henderson, Siseles, 
Tan, & Villaseca, 2010; Ojeda, 
Monterrosa, Blümel, Escobar- 
López, & Chedraui, 2011; Schindler, 
2006). Par exemple, dans une étude 
sur les femmes pieds noirs, l’âge 
moyen de la ménopause était 51,2 
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6 La gravité de l’inconfort a été mesurée en utilisant l’échelle de classement de la ménopause, divisée en sous-échelles : somatique, psychologique et 
urogénitale. À chaque type d’inconfort est associée une marque sur l’échelle variant de 0 (absence) à 4 (très grave). Les valeurs supérieures à 8 
(somatique), à 6 (psychologique) et à 3 (urogénital) et à 16 (total) indiquent des « symptômes » graves.

ans et corrélait les facteurs suivants 
: l’âge à l’apparition des premières 
règles, aucun contrôle des naissances, 
aucune utilisation de contraceptifs 
oraux et le fait d’avoir été allaitée 
( Johnston, 2001, 2003). Une 
analyse documentaire systématique 
des expériences en matière de 
ménopause chez les femmes 
autochtones à l’échelle mondiale 
a déterminé que la ménopause 
survient en moyenne à un plus 
jeune âge au sein de la plupart des 
groupes de femmes autochtones, 
ce qui est souvent attribué à la 
malnutrition et à un mode de vie 
plus âpre (Chadha et al, 2016).

Les données probantes relatives 
aux caractéristiques et à la gravité 
de l’inconfort ressenti associé à 
la ménopause chez les femmes 
autochtones présentent des résultats 
variables. Webster (2002) a indiqué 
des changements vasomoteurs 
(c’est-à-dire des bouffées de chaleur 
et des sueurs) chez les femmes 
autochtones en comparaison 
des femmes non autochtones de 
l’Amérique du Nord. En revanche, 
Madden et al. (2010) ont signalé 
que six femmes des Premières 
Nations dans le cadre de leur étude 
(n=18) ont signalé l’absence totale 
de bouffées de chaleur, alors que 
six autres ont décrit les bouffées 
de chaleur décrites comme étant 
un élément important de leur 
expérience ménopausale. Chez les 
Micmaques, certaines femmes ont 
signalé ne pas souffrir de sautes 
d’humeur, de bouffées de chaleur 
ni de troubles de la mémoire, alors 
que d’autres ont fait l’expérience 
de changements d’humeur et 

d’habitudes alimentaires, de 
bouffées de chaleur, d’un gain de 
poids, de palpitations cardiaques, 
de sueurs froides, de variations du 
désir sexuel, de sécheresse vaginale 
accompagnée ou non de rapports 
sexuels douloureux, de perturbations 
du sommeil, d’étourdissements, de 
dépression, de fatigue, de perte de 
mémoire, d’incontinence et d’un 
manque d’énergie (Loppie, 2004). 
Le rythme et la variation qu’elles ont 
vécus peuvent être considérés dans 
un continuum, en ce qui a trait à la 
fréquence, à la durée et à l’intensité 
de ces expériences qui sont signalées 
de façon similaire par des femmes 
non autochtones de l’Amérique du 
Nord (Freeman, & Sherif, 2007). 

Dans un contexte mondial, 
comparativement aux rapports 
concernant les femmes non 
autochtones, certains chercheurs ont 
découvert que les femmes navajos 
des régions rurales (Mingo, Herman, 
& Jasperse, 2000), les femmes mayas 
du Yucatan (Carranza-Kira, Quiroz, 
González, Alfaro Godinez, & May 
Can, 2012), les femmes autochtones 
de l’Australie (Thomson, 1992) et les 
femmes mayas des régions rurales 
(Martin, Block, Sanchez, Arnaud, 
& Beyene, 1993) ont signalé souffrir 
d’aucun inconfort lié à la ménopause 
ou de peu, alors que d’autres 
comme Monterrosa et al. (2009) 
et Ojeda et al. (2011), dans leurs 
études sur les femmes autochtones 
de l’Amérique du Sud, ont trouvé 
qu’elles souffraient de troubles plus 
graves 6 liés à la ménopause, ce qui 
augmente la chance qu’elles fassent 
part d’une qualité de vie amoindrie. 

Les études de Lynch et de ses 
collègues (2010) portaient sur le 
poids et la qualité de vie liée à 
l’état de santé chez les femmes 
postménopausées appartenant à 
cinq groupes ethniques aux États-
Unis; les chercheurs ont trouvé 
que les problèmes de santé les 
plus fréquents étaient des troubles 
liés à l’obésité, de l’hypertension 
et de l’arthrose. Toujours selon 
les résultats obtenus, les femmes 
autochtones d’Amérique et de 
l’Alaska postménopausées affirment 
éprouver des douleurs modérées à 
intenses (y compris des douleurs 
généralisées, des douleurs au bas 
du dos, des douleurs cervicales 
et de la douleur ou de la raideur 
articulaire) plus fréquemment que 
chez les autres groupes ethniques 
et révèlent avoir des antécédents en 
matière de troubles de l’humeur et 
avoir vécu plus de cinq événements 
stressants. Monterrosa-Castro et ses 
collègues (2009, 2013) ont également 
remarqué le rôle que le tabagisme 
jouait par rapport à l’insomnie et à la 
gravité des inconforts somatiques et 
psychologiques, liés à la ménopause. 
Les recherches qui se sont 
particulièrement penchées sur les 
effets de la ménopause sur la santé 
mentale et le bien-être, ainsi que sur 
les manifestations et les résultats 
de santé que leur sont associés 
parmi les femmes autochtones, 
sont pratiquement absentes.
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... la transition forcée vers un régime alimentaire occidental, 
de pair avec les conditions socio-économiques inférieures 
des villages éloignés ou nordiques, ont fait en sorte qu’un 
certain nombre de carences nutritionnelles sont apparues 
chez un grand nombre de peuples autochtones au Canada, 
surtout en ce qui concerne la vitamine D et le calcium 
(Kuhnlein & Receveur, 2007; Halseth, 2015). 



Alors qu’un grand nombre de 
recherches sont consacrées à la 
ménopause chez les femmes non 
autochtones, les études sur les 
femmes autochtones au Canada 
sont extrêmement limitées. La 
documentation disponible met 
surtout l’accent sur la densité 
osseuse, l’ostéoporose et les 
fractures. Toutefois, elle ne 
comporte aucune étude concernant 
les résultats dans le domaine de 
la santé, comme le cancer ou les 
maladies cardiovasculaires, et un 
seul article portant sur la prévalence 
des cas inexpliqués d’anémie. 

3.1 Densité osseuse, 
fractures et ostéoporose

En dépit de certaines variations 
liées à l’ethnicité, les femmes en 
général font l’expérience d’une 
diminution relativement rapide 
de la densité osseuse au cours de 
la période postménopausique, ce 
qui est en soi un facteur de risque 
pour l’ostéoporose et les fractures. 
C’est donc à tous ces égards un 
important problème de santé qui 
vise les femmes âgées (Ohta et 
al., 1992; Paunescu, Dewailly, 
Dodin, Nieboer, & Ayotte, 2013a). 
Certaines recherches suggèrent que 
les femmes autochtones aux États-
Unis présentent une masse osseuse 
plus élevée avant la ménopause que 
les femmes euro-américaines mais 

la perdent plus rapidement au cours 
de leurs années postménopausiques 
(Perry, et al., 1998a/b). Neuf études 
dans le cadre de cette révision ont 
exploré la densité osseuse chez 
les femmes autochtones (surtout 
les Premières Nations) au Canada 
(El Hayek, Pronovost, Morin, 
Egeland, & Weiler, 2012; Evers, 
Orchard, & Haddad, 1985; Leslie 
et al., 2004, 2005, 2006a/b, 2008; 
Paunescu et al., 2013a/b). Ces études 
tendaient à se concentrer sur la 
population autochtone en général 
ou les femmes autochtones de tout 
âge, plutôt que sur les femmes 
postménopausées en particulier. 
Bien que les résultats de ces études 
soient quelque peu mitigés (les 
femmes autochtones présentant une 
densité osseuse relativement faible 
à certains endroits précis du corps 
et une densité osseuse supérieure à 
d’autres), ils soulignent la nécessité 
de mener de plus amples recherches 
sur les facteurs susceptibles de 
mettre les femmes autochtones plus 
vulnérables aux fractures pendant 
la postménopause, comme les 
contaminants environnementaux, 
et sur la prévalence de l’obésité, 
du diabète, des comorbidités 
et de la toxicomanie. 

La recherche a montré que la 
vitamine D, le calcium et les acides 
gras sont importants pour le 
maintien de la solidité osseuse (Côté 
et al., 2004; El Hayek et al., 2012; 

Paunescu et al., 2013c, 2014; Weiler, 
Leslie, Krahn, Steiman, & Metge, 
2007). Quatre études canadiennes 
ont exploré le rôle de la nutrition 
en ce qui a trait à la densité osseuse 
parmi les femmes autochtones, y 
compris les acides gras saturés et 
monoinsaturés (Paunescu, Ayotte, 
Dewaily, & Dodin, 2014), la 
vitamine D (El Hayek et al., 2012; 
Weiler, Leslie, & Bernstein, 2008) 
et le calcium (Evers et al., 1985). 

Les sources alimentaires 
traditionnelles chez les peuples 
autochtones, surtout le poisson 
et les mammifères marins, sont 
d’importantes sources d’acides 
gras et de vitamine D (El Hayek, 
Egeland, & Weiler, 2011; Lock, 
Waagbo, Wendelaar Bonga, & Flik, 
2010), tandis que les fèves, les arêtes, 
les noix et quelques légumes verts 
sont de bonnes sources de calcium 
(Phillips, 2009). Cependant, la 
transition forcée vers un régime 
alimentaire occidental, de pair avec 
les conditions socio-économiques 
inférieures des villages éloignés 
ou nordiques, ont fait en sorte 
qu’un certain nombre de carences 
nutritionnelles sont apparues 
chez un grand nombre de peuples 
autochtones au Canada, surtout 
en ce qui concerne la vitamine 
D et le calcium (Kuhnlein & 
Receveur, 2007; Halseth, 2015). 

3.0 PROBLEMES DE SANTE PHYSIQUE 
ASSOCIES A LA MENOPAUSE
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7 L’expression utilisée par les auteurs est « Indienne de l’Amérique du Nord » alors qu’ils font référence aux femmes indiennes du Sud-Ouest de 
l’Ontario.

8 L’acronyme fait référence à la « 25-hydroxyvitamine D », une substance biochimique produite par le foie grâce à la conversion de la vitamine 
D3; elle sert à déterminer la concentration en vitamine D dans l’organisme du patient (Wikipedia). Calcifediol. 2015; https://en.wikipedia.org/
wiki/Calcifediol

©
 C

ré
di

t :
 A

la
m

y.c
om

, r
éf

. C
X

JH
B

C

El Hayek et ses collègues (2012) ont 
trouvé que les régimes alimentaires des 
Inuites de 50 ans et plus, comparativement 
aux jeunes Inuites de 40 à 49 ans, 
étaient plus nutritifs et comportaient des 
concentrations plus élevées de vitamine 
D en raison de leur consommation 
d’aliments plus traditionnels.

Chose très surprenante, Evers et 
ses collègues (1985) ont trouvé 
que, après avoir effectué des 
contrôles pendant un certain 
nombre d’années après l’apparition 
de la ménopause, l’apport réduit en 
calcium ne permettait pas de prédire 
efficacement la perte osseuse chez les 
Indiennes de l’Amérique du Nord 7. 
Dans le même ordre d’idées, 25(OH)
D 8 n’était pas un facteur significatif 
de prédiction de la densité osseuse 
selon les échantillons prélevés 
dans les populations d’Inuits et des 
Premières Nations, en dépit de son 
importance relativement au maintien 
de la densité osseuse (El Hayek et 
al., 2012; Weiler et al., 2008). Cela 
peut être attribuable à l’atteinte 
d’un plateau dans la concentration 
de l’hormone parathyroïdienne 
(une hormone importante pour le 
remodelage osseux), ce qui se produit 
lorsqu’une certaine concentration 
de 25(OH)D est atteinte 
(Dawson-Hughes et al., 2005). 

El Hayek et ses collègues (2012) ont 
trouvé que les régimes alimentaires 

des Inuites de 50 ans et plus, 
comparativement aux jeunes Inuites 
de 40 à 49 ans, étaient plus nutritifs 
et comportaient des concentrations 
plus élevées de vitamine D en raison 
de leur consommation d’aliments 
plus traditionnels. Paunescu et al. 
(2014) ont également trouvé que 
les concentrations plus élevées en 
acides gras monosaturés et saturés 
étaient associées à la solidité osseuse 
chez les Inuites du Nunavik. Cette 
conclusion est appuyée par d’autres 
recherches menées chez les Inuits du 
Groenland (Côté et al., 2004; Stark 
et al., 2002; Paunescu et al., 2013c). 
On peut en conclure que la transition 
sur le plan nutritionnel qui a entraîné 
la consommation réduite d’aliments 
traditionnels chez la population 
inuite plus jeune fait en sorte que 
son risque de souffrir d’ostéoporose 
et de fractures osseuses peut 
être plus élevé. Promouvoir 
la consommation d’aliments 
traditionnels peut conséquemment 
être un élément important des 
stratégies mises en place en matière 
de promotion de la santé des os. 

Plusieurs études ont examiné 
l’obésité et les problèmes de santé 
chroniques, tels que le diabète, en 
tant que facteurs de risque pour 
l’ostéoporose et les fractures osseuses 
chez les femmes autochtones au 
Canada. En 2008, Leslie et ses 
collègues ont remarqué que les 
femmes des Premières Nations 
présentaient une densité minérale 
osseuse adaptée au poids corporel 
significativement plus faible en 
comparaison des femmes euro-
canadiennes en ce qui concerne deux 
endroits du corps, ce qu’ils ont en 
grande partie attribué à un rapport 
plus faible entre la masse maigre 
et la masse adipeuse. Cependant, 
El Hayek et al. (2012) ont trouvé 
que l’adiposité (graisses) plus élevée 
permettait de prédire la densité 
minérale osseuse de l’avant-bras tant 
chez les Inuites préménopausées que 
celles qui sont postménopausées. 
Dans le même ordre d’idées, Evers 
et al. (1985) ont conclu que l’obésité 
était positivement associée à la 
densité osseuse chez les Indiennes 
de l’Amérique du Nord, et Paunescu 

16



9 L’indice de rigidité (Stiffness Index) est une expression de la qualité des os en ce qui a trait à leur densité, à leur structure et à leur force. La 
densité osseuse est en général évaluée au moyen de l’absorptiométrie biénergétique à rayons X ou ultrason, et le pointage obtenu est présenté 
selon deux formats : le « T-score » qui permet de comparer votre densité osseuse à celle prévue pour une jeune personne en santé et il est 
utilisé pour déterminer le risque de fracture et le « Z score » qui compare votre densité osseuse à la densité osseuse moyenne d’une personne 
de votre âge, qui ne sert pas à établir le risque de fracture (Osteoporosis and Related Bone Diseases National Resource Center, n.d. Building 
Strong Bones for Life). 

10 Malgré certaines recherches qui indiquent une association entre le cadmium et la densité osseuse (consulter par exemple, Vahter, et al., 
2004), d’autres recherches n’ont trouvé que peu ou pas de relations entre d’autres contaminants environnementaux et la densité osseuse ou 
l’ostéoporose.

11 La toxicomanie a été définie comme toute réclamation pour soins médicaux ou frais d’hospitalisation, accompagnée d’un code correspondant 
à un diagnostic pertinent (c’est-à-dire psychoses alcooliques, psychoses découlant de la toxicomanie, dépendance à l’alcool ou aux drogues, 
toxicomanie ou abus de drogues chez des personnes non dépendantes).

et al. (2014) n’ont trouvé aucune 
association entre les mesures 
anthropométriques (la grandeur, la 
forme et la composition du corps 
humain) et l’indice de rigidité 
(Stiffness Index (SI)) 9 dans un 
échantillon composé d’Inuites, 
bien qu’une grande proportion 
de ces femmes soient considérées 
obèses. Ils ont allégué que quoiqu’un 
taux élevé de masse adipeuse ait 
été associé à un facteur de risque 
pour l’ostéoporose et les fractures 
par fragilité l’obésité peut ne pas 
« refléter le même degré de risque 
métabolique » chez les Inuites que 
chez les autres populations en 
raison du fait que l’acide oléique (un 
acide gras contenu dans la viande) 
contribue à la solidité osseuse 
dans cette population (p. 8). 

Deux études ont examiné le lien 
potentiel entre le diabète et la perte 
osseuse ou les fractures; l’une de 
ces études était exclusivement 
axée sur les femmes autochtones 
postménopausées. Evers et ses 
collègues (1985) n’ont trouvé aucune 
association entre le diabète et la 
perte osseuse chez les Indiennes 
de l’Amérique du Nord, alors que 
Leslie et al. (2006a) ont relevé 
qu’une prévalence plus élevée du 
diabète était associée à des taux plus 
élevés de fractures ostéoporotiques 
dans la population des Premières 
Nations en général, y compris 
les femmes postménopausées. 

Cependant, ils ont aussi affirmé que 
d’autres facteurs de risque, n’ayant 
pas fait l’objet d’une exploration 
dans le cadre de leur étude, 
pourraient contribuer à des taux 
élevés de fractures ostéoporotiques 
dans cette population. 

Certains chercheurs ont émis 
l’hypothèse que les contaminants 
environnementaux tels que le 
cadmium (métal toxique) et les 
polluants organochlorés (pesticides) 
sont des facteurs de risque de 
l’ostéoporose chez les femmes 
postménopausées (Alfvén et al., 
2000; Järup & Åkesson, 2009; 
Rignell-Hydbom et al., 2009; 
Vahter, Berglund, & Akesson, 2004). 
Deux études ont analysé le rôle des 
contaminants environnementaux 
dans le développement de 
l’ostéoporose chez les femmes 
autochtones au Canada (Paunescu 
et al., 2013a/b). Ces études, basées 
sur un échantillon composé de Cries 
et d’Inuites, n’ont révélé que peu de 
données probantes à l’appui de la 
thèse voulant que les contaminants 
environnementaux soient liés à 
l’ostéoporose. Les conclusions sont 
appuyées par les résultats d’une étude 
similaire menée chez les Inuits du 
Groenland (Côté et al., 2006). Bien 
que les preuves selon lesquelles les 
contaminants environnementaux 
sont associés à l’ostéoporose soient 
aujourd’hui encore limitées 10, étant 
donné les taux élevés de tabagisme 

et les niveaux élevés d’exposition 
potentielle aux contaminants 
environnementaux au Canada, il 
peut y avoir lieu d’approfondir les 
recherches sur cette question. 

Peu d’études, dans le cadre de 
la présente revue, portent sur 
la détermination des facteurs 
de risque liés au mode de vie 
et associés à la perte de densité 
osseuse, à l’ostéoporose et aux 
risques de fracture chez les femmes 
autochtones, facteurs comprenant le 
tabagisme, l’exercice physique et la 
toxicomanie. Paunescu et al. (2013a) 
ont trouvé que le tabagisme était 
associé de façon négative à l’état de 
la densité osseuse chez les Cries de 
la baie James, tandis que l’exercice 
physique était un indicateur positif 
de la densité osseuse du radius (l’os 
long de l’avant-bras) dans cette 
population. En revanche, Evers 
et ses collègues (1985), qui ont 
cherché à déterminer les différences 
entre les facteurs de risque pour 
la perte osseuse chez les femmes 
euro-américaines et les femmes 
autochtones de l’Amérique du Nord, 
ont trouvé, après le filtrage du 
nombre d’années en postménopause, 
que le tabagisme n’était pas un 
bon indicateur de la perte osseuse 
chez les femmes autochtones de 
l’Amérique du Nord. Une étude 
a révélé que la toxicomanie 11 
était associée aux fractures 
ostéoporotiques chez les adultes tant 
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autochtones que non autochtones 
au Manitoba (Leslie et al., 2006a).

Bien que les personnes autochtones 
vivant au Canada (y compris 
les femmes postménopausées) 
présentent des taux d’ostéoporose 
plus élevés que les personnes non 
autochtones (Statistics Canada, 
2009), la présente revue semble 
indiquer que les conclusions de 
la recherche sur les répercussions 
de l’usage de substances, licites 
ou illicites, de l’activité physique, 
de la nutrition, de l’obésité et du 
diabète sur la densité osseuse, 
l’ostéoporose et les risques 
de fracture chez les femmes 
autochtones postménopausées 
ne sont ni cohérentes ni bien 
comprises. Les recherches qui 
aborderont tout spécialement 
les conditions de vie (important 
déterminant de l’utilisation du 
tabac, de la toxicomanie, du manque 
d’exercice physique, de l’obésité 
et du diabète) pourraient inspirer 
d’autres idées quant au risque de 
fractures chez cette population.

3.2 Prévalence du 
cancer chez les 
femmes autochtones 
postménopausées

Le cancer du sein est un important 
problème de santé chez les femmes 
après la ménopause, surtout celles 
qui utilisent l’hormonothérapie 
substitutive. En effet, un certain 
nombre d’études ont suggéré que 
l’hormonothérapie substitutive 
est associée à un risque accru de 
cancer du sein (Eaton et al., 1994; 
Printz, 2014; Wise, 2016). Malgré 
cela, aucune étude sur le cancer du 
sein ou ses risques chez les femmes 
autochtones postménopausées 
au Canada n’a été trouvée. 

La recherche dans ce domaine, 
également très limitée relativement 
aux femmes autochtones vivant 
dans d’autres pays, est surtout 
consacrée aux femmes autochtones 
de l’Amérique du Nord (Bartow, 
Pathak, Mettler, Key, & Pike, 1995; 
Chlebowski et al., 2005; Eaton et 
al., 1994; McKenzie et al., 2014; 
Roubidoux et al., 2003; Slattery 
et al., 2007). Les prédicteurs de la 
radiotransparence du sein (présence 
de gras dans le sein, associée au 
risque accru de cancer du sein) 
comprenaient l’obésité, l’âge avancé 
ou le statut de postménopause et 
l’identité propre aux Autochtones 
nord-américaines (Bartow et al., 
1995; Eaton et al., 1994). L’étude de 
Roubidoux et ses collègues (2003) 
révèle que la relation entre la densité 
du sein (contenant moins de tissus 
graisseux) et le diabète varie selon 
le statut attaché à la ménopause 
chez les femmes autochtones nord-
américaines, le diabète étant corrélé 
avec la densité du sein chez les 
femmes préménopausées, mais non 
chez les femmes postménopausées. 
McKenzie et al. (2014) ont trouvé 
que les Maories postménopausées 
dont le pointage se situait dans le 
tiers supérieur de l’indice du mode 
de vie sain présentaient un risque 
de cancer du sein significativement 
plus faible que celles du tiers 
inférieur. Enfin, l’étude de Slattery 
et al. (2006) révèle que l’exercice 
physique était associé à un risque 
réduit de cancer du sein chez les 
femmes autochtones de l’Amérique 
du Nord, surtout chez les femmes 
postménopausées et celles qui 
n’ont pas été récemment exposées 
à l’hormonothérapie substitutive. 

3.3 Autres résultats dans 
le domaine de la santé 

Un seul article supplémentaire 
explore les associations entre la 
ménopause et d’autres résultats 
dans le domaine de la santé chez 
les femmes autochtones. Cet article 
examine et compare la prévalence 
des cas inexpliqués d’anémie chez 
les hommes inuits et les femmes 
inuites postménopausées du nord 
du Labrador ( Jamieson, Weiler, 
Kuhnlein et Egeland, 2016). Les 
résultats de l’étude indiquent des 
taux relativement stables d’anémie 
chez les femmes inuites de tous les 
groupes d’âge. Toutefois, alors que 
la carence en fer explique en grande 
partie l’anémie observée chez les 
femmes inuites préménopausées, 
elle n’explique pas les taux modérés 
d’anémie observés chez les 
femmes postménopausées, qui ont 
généralement des réserves adéquates 
de fer. Les auteurs mettent l’accent 
sur plusieurs facteurs qui vont 
au-delà de la situation relative au 
fer et qui pourraient contribuer 
à la prévalence des cas d’anémie 
parmi les Inuits plus âgés, dont 
l’inflammation, les infections et les 
faibles statuts socio-économiques. 
Ils avancent qu’il est possible 
que les régimes alimentaires 
traditionnels riches en nutriments 
et les modes de vie traditionnels 
protègent les Inuits contre 
l’anémie nutritionnelle, mais qu’ils 
contribuent à des valeurs moindres 
d’hémoglobine obtenues par le biais 
de l’exposition environnementale.

18



De multiples stratégies sont proposées pour résoudre les problèmes 
susceptibles de se poser pendant la périménopause et la postménopause. 
Certaines femmes utilisent l’hormonothérapie substitutive à base 
d’œstrogènes et de progestérone pour réduire la fréquence des bouffées 
de chaleur et la perte osseuse; cependant, à la suite de préoccupations 
soulevées par la sécurité de ces hormones issues de sources étrangères, un 
grand nombre de femmes adoptent des solutions de rechange naturelles 
plus sécuritaires selon elles (Rees, 2009; Wuttke et al., 2014). De plus, il 
existe une documentation limitée concernant d’autres stratégies telles que 
la réduction du stress et le changement du mode de vie, qui peuvent réduire 
les inconforts potentiels et, conséquemment, améliorer la qualité de vie. 

Quelques études ont exploré des stratégies utilisées par les femmes 
autochtones au Canada pour aborder la transition périménopausale. 
Cependant, il n’existe que peu d’informations sur la mesure avec laquelle 
les femmes autochtones canadiennes consultent les professionnels de la 
santé au sujet de la ménopause et des changements qui lui sont liés, de leur 
utilisation de l’hormonothérapie substitutive, des approches traditionnelles 
et des stratégies de rechange pour gérer les symptômes, et de l’efficacité 
ou de la sécurité des diverses stratégies utilisées par cette population. De 
même, il n’existe que très peu de documentation sur l’hormonothérapie 
substitutive, les compléments naturels et les autres stratégies d’adaptation 
que les femmes autochtones des autres contrées utilisent. 

4.0 STRATEGIES POUR 
LA RESOLUTION DE 
PROBLEMES ASSOCIES A 
LA MENOPAUSE

© Crédit : iStockPhoto.com,  
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4.1 Hormonothérapie 
substitutive

On a fait état de l’hormonothérapie 
substitutive dans les études 
effectuées auprès de Micmaques 
(Loppie, 2004), de Maories (Lawton, 
Rose, Cormack, Stanley, & Dowell, 
2008), d’Autochtones australiennes 
(Davis et al., 2003; Jurgenson et 
al., 2014) et d’Autochtones nord 
américaines (Cowan et al., 1997; 
Redwood, Lanier, Johnston, Murphy, 
& Murtaugh, 2012). Dans toutes 
ces études sauf une, l’utilisation de 
suppléments à base d’œstrogènes 
par les femmes autochtones s’est 
révélée assez faible. Ces études 
suggèrent que, pour diverses 
raisons, les femmes autochtones 
n’utilisent pas ou cessent d’utiliser 
l’hormonothérapie substitutive. 
Mingo et ses collègues (2000) ont 
trouvé que des femmes autochtones 
de l’Amérique du Nord n’avaient pas 
entendu parler de l’hormonothérapie 
substitutive et, parmi celles qui 
avaient reçu une ordonnance, 
un grand nombre s’étaient dites 
insatisfaites en raison des effets 
secondaires. Les femmes peuvent 
également éprouver certaines 
craintes face à l’utilisation de 

l’hormonothérapie substitutive. 
Par exemple, l’étude de Jurgenson 
et ses collègues (2014) a révélé, en 
se basant sur un échantillon, que 
20 % des Autochtones australiennes 
se sont montrées réticentes 
à utiliser l’hormonothérapie 
substitutive, craignant de subir 
des complications, et souhaitaient 
passer par cette étape de la vie 
de manière naturelle. De même, 
Loppie (2004) a signalé que les 
Micmaques de la Nouvelle-Écosse 
étaient préoccupées par les effets 
de l’hormonothérapie substitutive 
sur leur santé et un grand nombre 
d’entre elles ne l’avaient utilisée 
que pendant un court instant. 

L’hormonothérapie substitutive a 
été associée à un risque accru de 
cancer du sein, surtout chez les 
femmes obèses postménopausées 
(Eaton et al., 1994). Ce risque peut 
préoccuper les femmes autochtones 
au Canada dont les taux d’obésité 
sont supérieurs à ceux des femmes 
non autochtones (NCCAH, 
2012). L’étude de Jurgenson et al. 
(2014) fait état de la crainte de 
consulter qu’éprouvent certaines 
Autochtones de l’Australie, croyant 
que leurs symptômes pourraient 

indiquer qu’elles souffrent du 
diabète ou d’une maladie cardiaque. 
Une mise en garde publiée par 
Zhang et ses collègues (2002) 
recommande de tenir compte du 
diabète de la patiente lorsqu’il est 
question de lui prescrire ou non 
des œstrogènes. Étant donné les 
taux élevés de diabète chez les 
femmes des Premières Nations, il 
importe d’approfondir la recherche 
sur la question, supposément 
pour établir la prévalence de 
l’hormonothérapie substitutive chez 
les femmes autochtones et leurs 
perceptions quant à son utilisation.

4.2 Solutions de rechange 
à l’hormonothérapie 
substitutive

Les solutions de rechange à 
l’hormonothérapie substitutive 
comprennent les compléments 
naturels dont plusieurs 
sont considérés comme des 
« médicaments traditionnels » par 
certaines populations autochtones, 
y compris la cimicaire à grappes, 
l’huile d’onagre, les fleurs de trèfle 
rouge et les extraits d’isoflavones de 
soya, qui sont surtout utilisés pour 
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réduire la fréquence des bouffées de 
chaleur et des sueurs. La recherche 
documentaire a mis en lumière le 
fait qu’aucune étude n’a, de manière 
exclusive, exploré l’utilisation desdits 
produits par les femmes autochtones 
au Canada ni leur efficacité au sein 
de cette population. Davantage 
de recherches ont été menées sur 
l’utilisation desdits produits par 
d’autres femmes autochtones, y 
compris celles habitant les États-Unis 
ou l’Amérique centrale ou du Sud. 
Plusieurs études ont également servi 
à évaluer la sécurité et l’efficacité 
de ces produits de façon générale. 
Jusqu’à maintenant, les preuves pour 
la plupart ne sont pas concluantes, 
ce qui a pour effet d’engendrer de 
l’incertitude concernant les solutions 
de rechange (dont l’hormonothérapie 
substitutive) pour réduire 
l’inconfort lié aux changements 
associés à la ménopause.

La plus grande partie des données 
probantes issues de la recherche sur 
la sécurité et l’efficacité des thérapies 
naturelles ont trait à l’utilisation 
d’une plante vivace, indigène 
en Amérique du Nord, appelée 
cimicaire à grappes (Cimicifuga 
racemosa). Cette plante est un 

médicament traditionnel utilisé 
par les populations autochtones 
d’Amérique pour remédier aux 
bouffées de chaleur et des études 
ont eu pour but de vérifier si elle 
était sûre (Huntley, 2004; Low 
Dog, 2005; Rahal et al., 2013). Les 
données probantes disponibles à 
l’heure actuelle penchent en faveur 
de son utilisation sur une courte 
durée pour réduire la fréquence des 
bouffées de chaleur parce qu’elle 
est efficace et sûre; par contre, il y a 
lieu d’évaluer le niveau de sécurité 
de la cimicaire à grappes pour une 
utilisation à long terme (Chung 
et al., 2007; Huntley, 2004; Low 
Dog, 2005; Papps, 2000; Lupu et 
al., 2003; Wuttke et al., 2014). Elle 
semble également être efficace 
lorsqu’elle est utilisée de pair avec 
le millepertuis commun dans les 
cas de dépression légère à modérée, 
et mise quelque peu à profit dans 
le métabolisme des lipides (Chung 
et al., 2007). De plus, la cimicaire 
à grappes a des effets antioxydants 
qui sont bénéfiques pour la santé 
en général (Rahal et al., 2013). 

Des recherches, en moins grand 
nombre, ont été entreprises pour 
mesure l’efficacité et la sécurité 

d’autres thérapies naturelles. Les 
Indiens Chumash de la Californie 
se servaient de l’infusion d’armoise 
pour réduire les bouffées de chaleur, 
mais cette plante n’a pas été testée 
dans le cadre d’essais cliniques 
(Adams & Garcia, 2006; Adams, 
Garcia, & Garg, 2012). Un essai 
pilote clinique dont les détails 
figurent dans Meissner, Kapczynski, 
Mscisz, et Lutomski (2005) a été 
mené à double insu et corrigé pour 
le placebo; l’essai visait à évaluer 
l’efficacité de la maca (plante qui 
pousse dans les Andes) chez des 
sujet féminins à l’étape initiale de la 
période postménopausique. Elle a été 
utilisée pour apaiser l’inconfort lié à 
la ménopause, pour aider à maintenir 
l’équilibre hormonal, pour rehausser 
le niveau d’énergie et, de pair avec 
les compléments alimentaires, 
pour permettre aux femmes de 
s’affranchir de l’hormonothérapie 
substitutive. Meissner et ses 
collègues ont trouvé que, en plus 
d’une importante réduction des 
malaises associés à la périménopause, 
elle présente également un effet 
placebo distinct et qu’il y a lieu 
d’approfondir la recherche en la 
matière. Les bienfaits liés à l’huile 
d’onagre, aux fleurs de trèfle 
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rouge et aux extraits d’isoflavones 
de soya semblent minimaux en 
importance et la sécurité à long 
terme est incertaine (Kang, 
Ansbacher, & Hammoud, 2002; 
Low Dog, 2005). À l’heure actuelle, 
selon les essais aléatoires réalisés, 
aucune preuve solide qui démontre 
que l’utilisation des thérapies 
complémentaires ou de rechange 
permet d’apaiser efficacement les 
malaises périménopausaux et qu’en 
fait, il faudrait plutôt s’inquiéter de 
l’interaction de ces produits dans le 
traitement de maladies telles que le 
cancer (McBride, 2015; Rees, 2009).

4.3 Autres stratégies

D’autres stratégies pour la gestion de 
l’inconfort potentiel ressenti pendant 
la périménopause chez les femmes 
autochtones existent dans le monde 
entier: nous parlons de la recherche 
de mesures de soutien, de la pratique 
d’activités qui libèrent du stress 
et de l’adoption d’un mode de vie 
sain. Les Micmaques affirment faire 
de l’exercice physique, s’occuper, 
socialiser, faire preuve d’acceptation, 
faire de l’humour et s’adonner à des 
pratiques spirituelles traditionnelles 
pour conserver leur équilibre sur les 
plans physique, mental, émotionnel 
et spirituel pendant leur transition 
ménopausale (Loppie, 2004). De 
même, l’étude de Jurgenson et al. 
(2014) suggère aux Autochtones 
australiennes, entre autres, de 
s’encourager les unes les autres, de 
surveiller leur poids, de faire de 
l’exercice, d’écouter de la musique, de 
consommer de l’alcool, de tisser des 
liens familiaux et d’exercer leur sens 
de l’humour. Cependant, ce domaine 
de la recherche est très peu étoffé 
tant sur le plan intérieur qu’au niveau 
international et le besoin d’une 
recherche approfondie se fait sentir. 

4.4 Soins liés à la 
ménopause qui soient 
respectueux de la culture

Au Canada, des préoccupations 
bien documentées ont été soulevées 
concernant l’adéquation et 
l’appropriation culturelle des services 
de santé destinés aux Autochtones 
(consulter, par exemple, Macdonald, 
Rigillo, & Brassard, 2010; Browne 
& Fiske, 2001; et Tang & Brown, 
2008). Surtout en ce qui concerne 
les régions éloignées ou nordiques 
canadiennes, les défis liés à l’accès 
aux soins de santé et aux ressources 
informationnelles appropriées 
peuvent influencer la possibilité 
pour les résidents de prendre leurs 
propres décisions concernant leurs 
choix en matière de soins de santé et 
les empêcher également de chercher 
des soins lorsqu’ils en ont besoin. 
Leipert et Reutter (2005) font 
remarquer par exemple que, dans le 
contexte des résidents des régions 
nordiques et de leur accès aux 
services de soins de santé en général, 
les options liées au diagnostic, au 
traitement et à la promotion de la 
santé (y compris la ménopause et 
les ressources en santé mentale), 
les services de prévention de la 
maladie et les thérapies de rechange 
sont très limités et que les habitants 
des régions nordiques ont mis au 
point des stratégies pour faire eux-
mêmes face aux défis qui se posent 
en matière de santé. Selon Loppie 
(2004), les Micmaques qui exercent 
des activités liées à la guérison 
traditionnelle ou à la phytothérapie 
se sentent fréquemment plus 
proactives au sujet de la ménopause. 
Cependant, les questions de 
compétence liées à l’accès aux 
services en santé autres que ceux 
couverts par le gouvernement fédéral 

sont en fait des barrières pour les 
femmes des Premières Nations qui 
désirent faire appel à des solutions 
de rechange à l’hormonothérapie 
substitutive et à d’autres traitements 
médicaux (par exemple, les 
antidépresseurs) au cours de ce 
processus de transformation naturel. 

Selon l’étude de Northrup (2012), 
l’augmentation persistante de la 
teneur d’une hormone appelée 
déhydroépiandrostérone, produite en 
présence d’un stress chronique, peut 
épuiser les glandes surrénales qui 
produisent d’importantes quantités 
d’androstènedione postménopausale, 
convertie par la suite en œstrogènes 
(Larsen, Kronenberg, Melmed, 
& Polonsky, 2002). Les femmes 
qui ont vécu des situations 
stressantes ou qui souffrent d’une 
maladie chronique peuvent, au 
moment de la périménopause, se 
trouver dans un état d’épuisement 
adrénal. Le lien entre la fonction 
surrénalienne, le traumatisme 
historique et l’hormono-sensibilité 
peut augmenter le risque pour 
certaines femmes autochtones 
de vivre de l’inconfort émotif ou 
physique au cours du changement 
périménopausal. Pourtant, les 
médecins sont fréquemment 
insensibles aux multiples et 
persistantes responsabilités 
personnelles, familiales et 
communautaires qui peuvent 
influencer la fonction surrénalienne 
chez les femmes autochtones en 
périménopause (Loppie, 2004). 
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Cette revue de littérature indique que les perceptions des femmes 
autochtones sont façonnées par un certain nombre de contextes culturels 
(tant occidentaux qu’autochtones), socio économiques, historiques, 
médicaux et politiques, qui influencent également leur équilibre physique et 
émotionnel au mitan de la vie. Certaines femmes ont fait des expériences 
négatives et éprouvé des difficultés à conserver leur équilibre, pendant que 
d’autres font l’expérience d’une meilleure qualité de vie; c’est l’occasion 
pour elles de se concentrer sur elles mêmes et de renforcer leurs relations. 

Cette revue révèle également un certain nombre de manques de connaissance 
qui commandent une recherche approfondie. Étant donné le nombre 
grandissant de femmes autochtones âgées, il est clair que davantage 
de recherches sont nécessaires pour mieux comprendre comment la 
ménopause se manifeste chez les femmes autochtones, comment elles en 
font l’expérience et la perçoivent, comment elles font face à l’inconfort qui 
lui est associé et elles l’atténuent, et comment la ménopause influence la 
santé et le bien-être. Par ailleurs, on ne semble pas bien connaître les besoins 
des femmes autochtones en matière d’informations et les meilleures façons 
de les communiquer, ni l’utilisation et la sécurité de l’hormonothérapie 
substitutive et d’autres stratégies au sein de cette population. 

Il n’y a que peu de recherches sur la qualité de la vie des femmes 
autochtones dans la quarantaine, sinon un accent sur certains des 
résultats de santé associés à la ménopause. Le corpus de recherche 
existant axé sur la densité osseuse, l’ostéoporose et les fractures indiquent 
que les facteurs qui prédisposent les femmes autochtones à un risque 
accru ne sont pas bien compris, et il n’existe pratiquement aucune 
recherche sur l’effet de la ménopause sur les troubles existants comme 
l’hypertension, le cancer et le diabète sucré. Ce type de recherche est 
essentiel pour que les femmes autochtones puissent faire une expérience 
ménopausale optimale, de sorte que les fournisseurs de soins de 
santé et les mesures de soutien communautaire puissent améliorer 
la transition des femmes autochtones vers cette étape de la vie. 

© Crédit : iStockPhoto.com,  
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5.1 Recommandations

Étant donné les conclusions de cette revue documentaire, plusieurs 
recommandations peuvent être émises pour optimiser la santé et le bien-
être des femmes autochtones qui vivent la transition ménopausale.  

Fournir des possibilités 
de recherche équitables 
pour des études de taille 
relativement faible, des 
études qualitatives qui 
permettent de capturer 
d’importantes nuances 
relatives à la ménopause 
parmi les femmes 
autochtones, dont les 
connaissances permettent 
d’obtenir une perspective 
plus équilibrée d’où l’on 
peut tirer et mettre en 
œuvre des mesures de 
soutien en éducation, 
adaptées à la culture. 

Établir des équipes 
multidisciplinaires 
composées de chercheurs, 
de professionnels de soins 
de santé, d’organismes 
communautaires et de 
femmes autochtones 
pour s’assurer que les 
multiples perspectives 
sont représentées lors de 
l’élaboration et de la mise 
en œuvre des programmes 
d’auto-soins et de soutien. 

Mettre en œuvre des 
initiatives en santé 
publique adaptées à 
la culture qui visent 
à promouvoir le droit 
à la santé, surtout 
en augmentant les 
possibilités en ce qui a 
trait à l’exercice et à la 
consommation d’aliments 
traditionnels, qui peuvent 
réduire la perte osseuse 
et, en conséquence, le 
risque d’ostéoporose 
et de fractures chez les 
femmes autochtones 
postménopausées. De 
pareilles initiatives peuvent 
également contribuer à 
réduire le risque de cancer 
du sein et les problèmes de 
santé liés à la ménopause et 
améliorer la qualité de vie 
des femmes autochtones.

Tenir compte des 
connaissances locales des 
femmes elles-mêmes, en ce 
qui a trait aux approches 
qui visent à informer les 
femmes autochtones des 
défis et des possibilités en 
matière de changements 
liés à la ménopause. 
Les professionnels de 
la vie, en particulier 
ceux qui appartiennent 
à des communautés 
de l’extérieur, peuvent 
renforcer les approches 
éducatives en intégrant 
les possibilités pour les 
femmes de partager leurs 
expériences personnelles 
les unes avec les autres. 
Cette pratique non 
seulement reconnaît 
la subjectivité de cette 
expérience mais honore 
également l’art traditionnel 
de conter des histoires 
en tant qu’outil utile 
pour l’apprentissage.

1. Recherche  
    équitables

2. Équipes  
    diverses

3. Connaissance  
    locale

4. Culturellement 
    approprié
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Adapter les initiatives 
et les interventions en 
matière de promotion 
des soins de santé, ainsi 
que les manières avec 
lesquelles elles sont mises 
en œuvre, aux besoins 
spécifiques des femmes 
autochtones au cours de 
leur transition vers la 
ménopause. Dispenser 
de l’information sur la 
santé adaptée à la culture 
concernant la ménopause, 
ainsi que les options 
traitant de l’inconfort 
pour les femmes 
autochtones, s’impose. 

Mettre en place des 
mesures de soutien de 
manière à ce que les 
femmes autochtones 
postménopausées puissent 
subir un dépistage de 
routine permettant 
d’établir la densité 
minérale, et ce, à titre 
de stratégie préventive 
pour l’ostéoporose et 
les fractures osseuses.

Étant donné la prévalence 
du diabète chez les femmes 
autochtones, la décision du 
médecin visant à prescrire 
l’hormonothérapie 
substitutive devrait tenir 
compte du diagnostic 
de diabète qui a été 
posé chez elles et peut-
être même que les 
approches traditionnelles 
devraient être mises 
encore plus de l’avant.

5. Tailleur  
    messaging

6. Dépistage  
    mesures

7. Approches 
    traditionnelles
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ANNEXE 1
Publication Thème de la ménopause Méthodologie

Webster (2002) Caractéristiques de la ménopause; 
connaissances/expériences/perspectives

Revue de la documentation 

Banister (2000) Connaissances/expériences/perspectives Enquête ethnographique 

Buck & Gottlieb (1991) Connaissances/expériences/perspectives Étude qualitative – entrevues 

Chadha et al. (2016) Connaissances/expériences/perspectives Revue systématique

Loppie (1997) Connaissances/expériences/perspectives Étude qualitative – entrevues

Loppie (2004) Connaissances/expériences/perspectives; 
répercussions sur les programmes/
services

Étude qualitative – modèle participatif/groupes de discussion

Loppie (2005) Connaissances/expériences/perspectives Étude qualitative – modèle participatif/groupes de discussion

Madden et al. (2010) Connaissances/expériences/perspectives Étude qualitative – entrevues  

Meadows et al. (2004) Connaissances/expériences/perspectives Étude qualitative – ethnographie; entrevue individuelle et de groupe

Stern, & Condon (1995) Répercussions sur les programmes/
services

Méthodologie incertaine – résumé seul disponible

El Hayek et al. (2012) Résultat de santé associé Quantitatif/qualitatif – questionnaire, mesures anthropométriques et 
tests d’échantillons en laboratoire

Evers et al. (1985) Résultat de santé associé Quantitatif et qualitatif – entrevues, mesures physiques; techniques 
d’analyses statistiques

Jamieson et al. (2016) Résultat de santé associé Enquête transversale, essais en laboratoire

Leslie et al. (2006a) Résultat de santé associé Quantitatif/qualitatif – questionnaires, mesures physiques; 
techniques d’analyses statistiques

Leslie et al. (2006b) Résultat de santé associé Rétrospective, étude de cohorte avec appariement en population 
qui utilise les données administratives du Manitoba

Leslie et al. (2004) Résultat de santé associé Utilisation quantitative des données administratives du Manitoba

Leslie et al. (2005) Résultat de santé associé Rétrospective, étude de cohorte avec appariement en population 
qui utilise les données administratives sur la santé du Manitoba

Paunescu et al. (2013a)  Résultat de santé associé Essais en laboratoire pour tester la concentration de dioxines dans le 
plasma sanguin

Paunescu et al. (2013b)  Résultat de santé associé Essais en laboratoire pour tester la concentration de dioxines dans le 
plasma sanguin

Weiler, Leslie, & Bernstein (2008) Résultat de santé associé Essais en laboratoire pour tester le biomarqueur du sérum

Paunescu et al. (2014) Résultat de santé associé Étude descriptive transversale; régression linéaire multiple utilisée 
pour explorer les associations. Mesures des os et techniques de 
sondage qualitatif 

Lix, Metge, & Leslie (2009) Résultat de santé associé Méthodologie de recherche qualitative – questionnaire; techniques 
d’analyse factorielle confirmatoire permettant de tester les 
hypothèses
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