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Les saignements de la péri-ménopause
Pour certaines femmes, le début de la ménopause peut être marqué par un 
arrêt brutal des règles, mais très souvent, il existe des modifications de la 
fréquence des règles, voire des saignements irréguliers. Bien qu’il s’agisse 
d’une période normale de la vie, il peut être important d’en parler à votre 

médecin de manière à éliminer tout autre problème, en particulier si 
d’autres symptômes gênants sont présents.

Pour plus d’information, consulter le site de l’IMS à www.imsociety.org
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Les modifications de la péri-ménopause

Les saignements à la péri-ménopause

Qu’est ce que la ménopause ?

Par définition, la ménopause correspond à la dernière menstruation. Elle marque la fin de la période de
reproduction de la femme qui correspond à l’épuisement du stock ovulatoire de l’ovaire. La conséquence en
est une baisse de la sécrétion hormonale qui explique l’arrêt des menstruations.

Qu’est ce que la péri-ménopause ?

On appelle péri-ménopause, la période qui précède l’installation de la ménopause et jusqu’à 1 an après les
dernières règles. En moyenne, elle peut durer de 1 à 4 ans. Dans les pays industrialisés, l’âge moyen du début
de la péri-ménopause est de 47,5 ans. Cette moyenne est cependant très variable. Il est important de
rappeler que l’âge moyen de la ménopause est de 51 ans et que la ménopause va donc survenir chez la
majorité des femmes entre 45 et 55 ans. Chez certaines femmes, la transition péri-ménopausique peut donc
durer plus longtemps, de 5 à 7 ans.

Quelles sont les modifications hormonales au cours de la péri-ménopause ?

Au cours du cycle hormonal, deux hormones sont principalement sécrétées, les estrogènes et la
progestérone. Toutes les deux sont sécrétées par les cellules folliculaires de l’ovaire. Les estrogènes sont
nécessaires pour augmenter l’épaisseur de la muqueuse interne de l’utérus (appelée endomètre), permettant
ainsi à un œuf fécondé de s’implanter lors de la grossesse. La progestérone est sécrétée après l’ovulation. Elle
est nécessaire à la grossesse mais elle va également intervenir pour contrôler la croissance de l’endomètre. Si
les estrogènes sont sécrétés en quantité trop importante, il peut y avoir des règles trop abondantes ; si la
progestérone est sécrétée en quantité insuffisante, la croissance de l’endomètre ne sera pas contrôlée et
l’endomètre s’épaissira. Les règles seront alors également trop abondantes. Il faut donc voir les estrogènes
comme un engrais qui stimule la « pelouse » représentée par l’endomètre et la progestérone, à l’inverse, qui
va faire office de tondeuse en coupant tous les mois, la pelouse endométriale, provoquant les règles. On
comprend mieux alors pourquoi les perturbations hormonales de la péri-ménopause (trop d’estrogènes et/ou
trop peu de progestérone) peuvent expliquer des règles plus abondantes au cours de la transition
ménopausique.

A l’inverse, plus on se rapproche du début de la ménopause, plus la sécrétion des estrogènes va diminuer,
avec un endomètre qui s’amincit. L’ovulation est moins fréquente, particulièrement au cours de la dernière
année qui précède l’arrêt définitif des règles avec des règles qui seront de moins en moins abondantes, plus
espacées et qui finiront par s’arrêter. C’est alors la période de la carence en estrogènes.

Quels sont les symptômes de la péri-ménopause ?

Les modifications de la sécrétion hormonale peuvent être à l’origine de symptômes très variables tant au plan
physique, qu’émotionnel. Comme en début de puberté, toutes les femmes n’auront pas la même péri-
ménopause. Même si certains symptômes sont fréquents à cette période, leur importance, tout comme leur
diversité seront très variables d’une femme à l’autre.

Les symptômes du déficit en progestérone

 Saignements

• Cycles courts

• Règles abondantes et plus longues

• Spotting prémentruel
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 Syndrome pré-menstruel (souvent fréquent en pré-ménopause)

• Troubles de l’humeur

• Bouffées de chaleur

• Dépression

• Baisse de concentration

• Irritabilité

• Anxiété

• Maux de tête (migraines cataméniales [au moment des règles])

Les symptômes en rapport avec trop d’estrogènes

 Saignements

• Trop importants

• Trop longs

• Trop précoces

• Anarchiques

 Tension mammaire

 Ballonements

 Maux de tête

 Prise de poids

 Pertes blanches

Les symptômes de la carence en estrogènes

 Bouffées de chaleur, sueurs nocturnes et intolérance à la chaleur

 Insomnie

 Fatigue

 Sècheresse vaginale

 Maux de tête

Bien que les symptômes listés ci-dessus sont fréquents en péri-ménopause, ils peuvent ne pas être présents.
Certaines femmes peuvent ainsi n’avoir que quelques symptômes, parfois très peu, voire aucun. Il est
recommandé de discuter avec votre médecin de vos symptômes car certains d’entre eux peuvent témoigner
d’un problème de santé plus important.

Faut-il consulter son médecin ?

Au cours de la péri-ménopause, beaucoup de femmes présentent des saignements anormaux que ce soit en
fréquence, en régularité ou en durée et en abondance par rapport à la période de régularité des cycles [1]. Le
plus souvent, ces modifications n’ont pas de signification particulière [2] et ne sont que la conséquence des
modifications hormonales de la péri-ménopause. Elles peuvent cependant être parfois le témoin d’anomalies
sous-jacentes et il reste important d’en parler avec votre médecin. Un interrogatoire et un examen
gynécologique soigneux peuvent permettre d’identifier leur origine et conduire à des explorations
complémentaires et un traitement [3]. Ces explorations peuvent inclure un frottis cervico-vaginal, une
échographie de l’utérus, une biopsie de l’endomètre ou des analyses sanguines.

Quelles sont les causes des saignements anormaux (en dehors des modifications hormonales) ?

La plupart des causes sont bénignes et non malignes :

• Polypes de l’utérus
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• Fibromes utérins

• Adénomyose

• Insuffisance thyroïdienne (qui touche 1 femme sur 4 entre l’âge de 40 et de 55 ans)

• Autres problèmes comme des troubles hématologiques

Les polypes sont des excroissances de la muqueuse utérine. Les fibromes sont des tumeurs bénignes du
muscle utérin et ne sont que très rarement malins. L’adénomyose correspond à l’infiltration des cellules de
l’endomètre dans le muscle utérin, à l’origine très souvent de douleurs pendant les règles et de rapports
sexuels douloureux.

Néanmoins, des saignements anormaux peuvent aussi révéler un cancer de l’endomètre. Bien qu’il soit
relativement peu fréquent (1 pour 1000 femmes), il doit être diagnostiqué le plus précocement possible. Il
est le plus habituellement associé aux saignements de la post-ménopause, mais parfois également, en péri-
ménopause. Le diagnostic peut être rapidement fait avec les explorations déjà citées (échographie de l’utérus
et biopsie de l’endomètre). Il y a souvent des saignements abondants et le cancer de l’utérus est plus
fréquent dans certaines situations cliniques telles l’obésité, le diabète, les ovaires polykystiques ou la
ménopause tardive (au delà de 55 ans). Toutes ces situations sont caractérisées par une imprégnation en
estrogènes en excès et/ou une insuffisance ou un déficit en progestérone.

D’autres cancers peuvent également être à l’origine de saignements anormaux ; le cancer du col de l’utérus
ou le cancer des ovaires. On retrouve plus fréquemment des spottings ou des saignements intermenstruels.
Le cancer de col de l’utérus doit être suspecté sur des anomalies du frottis cervico-vaginal et recherché en cas
de saignements survenant après les rapports sexuels. Si c’est le cas, il est important de consulter votre
médecin pour envisager des explorations complémentaires.

En résumé, tout saignement anormal après la quarantaine ou au cours de la péri-ménopause ne doit pas être
négligé. Ils doivent être explorés pour éliminer un éventuel cancer.

Comment s’assurer qu’il s’agit bien de saignements anormaux ?

Au cours de la péri-ménopause, les saignements anormaux peuvent être définis comme de nature ovulatoire
ou anovulatoire, selon qu’il persiste ou non des ovulations. Les saignements dans un contexte de
dysovulation sont la conséquence du vieillissement de la fonction ovarienne et d’une production des ovules
déficiente. Ils sont typiquement associés au syndrome prémenstruel et parfois à des règles douloureuses. Les
saignements de nature anovulatoire sont plus fréquents en fin de péri-ménopause et sont à l’origine de
saignements prolongés et de règles abondantes [4]. Ces sont ces saignements qui sont les plus reliés au cancer
de l’endomètre ou à l’hyperplasie de l’endomètre (qui est un état pré-cancéreux, lorsque la muqueuse de
l’utérus s’épaissit) [5].

Des saignements anormaux dans un contexte d’anovulation (antécédents de règles anarchiques, irrégulières
ou abondantes) doivent être explorés par une échographie de l’utérus. Il existe souvent une augmentation de
l’épaisseur de l’endomètre et il est alors recommandé de faire une biopsie. En préménopause, l’épaisseur de
l’endomètre peut varier de 3 à 12 mm. Une épaisseur plus importante doit être obligatoirement prise en
compte.

Tout en tenant compte des caractéristiques de votre propre cycle, y a un certain nombre de signaux qui
doivent vous conduire à consulter votre médecin :

• Des saignements qui nécessitent de changer de protection toutes les heures pendant plus de 24
heures ;

• Des saignements qui durent plus de deux semaines ;

• Tout saignement qui réapparait après les dernières menstruations. Le délai peut être variable mais
on considère que tout saignement survenant 12 mois après les dernières règles doit être considéré
comme un saignement anormal de la post-ménopause.

Eventuellement, il peut être intéressant de noter les périodes de saignement (calendrier menstruel) et les 
symptômes anormaux que vous pourrez ensuite montrer à votre médecin. Cela peut représenter une aide à 
l’examen et au diagnostic [6.]
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Quelles sont les situations qui doivent faire craindre un cancer de l’endomètre ?

Comme pour un certain nombre de pathologies, le cancer de l’endomètre est fortement associé à l’obésité [7],
particulièrement chez les femmes dont l’indice de masse corporelle (IMC) est supérieur à 30 kg/m2 [8]. Prendre
en charge votre obésité ne peut que contribuer à diminuer ce risque tout comme celui d’autres pathologies.
Un surpoids important ne peut de plus qu’avoir un impact sur les options thérapeutiques du cancer de
l’endomètre. En cas d’obésité majeure, la chirurgie invasive peut ne pas être une bonne option compte tenu
des complications potentielles au cours de l’intervention chirurgicale ou en post-opératoire [9].

Il est possible qu’une activité physique régulière puisse avoir un effet protecteur vis-à-vis du cancer de
l’endomètre [10], mais plus d’études sont nécessaires pour confirmer cet effet et son importance [11].

Traiter les saignements anovulatoires par un progestatif ou une pilule contraceptive à faible dose peut
diminuer de manière significative le risque de cancer de l’endomètre.

Est-il possible de traiter des saignements anormaux ?

Il important d’identifier la cause des saignements anormaux avant de considérer qu’ils sont un symptôme
banal de la péri-ménopause. De plus, des saignements excessifs peuvent avoir un impact négatif sur la qualité
de vie. Ils sont à la fois générateur d’anxiété et d’inconfort, particulièrement lorsqu’ils sont important ou
imprévisibles. Ils peuvent également avoir un impact économique non négligeable, du fait des arrêts de travail
qu’ils entrainent [12.]

Quelles sont les stratégies de prise en charge des saignements anormaux ?

1. Une vie saine est importante :

Une alimentation équilibrée, une activité physique régulière, l’arrêt du tabagisme et la non consommation de
drogues ou d’opioïdes est important. Essayer également de prendre en compte le stress et de minimiser les
tensions dans votre vie.

2. Augmenter les apports en fer :

Des pertes sanguines importantes peuvent être cause d’anémie, particulièrement en cas de déficit en fer [13].
Augmenter vos apports alimentaires peut contribuer à diminuer le risque d’anémie. On trouve du fer dans les
épinards et les légumes à feuilles vertes, la viande rouge et les œufs. Certains pains et certaines céréales sont
enrichis en fer [14]. Il peut cependant être nécessaire de prendre une supplémentation en fer. Il est
recommandé de le prendre à jeun avec de la vitamine C ou avec du jus d’orange. La supplémentation en fer
peut entrainer une constipation et vous pouvez avoir besoin de consulter.

3. Le traitement hormonal :

Une contraception orale ou un traitement progestatif peut contribuer à réduire des saignements abondants et
à réguler le cycle menstruel. Rappelez vous que la progestérone contribue à réguler l’augmentation de
l’épaisseur de l’endomètre induite par les estrogènes [15]. Votre médecin saura vous proposer le traitement le
plus adapté à votre situation clinique. L’individualisation du traitement est un point crucial de la prise en
charge. Rappelez vous que la contraception orale, même à faibles doses, est contre-indiqué en cas de
tabagisme. Différents facteurs de risques tels l’âge, l’ancienneté de ménopause ou une augmentation du
risque cardio-vasculaire, infarctus du myocarde ou AVC, tout comme de celui du cancer du sein doivent être
pris en compte avant d’envisager un traitement hormonal [16.]

4. Les anti-inflammatoires :

Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) peut être prescrit au cours des 3 premiers jours des règles pour
diminuer le flux menstruel [17,18]. Ils peuvent également diminuer les douleurs des règles. En cas de
saignements fonctionnels, ils peuvent permettre d’en diminuer l’importance [19]. Il est néanmoins nécessaire
de prendre en compte leurs effets secondaires d’irritation gastrique.



5. Les stérilets :

Les dispositifs intra-utérins ou stérilets sont des moyens classiques de contraception. Un seul type de stérilet
peut contribuer à réduire les saignements anormaux et contrôler les saignements utérins. Il s’agit des
stérilets qui délivrent un progestatif dérivé de la progestérone. En France, seul le stérilet au lévonorgestrel
est disponible. Il peut être facilement inséré dans la cavité de l’utérus. Son imprégnation hormonale va agir
localement pour limiter la croissance de l’endomètre. Il a peu d’effets secondaires dans la mesure où le
passage systémique dans la circulation générale du progestatif est minime. Il est disponible depuis les années
1980 et permet la réduction du flux menstruel dans 95% des cas. Cette diminution survient dans les 6 à 12
premiers mois après son insertion et perdure jusqu’à 5 ans. Bien évidemment, il permet également la
contraception de la période péri-ménopausique.

Quoi d’autres ?

Si vous avez des préoccupations concernant la péri-ménopause ou certains des problèmes qui ont été
présentés dans ce livret, allez en discuter avec votre médecin. Cela pourra vous aider à prendre en charge vos
symptômes, à prévenir la survenue de complications et à envisager un traitement si nécessaire.

En cas de saignements anormaux, votre médecin peut vous proposer d’autres options médicales, voire même
une intervention chirurgicale après une évaluation soigneuse de votre situation clinique. Cela peut inclure un
curetage hystéroscopique, une polypectomie ou une myomectomie (ablation d’un fibrome), voire une
ablation de l’endomètre (endométrectomie chirurgicale). Les traitements conservateurs (qui préservent
l’utérus) sont maintenant beaucoup plus habituels qu’il y a 10 ans. En dernier recours, une hystérectomie
(ablation de l’utérus) peut être nécessaire en cas d’échec thérapeutique.
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