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Résumé Introduction. La ménopause se définit comme un arrêt permanent des mens-
truations sur une période d'aménorrhée consécutive de 12 mois, sans cause physiologi-
que ou pathologique évidente. Objectif. Etudier l’état nutritionnel et les pathologies 
liées à la ménopause. Matériel et méthodes. Une enquête transversale descriptive et 
analytique a été réalisée sur 200 femmes, dont 148 ménopausées. Un questionnaire a 
permis de recueillir les caractéristiques sociodémographiques. Les paramètres 
anthropométriques, les apports alimentaires par le rappel des 24h, l’apport calcique et 
la  pression artérielle ont été déterminés. Des prélèvements sanguins ont servi pour le 
dosage des paramètres biochimiques. Résultats. Parmi les femmes ménopausées (FM), 
48% sont en surpoids et 29% sont obèses. L’obésité abdominale a été retrouvée chez 
plus de 70% des femmes étudiées. La consommation du lait au petit déjeuner est notée 
chez moins de femmes ménopausées que de femmes non ménopausées (FMN). Elles 
sont également moins nombreuses à consommer les légumes et les boissons sucrées 
pendant leur repas. Le profil alimentaire des FM a montré des insuffisances dans 
l’apport énergétique quotidien total (1741±666 Kcal/j). Globalement, les apports mo-
yens en calcium, en magnésium et en vitamine D sont inférieurs aux apports 
nutritionnels conseillés (ANC). Le rapport calcium/phosphore est inférieur à 0,7. Le profil 
métabolique des femmes ménopausées a révélé plusieurs anomalies, tels qu’une hyper-
cholestérolémie, une hypertriglycéridémie, une hyperglycémie, un  cholestérol-HDL bas 
et une hypocalcémie. Conclusion. L’alimentation quotidienne des femmes ménopausées 
ne permet pas d’atteindre les ANC. Un système de surveillance de leur état nutritionnel 
serait nécessaire pour corriger ce déséquilibre alimentaire. 
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Abstract  Introduction. Menopause is defined as a permanent menstruation cessation, 
over a 12 months period of consecutive amenorrhea, with no obvious physiological or 
pathological cause. Objective. Evaluate nutritional status and associated diseases to 
menopause. Materials and methods. A descriptive and analytical cross-sectional survey 
was conducted on 200 women, whose 148 were menopausal. A questionnaire permitted 
to collect the socio-démographic characteristics. Anthropometric parameters, dietary 
intake by the 24h recall, calcium intake, blood pressure were determined. Blood samples 
were used to measure biochemical parameters. Résults. Among menopausal women, 
48% were overweight, and 29% were obese. Abdominal obesity was found in 70% of 
studied women. Consumption of milk at breakfast was found in less menopausal women 
than premenopausal women. They fed also less likely vegetables, and sugary drinks 
during their meals. Nutritional profile of menopausal women showed deficiencies in to-
tal daily energy intake (1741±666 Kcal/day). Overall, mean intake of calcium, 
magnesium, and vitamin D were lower than recommended intakes. Calcium to 
phosphorus ratio was lower than 0.7. Metabolic profile, in menopausal women, 
revealed several anomalies, as hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, hypergly-
cemia, low HDL-cholesterol, and hypocalcemia. Conclusion. Daily diet of menopausal 
women does not achieve recommended intake. A system for monitoring nutritional 
status of these women would be required to correct their unbalanced diet. 
 
Key words: Menopause, Nutritional status, Metabolic profile, Calcium 

 
 
Introduction  
 
La ménopause n’est pas une maladie mais une étape 
par laquelle toutes les femmes passent,  désignant la 
fin de la période de reproduction et se situant norma-
lement entre 50 et 55 ans. Elle survient lorsque les 
ovaires ne produisent plus d’ovules et ne secrètent 
plus d’hormones estrogènes et progestérone [1]. 
Dans les pays en voie de développement, la méno-
pause et les problèmes qui en résultent sont, tradi-
tionnellement, acceptés comme un phénomène phy-
siologique normal. La préoccupation majeure, dans 
ces pays, étant les maladies transmissibles, les caren-
ces nutritionnelles et la mortalité maternelle et péri-
natale, les systèmes de santé n'ont, en règle générale 
porté que peu d'attention, jusqu'à présent, aux 
symptômes de la ménopause et aux problèmes qui lui 
sont associés. Cependant, avec l'allongement de 
l'espérance de vie des femmes des pays en voie de 
développement, la prévalence de l'ostéoporose, des 
maladies cardiovasculaires et des problèmes en post-
ménopause, progresse considérablement. Près de 
75 % des femmes post-ménopausées, dans le monde, 
vivent dans ces pays. C'est pourquoi, les problèmes 
de santé liés à la ménopause ont une portée immen-
se [2]. 
En Algérie, une étude menée en 2017, chez des fem- 

 
mes ménopausées, a montré que plus de la moitié 
d’entre elles présentait un syndrome métabolique, 
avec une hypertension artérielle, une hyperglycémie, 
une hypertriglycéridémie, une obésité abdominale et 
un niveau bas de cholestérol des lipoprotéines de 
haute densité (C-HDL) [3]. 
Une étude, en Inde, a montré, chez des femmes 
ménopausées, une prévalence de l’obésité de 42,1%, 
une augmentation du rapport tour de taille sur tour 
de hanche et le tour de taille de 82,1% et 77,1%,  
respectivement [4]. Par ailleurs,  le profil alimentaire 
de ces femmes était caractérisé par des insuffisances 
nutritionnelles pour la plupart des nutriments, excep-
té, pour  les apports quotidiens moyens en calcium  
et en acides gras saturés qui étaient significativement 
supérieurs aux recommandations [4]. Inversement, 
au Maroc, une étude, réalisée chez 209 femmes mé-
nopausées,  a montré que l’apport moyen quotidien 
en calcium était inférieur aux recommandations [5]. 
Pour contribuer à la connaissance des apports calci-
ques alimentaires, de la calcémie, de l’état nutrition-
nel et des pathologies associées à la ménopause à 
Tébessa,  une enquête a été réalisée chez des fem-
mes  ménopausées de plus de 12 mois, afin d’évaluer 
la consommation  alimentaire réelle et d’identifier les 
facteurs socio-économiques, démographiques  et les 
maladies associées à cette période. 
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Matériel et méthodes 

Population étudiée 
L’enquête descriptive et analytique a été réalisée du 
7 février  au 7 avril  2013 à Tébessa, une ville de l’Est 
algérien, chez 200 femmes âgées de 25 à 89 ans. 
L’échantillon était constitué, de manière aléatoire, 
par 148 femmes ménopausées, soit 74% de la popu-
lation d’étude  et de 52  femmes non ménopausées, 
soit 26% de la population d’étude. Une aménorrhée 
d’au moins une année a été exigée pour le recrute-
ment des FM. Pour les femmes non ménopausées,  
aucune condition n’a été imposée. Un consentement 
verbal de toutes les femmes enquêtées a été obtenu. 
 
Déroulement de l’enquête  
Le questionnaire utilisé comprenait trois volets: la 1ère 
partie a été consacrée au niveau d’instruction des 
femmes, l’activité physique, l’histoire gynécologique, 
obstétrique, les antécédents familiaux et les habi-
tudes alimentaires, avec la fréquence de prise et la 
composition du petit déjeuner, du déjeuner et du dî-
ner. Le second volet a été réservé aux mesures an-
thropométriques : poids, taille, tour de taille et tour 
de hanche et à la mesurede  la tension artérielle.  
La dernière partie est un rappel des 24 heures. Le 
principe de cette méthode est d’estimer la consom-
mation alimentaire, de la façon la plus précise possi-
ble, sur le jour précédant l’enquête. L’utilisation d’un 
document iconographique a facilité la reconnaissance 
des tailles des portions consommées. Enfin, un prélè-
vement sanguin a été effectué pour le dosage du cho-
lestérol total, du C-LDL, du C-HDL, des triglycérides, 
de la calcémie et de la glycémie. 
 
Mesures anthropométriques et prise de la tension 
artérielle  
Les mesures du tour de taille et du tour de hanche 
ont été réalisées, dans les mêmes conditions, pour 
toutes les femmes. La personne devait être debout, 
les muscles du ventre relâchés. La mesure du poids a 
été réalisée à l’aide d’un pèse personne  (Terraillon 
200kg), chez le sujet sans vêtements lourds  et sans 
chaussures. L’indice de masse corporelle (IMC) a été 
calculé selon la formule de Quetelet : 
 IMC = Poids (kg)/Taille (m2), selon l’OMS (1998) [6].  
La tension artérielle a été mesurée à l’aide d’un tensi-
omètre (Holtex+), chez la femme au repos, depuis 5 à 
10 minutes.  
 
Prélèvement sanguin et dosage des paramètres 
biochimiques  
Les prélèvements sanguins ont été effectués au labo- 

ratoire d’analyses médicales de l’hôpital, chez le sujet 
à jeun, sur des tubes secs, pour le dosage du calcium 
et sur des tubes héparinés,  pour le dosage du choles-
térol total (CT), des triglycérides (TG), du C-HDL et  de 
la glycémie, par des méthodes colorimétriques enzy-
matiques (kits Spinreact). Le C-LDL a été calculé selon 
la formule de Friedewald :  

LDL-C = CT – HDL-C- TG/5 (g/L). 
 
Evaluation des habitudes alimentaires   
La fréquence de la prise du petit déjeuner, du déjeu-
ner et du dîner et la composition des repas ont été 
déterminées. L’estimation de la consommation ali-
mentaire a été réalisée par le rappel des 24 heures. 
Cette méthode consiste à demander au sujet de se 
rappeler et de rapporter  tous les aliments et les 
boissons, consommés pendant les 24 heures, qui ont 
précédé l’entretien. Les quantités ingérées sont dé-
crites, à l’aide d’un manuel photo (Guide à l’usage du 
participant à l’étude SU.VI.MAX), présenté aux fem-
mes, afin de les aider à préciser la quantité consom-
mée la veille de l’interrogatoire. Ce manuel dispose 
de plusieurs aliments préparés ou crus, présentés 
sous plusieurs portions qui sont convertibles en 
poids.  Le rappel des 24 heures reste peu précis parce 
que la personne interrogée peut ne pas rapporter la 
totalité ou la réalité de sa prise alimentaire, soit de 
façon involontaire, par défaut de mémorisation, soit 
pour des facteurs d’ordre psychologique, tels que le 
désir d’approbation sociale.  Les données alimentai-
res ont été converties en nutriments, à l’aide d’une 
table de composition des aliments compilée [7-9]. 
Pour certains aliments locaux, des données de dif-
férents mémoires d’études de l’Institut de Nutrition, 
Alimentation  et Technologies Agro-alimentaires (IN-
ATAA) ont été utilisées. Un tableur a été, ainsi, réalisé 
sur le logiciel Excel 2010 pour saisir et traiter les 
données.   

 
Analyse statistique  
La saisie et le traitement des données ont  été 
réalisés à l’aide du logiciel Excel version 2010 et Mini-
tab version 13. Les résultats sont exprimés en pour-
centage,  lorsqu’il s’agit de variables qualitatives (se-
xe, fréquence de consommation des aliments…) et en 
moyenne ± écart type, lorsqu’il s’agit de variables 
quantitatives (âge, IMC, apports alimentaires….). La 
comparaison des % est réalisée par le test du Khi2 et 
la comparaison entre 2 moyennes par le test ‘t’ de 
student. Le lien entre deux paramètres quantitatifs a 
été réalisé par le test de corrélation (IMC, calcium 
alimentaire, calcémie…). Le seuil de significativité a 
été fixé à 0,05. 



Santé publique 

54 
 

Résultats 
 
Caractéristiques de la population étudiée 
Les femmes qui ont fait l’objet de cette étude ont été 
réparties en 148 femmes ménopausées et 52 
femmes non ménopausées, soit respectivement 74% 
et 26%. L’âge moyen des femmes ménopausées est 
de  48 ± 2 ans, celui des femmes non ménopausées 
est de 40 ± 6 ans. 
 
Donnés sociodémographiques 
L’analphabétisme était significativement plus répan-
du, chez les femmes en  ménopause. En effet, 58% 
des femmes en ménopause n’ont jamais fréquenté 
l’école vs 8% des femmes non ménopausées. Le 
niveau d’instruction supérieur n’est retrouvé chez 
aucune femme en ménopause contre 15% des fem-
mes non ménopausées (Tableau I). La différence était 
significative entre les deux groupes, tous niveaux 
confondus. Plus de la moitié des femmes étaient ma-
riées. Seules 8,5% des femmes étaient salariées. 
 

Tableau I. Données sociodémographiques des femmes 
ménopausées et non ménopausées 

FM : Femme ménopausée, FNM : femme non ménopausée, Les 
valeurs sont exprimées en pourcentage de 200 femmes, la 
différence entre les % est effectuée par le test de Khi 2. 
 

Données cliniques 
L’IMC moyen (kg/m2) de la population étudiée est 
de28±4 chez les FMvs 27±4,  chez les FNM. Le tour de 
taille moyen est de 93±9 cm. La différence est non 
significative entre les deux groupes de femmes. 
L’excès de poids est retrouvé chez 77% des femmes,  
dont 77% des FMvs75% des FNM. Un rapport moyen 
tour de taille/tour de hanche  de 0,84±0,04 a été 
retrouvé chez la population étudiée. Aucune diffé-
rence significative n’a été observée entre les deux 
groupes de femmes pour les antécédents patholo-
giques (Tableau II).  

Tableau II. Données cliniques des femmes ménopausées 
et non ménopausées 

FM : Femme ménopausée, FNM : femme non ménopausée. Les 
valeurs sont exprimées en % et en Moyenne±écart typede 200 
femmes. La différence entre les % est déterminée par le test de 
Khi

2
 et la différence entre deux moyennes est effectuée par le test 

‘t’ de Student. IMC :  Indice de masse corporelles, TT : Tour de 
taille, TH : Tour de hanche, RTH : rapport TT sur TH,   HTA : 
Hypertension artérielle,  IDF = International Diabetes Fédération, 
NCEP ATP III = National Cholesterol Evaluation Program-Adult 
Treatment Panel III. 
 
Tableau III. Statut pondéral de la population étudiée 

    FM   FNM    Total p 

IMCkg/m
2
 

 normal 
18,5- 24,9  

 
34 (23%) 

 
13(25%) 

 
47 (23%) 

 
0,708 

Surpoids 
25-29,9  

71 (48%) 27 (52%) 98 (49%) 

Obésité 
≥30 

43 (29%) 12 (23%) 55 (27%) 

FM : Femme ménopausée, FNM : femme non ménopausée . Les valeurs 
sont exprimées en pourcentage de 200 femmes, la différence entre les 
pourcentages est effectuée par le test de Khi 2. 
 

Prévalence du surpoids et de l’obésité chez la 
population étudiée 
Vingt trois % des femmes sont normo-pondérales,  
(23% FM vs  25% FNM), 49% présentent un surpoids, 
(48% FM vs 52% FNM) et 27% sont obèses (29% FM 
vs 23% FNM) (Tableau III). Aucune différence signifi-
cative n’a été observée entre les deux groupes de 
femmes. 
 
Prise quotidienne des repas et du grignotage. 
Aucune différence significative n’a été trouvée con-
cernant la prise quotidienne des repas et le grigno-
tage, entre les femmes ménopausées et non 
ménopausées (Fig. 1). 

Fréquence de consommation des aliments au cours 
des différents repas de la journée 
Le petit déjeuner est composé, en général, de lait,  de 
pain, de café,  de beurre, de gâteaux et de confiture. 
La fréquence de consommation des différents 
aliments est similaire entre les deux groupes de fem- 

 FM FNM Total P 

Statut 
matrimonial 
Mariée 
Célibataire 
Veuve 
Divorcée 

 
 
95(64%) 
1 (0,68%) 
48 (32%) 
4  (3%) 

 
 
42(81%) 
6  (11%) 
3  (6%) 
1  (2%) 

 
 
137(68%) 
7 (3%) 
51(25%) 
5(2%) 

 
 
<0,0001 

Niveau 
d’instruction 
Analphabète 
Primaire 
Moyen 
Secondaire 
Supérieur 

 
 
86 (58%) 
48 (32%) 
8  (5%) 
6  (4%) 
0  (0%) 

 
 
4 (8%) 
14(27%) 
14 (27%) 
12(2 3%) 
8 (15%) 

 
 
90 (45%) 
62 (31%) 
22(11%) 
18(9%) 
8(4%) 

 
 
<0,0001 

Profession 
Sans  
Avec 

 
142(96%) 
6 (4%) 

 
41(79%) 
11 (21%) 

 
183(91%) 
17(8) 

 
<0,0001 

 FM FNM  Total  P 

IMC kg/m
2
 28±4 27±4 28±4 0,620 

TT cm 93±9 91±9 92±9 0,146 
TH cm 110±9 108±9 109±9 0,333 
RTH 0,84 ±0,04 0,83±0,03 0,84±0,04 0,2 
Poids normal 34 (22%) 13 (25 %) 47 (23%) 0,767 
Excès poids 114 (77%) 39 (75%) 153 (76%) 
TT (Selon IDF) 136 (92%) 48(92%) 184 (92%) 0,924 
TT (Selon NCEP 

ATP III) 
 
104 (70%) 

 
36 (69%) 

 
140 (70%) 

 
0,888 

Diabète 68 (45%) 21 (40%) 89 (44%) 0,488 
HTA 80(54%) 25(48%) 105 (52%) 0,458 
Obésité 22 (14%) 11 (21%) 33(16%) 0,293 
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Fig. 1. Fréquence de consommation des principaux repas 
et du grignotage 

Les valeurs sont exprimées en pourcentage de 200 femmes, la 
différence entre les pourcentages est effectuée par le test Khi

2
. 

 
mes, excepté pour celle du lait, 91% des FNM en 
consomment au petit déjeuner contre 73% des FM 
(p=0,005) et du beurre, 9% des FNM en consomment 
vs 3% des  FM (p= 0,048) (Fig. 2). 
Au dîner, la consommation des céréales est impor-
tante chez toutes les FNM et 98% des FM. Une 
différence significative est notée entre les deux grou-
pes de femmes, pour la consommation des légu-
mes (83% des FNM vs 49% des FM  (p<0,0001) et des 
boissons sucrées (67% des FNM vs 43% des FM 
(p<0,0001) (Fig. 2). 

Apports énergétiques  
L’apport énergétique moyen des femmes est de 
1789±652,4 Kcal/j. Plus de  50% des femmes ont des 
apports inférieurs à cette moyenne, 57% des FM vs 
41% des FNM. Bien que la différence ne soit pas 
significative, l’apport énergétique est plus élevé, chez 
les FNM  que chez les FM (1920±600 vs  1741±666 
Kcal/j, (p=0,073) (Tableau IV).   
 

 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
Fig. 2. Fréquence de consommation des aliments au petit 
déjeuner, déjeuner et dïner 
Les valeurs sont exprimées en pourcentage de 200 femmes, la 
différence entre les pourcentages est effectuée par le test Khi

2
. 

 
Apports en macronutriments 
Chez les FM, l’apport moyen des glucides représente 
300±129 vs 323±216g/j chez  les FNM. Aucune diffé-
rence significative  n’est observée entre les deux 
groupes de femmes. 
L’apport journalier en protéines, chez les FM, repré-
sente 65,1±27,4 vs  82,5±28,6 g/j  chez les FNM (p 
<0,0001). La part des protéines d’origine  animale 
(PA) est différente significativement (p<0,0001), par 
contre, aucune différence n’est notée pour l’apport 
en protéines végétales (PV) (Tableau IV).   
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Tableau IV. Apports alimentaires journaliers des femmes ménopausées et non ménopausées 

Apports FM FNM Total P 

AET Kcal/j 1741 ± 666 1920 ± 600 1789 ± 652,4 0,073 

Glucides g/j 300 ± 129 323 ± 116 306,3 ± 125,5 0,220 

Protéines g/j 65, 1 ± 27,4 82,5 ± 28,6 69 ,6 ± 28,6 <0,0001 
Protéines Animales g/j 22,8 ± 18,9 37,2 ± 26 26,5 ± 21,8 <0,0001 
Protéine végétales g/j 42,3 ± 19,9 45,3 ± 17,0 43,0 ± 19,2 0,305 
Lipides g/j 30,2 ± 14,9 35,7 ± 16,1 31,7 ± 15,4 0,025 
Calcium mg/j 468 ± 212 542 ± 218 487,7 ± 216,5 0,000 
Phosphore mg/j 905 ± 341 1030 ± 328 938,6 ± 341,5 0,019 
Magnésium mg/j 270,2 ± 104 327,9 ± 941 285,3 ± 103,9 <0,0001 
Vitamine D µg/j 0,4 ± 0,5 0,4 ± 0,4 0,4±0,5 0,752 
PA/PV 0,7±0,6 0,9±0,8                   0,8±0,7 0,032 
Ca/P 0,5±0,2 0,5±0,3 0,5±0,2 0,803 

FM : Femme ménopausée, FNM : femme non ménopausée .AET = Apport énergétique total, Les valeurs sont exprimées en moyenne ± 
 écart type de 200 femmes, la différence entre deux groupes  est effectuée par le test ‘t’ de Student.  
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Chez toutes les femmes, les protéines animales 
représentent, en moyenne, 26,5±21,8g/j.et le rapport 
moyen PA/PV est inférieur à 1. En effet, Il représente 
0,7±0,6 et 0,9±0,8, chez les FM et les FNM, respecti-
vement (p=0,032). 
L’apport lipidique moyen est de 30,2±14,9 g/j chez les 
FM et 35,7±16,1 g/j chez les FNM (p=0,025) (Tableau 
IV). 
 
Apport en minéraux  
Les apports journaliers en calcium chez les femmes 
étudiées varient de  98 à 1090 mg/j, avec une moyen-
ne de 484,7±216,5 mg/j. Les FNM ont tendance à 
consommer plus de calcium que les FM (542±218 vs  
468±212 mg/j). Pour l’ensemble des femmes, aucune 
corrélation n’a été trouvée, entre les apports 
calciques journaliers et la calcémie. Les apports mo-
yens en  phosphore varient de 311,6 à 2090 mg/j. 
Une différence significative est notée entre les FM et 
les FNM (905±341 vs 1030±328 mg/j,   (p=0,019). Les 
apports en magnésium varient de 78,01 à 599,4 mg/j. 
Les FM ont des apports significativement plus élevés 
que ceux des FNM (P<0,0001) (Tableau IV). Le 
rapport calcium sur phosphore est inférieur à 0,7 
chez plus de 74%  de l’ensemble de la population étu-
diée, dont  74%  (n=109) chez les FM et 75% (n=39) 
chez les FNM.  
 
Profil métabolique 
Les données mentionnées dans le tableau V, 
montrent que, comparées aux FNM, les femmes en 
ménopause présentent une glycémie à jeun supé-
rieure à la valeur normale (6,7±3,4 mmol/L). La diffé-
rence est significative entre les deux groupes 
(p<0,0001). La valeur des TG est significativement su-
périeure à la valeur de référence (35-135mg/dL) chez 
les femmes ménopausées (p<0,0001). 
Les valeurs moyennes  du cholestérol total sont infé-
rieures aux valeurs de références, pour toutes les 
femmes. Toutefois, les FM présentent une valeur mo-
yenne significativement plus élevée  (P<0,0001).  
La valeur moyenne du C-HDL est dans les normes, 
aussi bien, chez les FM que chez les FNM. Toutefois, 
les valeurs sont significativement supérieures chez les 
FM (p<0,0001).  
Les moyennes du C-LDL sont inférieures aux valeurs 
de références pour l’ensemble des femmes, toute-
fois, les FM présentent des valeurs significativement 
plus élevées que celles des FNM (p<0.0001). Une 
valeur moyenne normale de la calcémie  est observée 
chez toute la population étudiée, avec une différence 
significative entre les deux groupes (Tableau V).   
 

Tableau V. Paramètres plasmatiques et pression artérielle 
chez la population étudiée 
   FM 

 
FNM 
 

Valeurs  
référence 

       P 

CT mg/dL 180,3±41,7 150,5±42,2 200-239 <0,0001 

TG  mg/dL 141,8±38,4 123,7±24,5 35-135 <0,0001 

C-HDL 
mg/dL 

 
53,8±6.84 

 
57,1±3.4 

 
45-65 

< 
0,0001 

C-LDL 
mg/dL 

 
98,4±37,9 

 
68,6±38,4 

 
100-129 

 
<0,0001 

Glycémie 
mmol/L 

 
6.72±3.43 

 
5,03±1,4 

 
3,3-6,1 

 
<0,0001 

Calcémie 
mg/L 

 
85,6±8,06 

 
89,6±6.45 

 
85-105 

 
<0,0001 

PAS mmHg 123±15 115±10 140 <0,0001 

PAD mmHg   67±9 65±7 80      0,371 

FM : Femme ménopausée, FNM : femme non ménopausée.PAS : 

Pression artérielle systolique, PAD : Pression artérielle diastolique Les 
valeurs sont exprimées en moyenne±écart type de 200 femmes. La 
différence entre les deux groupes est effectuée par le test ‘t’ de Student.. 

 
Troubles du profil métabolique 
Cinquante un % des FM et 23% des FNM ont une 
hypocalcémie. La différence et significative entre les 
deux groupes (p=0,001). Les FM sont plus nombreu-
ses à présenter une hypercholestérolémie, une hy-
pertriglycéridémie, un C-HDL bas et une hyperglycé-
mie (Tableau VI).  
 
Tableau VI. Troubles métaboliques  chez les femmes 
ménopausées et non ménopausées 
 FM FNM Total P 

Hypocalcémie 76 
(51%) 

12 
(23%) 

88 
(44%) 

0,001 

Hypercholestérolémie 19 
(13%) 

2 
(4%) 

21 
(10%) 

0,069 

Hypertriglycéridémie 73 
(49%) 

12 
(23%) 

85 
(42%) 

0,027 

C-HDL bas 45 
(30%) 

2 
(4%) 

47 
(23%) 

<0,0001 

C-LDL élevé 9 
(6%) 

2 
(4%) 

11 
(5%) 

0,543 

Hyperglycémie 43 
(29%) 

2 
(4%) 

45 
(22%) 

<0,0001 

Les valeurs sont exprimées en pourcentage de 200 femmes. La différence 
entre les pourcentages est effectuée par le test de Khi2. 

 
 
Discussion 
 
L’objectif de cette étude était d’évaluer les apports 
calciques alimentaires, la calcémie, l’état nutritionnel 
et les pathologies associées à la ménopause à Tébes-
sa,  chez une population de  femmes  ménopausées. 
Selon la définition de l’International Diabetes Fédé-
ration (IDF), presque la totalité des femmes étu-diées 
ont un tour de taille pathologique. En utilisant la 
définition citée  par Grundy et al., [10], 70% des 
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femmes enquêtées  ont un tour de taille patholo-
gique. Concernant la distribution régionale du tissu 
adipeux, Vague  en 1956 [11] a été le premier à met-
tre en évidence l’existence de deux formes d’obésité. 
La distribution gynoïde, caractérisée par un tissu adi-
peux accumulé au niveau glutéo-fémoral et reflété 
par un rapport tour de taille/tour de hanche (RTH) 
voisin de 0,7 dont les complications métaboliques 
sont mineures, se retrouve chez la femme, avant la 
ménopause. Par contre, la distribution androïde, mar-
quée par une accumulation préférentielle de graisses 
au niveau abdominal, avec un RTH de 0,85 à 0,9 est 
fréquemment observée  chez la femme, après la mé-
nopause. Ces observations empiriques ont été confir-
mées, ultérieurement, par plusieurs travaux [15-17]. 
La prise de poids, survenant à la ménopause, s’ac-
compagne d’une modification de la répartition de la 
graisse, marquée par une augmentation du RTH qui 
s’avère étroitement corrélée à une élévation du ris-
que cardio-vasculaire [15,16]. Un RTH élevé est, parti-
culièrement, observé chez la FM, comparée à la 
femme pré-ménopausée [17]. Selon nos résultats, le 
RTH moyen, chez les FM est de 0,84 vs 0,83 chez la 
FNM. D’autre part, Lemieux 2009 *18], rapporte que 
la diminution du métabolisme de base est un des 
facteurs pouvant contribuer à la prise de poids, à la 
ménopause et que la modification des concentrations 
des hormones sexuelles, à la ménopause, serait asso-
ciée à une légère diminution du métabolisme de base 
qui diminue avec l’âge, autant chez l’homme que 
chez la femme. 
Comparés aux  apports énergétiques conseillés pour  
les femmes en ménopause (1800 Kcal)  [19], nos ré-
sultats montrent que l’apport énergétique est infé-
rieur pour les FM et supérieur pour les FNM.  
Selon Potier et al., [19], les apports en glucides doi-
vent être de 50 à 55% de l’énergie totale  ingérée, les 
protéines de 12 à 15% et les lipides de 30 à 35%. Pour 
les femmes ménopausées de notre étude, les apports 
énergétiques apportés par les glucides  et les lipides 
sont supérieurs aux recommandations. Selon Le-
grand, (2013) [20+, c’est la quantité d’énergie totale 
et non la teneur en lipides du régime qui est, généra-
lement, corrélée aux diverses maladies liées à l’ali-
mentation. Dans notre étude, les glucides représen-
tent plus de 55% de l’apport journalier et ceci, au 
dépend des lipides 16%. Selon le même auteur cité 
précédemment, la forte diminution de l’apport en  
lipides, en deçà de 35% de l’apport journalier, un ap-
port en glucides de plus de 55%, n’induit, au mieux, 
aucun bénéfice, en terme de réduction du risque de 
pathologie. Pour  les protéines, le pourcentage enre-
gistré de 13% est estimé correct. 

Les glucides sont plus consommés par les FM que par 
les FNM. La quantité moyenne apportée en protéines 
animales  peut être considérée comme insuffisante 
car le rapport PA/PV est inférieur à 1. Un équilibre 
entre protéines animales et protéines végétales est 
recommandé. Toutefois, selon l’Anses (2019), il n’e-
xiste pas de recommandations nutritionnelles spécifi-
ques pour cette population. En fonction de leur âge, 
les femmes ménopausées ont à leur disposition les 
recommandations destinées soit aux sujets adultes, 
soit aux personnes âgées [21].  
Les besoins théoriques en calcium des femmes méno-
pausées ont été estimés par Fardellone, 1991 [22] à 
1500 mg/j. Une modification a été apportée, en parti-
culier, celle d’adopter l’attitude pragmatique fran-
çaise qui recommande un apport nutritionnel de 
1200 mg par jour, chez les femmes de plus de 55 ans. 
Ainsi, la consommation calcique quotidienne de cha-
cune des femmes ménopausées est considérée 
comme suffisante lorsqu’elle est comprise entre 1000 
et 1499 mg/j, médiocre si elle est comprise entre 500 
et 999 mg/j et faible lorsqu’elle est inférieure à 500 
mg/j, taux limite de sécurité déterminé par l’OMS. 
La consommation moyenne quotidienne de calcium, 
dans notre étude, ainsi que la moyenne d’âge des 
femmes sont plus faibles que celles qui sont rap-
portées par certaines enquêtes réalisées en Europe, 
en Australie et aux États-Unis [23-26]. En revanche, 
les résultats de notre enquête sont semblables à ceux 
qui sont rapportés par l’étude tunisienne, menée 
chez 1123 femmes de plus de 45 ans, avec une ration 
calcique moyenne basse de 427±160 mg/j  [27]. 
Dans notre étude, 143 femmes ménopausées sur 148 
ont une consommation calcique inférieure à 900 
mg/j, avec une ration moyenne de 468±212 mg/j. 
Parmi ces 143 femmes,  85 avaient  un apport 
calcique alimentaire journalier inférieur à 500 mg/j 
c'est-à-dire un apport faible. 
Les apports nutritionnels conseillés en  phosphore 
sont de 800mg/j [19].  La consommation journalière 
moyenne de phosphore, dans notre étude, est 
supérieure aux recommandations 938±341 mg/j. Le 
rapport calcium sur phosphore est inférieur à 0,7 
pour la population étudiée. Cet équilibre doit être 
maintenu stable, du fait que ces deux éléments miné-
raux, sont physiologiquement solidaires [28]. La 
quantité moyenne apportée en magnésium est insuf-
fisante car la recommandation conseillée est de 360 
mg/j. Le magnésium permet la fixation du calcium 
dans l’organisme et évite une toxicité pour le cœur, 
ce couple indissociable dont le rapport doit être de 
deux sur un dans l’organisme *29]. Les experts sont 
d’accord pour associer calcium et magnésium dans 
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un rapport de 2 sur 1, puisque le Mg est le régulateur 
du calcium.  
Le Blanc, (2002) [30] rapporte que la cholestérolémie 
totale, le C-HDL et le C-LDL sont reconnus comme 
facteurs de risque de maladies cardiovasculaires. 
Selon le même auteur, le métabolisme lipidique se 
détériore avec l’approche de la ménopause et  les 
modifications que l’on peut observer dans les années 
qui précèdent la ménopause  sont l’élévation de la 
cholestérolémie totale, du C-LDL, de la triglycéridé-
mie et la diminution du C- HDL.  
Dans notre population, l’hypercholestérolémie est 
présente chez 21 femmes (19 FM et 2 FNM), cette 
différence peut être expliquée par divers facteurs, 
tels que l’âge,  les habitudes alimentaires, la méno-
pause, les prédispositions génétiques, ainsi que cer-
taines maladies. Par contre, les apports de choles-
térol alimentaire n’influencent que très peu le taux 
de cholestérol sanguin. Il est à noter, aussi, une nette 
augmentation du cholestérol sanguin, chez les fem-
mes, après la ménopause [31]. 
Notre investigation a montré que la moitié des FM 
présentent une hypertriglycéridemie,  ce résultat est 
supérieur à celui enregistré  par d’autres études *1]. 
Selon nos résultats,   45 FM ont un C-HDL bas et 9 
femmes un C-LDL élevé.  Selon Ben Rom-dhane et al., 
(2001) [32], la prévalence des cardiopathies isché-
miques et de leurs facteurs de risque est importante, 
chez la femme tunisienne, notamment en post-mé-
nopause. Le rapport des prévalences post-ménopau-
se/pré-ménopause est environ de 2. Les maladies 
cardiovasculaires représentent la première cause de 
morbidité et de mortalité, chez la femme ménopau-
sée. Brinton et al.,  [33] avancent l'hypothèse d'une 
réduction du catabolisme. A la ménopause et à la sui-
te d'une ovariectomie, les taux de cholestérol total, 
ses fractions LDL et l’Apo B, ainsi que les triglycérides 
sont augmentés.  
Dans notre étude, une hyperglycémie à jeun a été 
observée, chez 29% des FM et 3% des FNM.  Le Blanc 
(2002) [30] rapporte  que la glycémie à jeun est plus 
basse, chez les femmes âgées de moins de 35 ans. La 
différence d’âge entre nos deux groupes de femmes 
explique la prévalence de l’hyperglycémie qui est plus 
élevée chez les FM.  En effet, 43 FM et 2 FNM sont 
diabétiques. 
Nos résultats indiquent que les femmes ménopau-
sées sont plus nombreuses à souffrir d’une hypo-
calcémie. Cependant, nous ne disposons pas des va-
leurs de l’albuminémie pour calculer la calcémie cor-
rigée. Un taux de calcémie faible peut causer des 
contractions musculaires, un problème du rythme 
cardiaque et des convulsions. En effet, si l'apport en 

calcium alimentaire persiste à des chiffres bas, la situ-
ation traduirait une baisse de la concentration plas-
matique de calcium, ce qui stimule la sécrétion des 
hormones calciotropes. Celles-ci induiraient une aug-
mentation de la concentration intra-adipocytaire de 
calcium,  laquelle agirait sur le métabolisme lipidique, 
en favorisant le stockage [34]. 

 
Conclusion  
 
Cette étude s’est intéressée à l’état nutritionnel, cal-
cique et métabolique, chez des femmes  ménopau-
sées et des femmes non ménopausées.  Bien que la 
différence ne soit pas significative, les FM sont plus 
touchées par l’obésité et le surpoids. Ceci peut être 
dû à une alimentation non équilibrée et à un  mode 
de vie sédentaire, étant donné que  ces femmes sont 
plus âgées et sans activité professionnelle, dans la 
plupart des cas.  
Ces résultats mettent, clairement, en évidence  que 
les femmes sont  à risque de carences nutritionnelles, 
dues à des apports en micronutriments réduits, com-
parés aux recommandations. Ceci est un indicateur 
d’une situation préoccupante, surtout, chez les per-
sonnes âgées qui nécessitent une prise en charge 
nutritionnelle. Selon nos résultats, l’hypocalcémie est  
significativement plus répandue chez les femmes 
ménopausées. Concernant les anomalies métabo-
liques, nos résultats  révèlent que les FM sont signi-
ficativement plus nombreuses à souffrir d’hypercho-
lestérolémie, d’hypertriglycéridémie, d’un C-HDL bas 
et d’une hyperglycémie. Il est important de revoir la 
qualité et la quantité des apports nutritionnels, chez 
les FM. Néanmoins, il faudra œuvrer vers la préven-
tion qui est peu coûteuse, par des conseils diététi-
ques appropriés sur le choix des aliments et leurs 
équivalences nutritionnelles et énergétiques, la prati-
que d'une activité physique, afin de lutter contre le 
surpoids et ses corollaires métaboliques avérés. Des 
efforts doivent être employés dans le but d’améliorer 
l’apport alimentaire en micronutriments et, particu-
lièrement, en calcium, chez ces femmes. Le maintien 
d'une alimentation riche en calcium est primordial à 
tous les âges de la vie.  En son absence, une supplé-
mentation médicamenteuse s'avère utile. 
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