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Les ménorragies sont habituellement définies
comme un saignement de plus de 80 ml par cycle

menstruel ou d’une durée de plus de 7 jours.1 Ce
problème touche 9 % à 30 % des femmes en âge de
reproduction.2 Il représente la première cause
d’anémie ferriprive dans ce groupe d’âge.3 On
estime qu’environ 60 % des femmes avec des
ménorragies subiront une hystérectomie dans les
5 ans qui suivent le diagnostic.4 Les ménorragies
peuvent être secondaires à des maladies pelviennes
(myome, adénomyose, néoplasie), à des maladies
générales (hypothyroïdie, coagulopathie), rarement
à l’anovulation et finalement à ce que l’on appelle
un saignement utérin dysfonctionnel (c’est-à-dire
non relié à une maladie structurale ou générale).2,4
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Les ménorragies attribuables à un saignement
utérin dysfonctionnel sont également appelées
ménorragies ovulatoires, essentielles ou idio-
pathiques. Elles représenteraient la majorité des cas
de ménorragies.5 Il existe deux types de traitements
des ménorragies, le traitement médical et le traite-
ment chirurgical. Cet article abordera le traitement
médical des ménorragies ovulatoires.

Physiopathologie
Plusieurs mécanismes ont été proposés afin d’expli-
quer les ménorragies ovulatoires : morphologie vas-
culaire anormale, augmentation de la fibrinolyse,

anomalie de production des cytokines et déséquili-
bre des prostaglandines en faveur des prostaglan-
dines vasodilatatrices.6

Les méthodes d’évaluation
Le flot menstruel est composé principalement de
transsudat endométrial et contient également du
sang.2,6 L’évaluation objective des ménorragies est
importante, car 50 % des femmes qui croient avoir
des ménorragies n’en ont pas.2 Il existe trois métho-
des d’évaluation des pertes sanguines. La première
est l’histoire menstruelle (utilisation simultanée de
tampons et de serviettes sanitaires, vêtements souil-
lés, nécessité de se changer la nuit et nombre de
tampons ou de serviettes utilisés), mais cette métho-
de se révèle peu fiable.6,7 La deuxième méthode,
surtout utilisée en recherche, est la méthode
biochimique « hématine-alcaline » qui consiste à
mélanger les serviettes sanitaires ou les tampons
avec de l’hydroxyde de sodium et à mesurer la den-
sité optique; par la suite, un calcul permet de con-
naître la quantité de pertes sanguines. La troisième
méthode est un pictogramme tenant compte de l’u-
tilisation des tampons ou serviettes sanitaires et du
passage de caillots. La sensibilité et la spécificité sta-
tistiques du pictogramme seraient de plus de
80 %.8 L’évaluation des patientes reste tout de
même difficile, car il n’y a pas de méthode pratique
pour quantifier objectivement les pertes sanguines
menstruelles. Néanmoins, il y a lieu de tenir compte
des perceptions subjectives, car elles ont un impact
sur la qualité de vie des patientes.

Tableau 1

Les types de traitements médicaux

Hormonaux

Les progestatifs (par voie orale ou stérilet)

Les contraceptifs oraux combinés

Le danazol

Les agonistes GnRH

Non hormonaux

Les inhibiteurs de la synthèse des prostaglandines

Les antifibrinolytiques

Les réducteurs de la fragilité capillaire
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Les traitements médicaux
Il existe deux grandes classes de traitements
médicaux : les traitements hormonaux et les traite-
ments non hormonaux (tableau 1). 
• Le recours à des progestatifs est reconnu efficace

pour le traitement des ménorragies anovula-
toires. Pour les ménorragies ovulatoires, 2 types
de régimes ont été étudiés : une administration
de progestatifs du jour 19 à 26 et une adminis-
tration du jour 5 à 26 du cycle menstruel. Le
principal progestatif étudié est la
noréthistérone, un dérivé de la 19-nortestos-
térone. Peu de données concernent l’acétate de
médroxyprogestérone, progestatif couramment
utilisé. Celui-ci a été étudié à des doses de
10 mg par voie orale (po) trois fois par jour
(tid). Les effets possibles des progestatifs sont la
suppression des récepteurs stéroïdiens endomé-
triaux et l’inhibition de l’ovulation.4 Les proges-
tatifs utilisés du jour 19 à 26 du cycle menstru-
el n’ont pas été démontrés efficaces.9,10 Par con-
tre, une administration du jour 5 à 26 amène
une diminution significative de 37 % à 87 %
des pertes sanguines.5,11

• Les progestatifs peuvent aussi être administrés
sous la forme de stérilet. Le système intra-utérin
libérant du lévonorgestrel (Mirena), le type le
plus récent, libère 20 mcg de levonorgestrel par
24 heures  pour une durée de 5 ans.12 Ses effets
sont la diminution de la synthèse des
prostaglandines, la diminution de l’activité fi-
brinolytique et la production d’une atrophie
endométriale.4 Après trois mois d’utilisation, il

est associé à une diminution des pertes san-
guines de 82 % à 94 %.5,13,14 En général, un
saignement irrégulier ou un spotting se mani-
feste jusqu’à 6 mois d’utilisation. Cependant, à
12 mois, une proportion importante de
patientes est aménorrhéique.15

• On sait depuis longtemps que les contraceptifs
oraux contribuent à diminuer les pertes san-
guines menstruelles chez les femmes avec des
menstruations normales et chez celles avec des
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ménorragies. Les mécanismes possibles sont la
production d’une atrophie endométriale, la
diminution de la synthèse des prostaglandines
et l’altération de la fibrinolyse.16,17 Une étude
menée en 1971 a démontré une diminution
des pertes sanguines de 53 %.17 Toutefois, les
contraceptifs oraux comportaient des doses
d’hormones plus élevées que de nos jours.
Aussi, une étude plus récente menée avec des
contraceptifs oraux contenant 30 mcg

d’éthinylœstradiol et 150 mcg de le-
vonorgestrel a entraîné une réduction des
pertes sanguines de 43 %.18

• Le danazol est un androgène synthétique
dérivé de la 17-alpha-éthinyltestostérone. Ses
mécanismes d’action seraient l’inhibition des
gonadotropines et de la synthèse des stéroïdes.
Il aurait également des effets endométriaux
locaux.4,16 Le danazol est habituellement
débuté durant la période menstruelle et est
pris quotidiennement par la suite. La dose de
200 mg deux fois par jour (die) semble la plus
acceptable, car elle est associée à une diminu-
tion de 40 % à 60 % des pertes san-
guines.3,18,19 Cependant, comme au moins
75 % des patientes présentent des effets se-
condaires (céphalées, gain de poids, crampes
musculaires, nausées), le danazol semble con-
sidéré comme traitement de deuxième ligne et
comme traitement pré-chirurgie à court
terme.4

• Les agonistes de la GnRH agiraient en dimi-
nuant les gonadotropines et en produisant une
atrophie endométriale.4 Ils diminueraient
jusqu’à 83 % les pertes sanguines.20 Pour la
majorité des patientes, l’aménorrhée se pro-
duit en 4 à 6 semaines après le début du traite-
ment. Toutefois, leur utilisation à long terme
est limitée par d’importants effets secondaires,
comme la diminution de la densité osseuse et
l’apparition de symptômes de ménopause.16

• Les inhibiteurs de la synthèse des
prostaglandines représentent la classe de
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L’efficacité rapportée ainsi que
la description des effets secondaires
orientent le médecin et la patiente
dans le choix des modalités
thérapeutiques.



médicaments la plus étudiée. Plusieurs agents
ont été utilisés dont l’acide méfénamique, le
naproxen et le naproxen sodique. Le méca-
nisme d’action serait l’inhibition de la synthèse
des prostaglandines endométriales par l’inhibi-
tion de la cyclo-oxygénase. Le régime le plus
fréquent est l’acide méfénamique 500 mg po
tid pendant 5 jours ou pendant toute la durée
des menstruations. Il diminuerait les pertes
sanguines de 20 % à 47 %.9,19,21-24 Les effets
secondaires sont habituellement mineurs et
mènent rarement à l’arrêt du traitement. Peu
d’études ont comparé l’efficacité de deux anti-
inflammatoires non stéroïdiens, mais l’une a
démontré que le naproxen sodique serait équi-
valent à l’acide méfénamique.22

• Deux types d’antifibrinolytiques, l’acide
tranexamique et l’acide aminocaproïque,

entraîneraient l’inhibition de la fibrinolyse.
Agents très étudiés, ils sont utilisés en
Scandinavie, mais moins dans les autres pays
en raison de la crainte d’évènements throm-
botiques. L’incidence n’exèderait pas l’inci-
dence de thrombose dans une population
générale du même âge.10 Ces agents sont
administrés pendant la période menstruelle et
ils réduiraient les pertes sanguines de 45 % à
54 %.10,17,24

• L’éthamsylate, qui fait partie des réducteurs de
la fragilité capillaire, augmente la résistance
capillaire tout en diminuant la synthèse des
prostaglandines.23,25 Cet agent serait efficace
s’il est pris pendant la majeure partie du cycle
menstruel à raison de quatre fois par jour. La
nécessité de prendre l’éthamsylate plusieurs
fois par jour en fait un agent peu utilisé.
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Conclusion
Le régime le plus simple est probablement celui
pris pendant les menstruations. Dans l’ensemble
des traitements médicaux des ménorragies, les
agents qui semblent les plus appropriés sont les
inhibiteurs de la synthèse des prostaglandines, les
contraceptifs oraux et les antifibrinolytiques. Le
traitement médical paraît manifestement avan-
tageux, même s’il comporte encore des incon-
vénients : efficacité insuffisante, effets secondaires
et besoin de prise à long terme. De plus, on dispose
de peu de données sur le suivi des patientes ayant
subi un tel traitement pendant plus de 6 mois.
Plusieurs options thérapeutiques sont donc
disponibles. Ce sont l’efficacité rapportée ainsi que
la description des effets secondaires qui orientent le
médecin et la patiente dans le choix des modalités
thérapeutiques.
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