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I. Introduction 
 
Depuis leur mise sur le marché en 2008, les anticoagulants oraux directs (AOD) tendent à 
remplacer les anti-vitamines K (AVK). En effet, de par leur facilité d’utilisation et l’absence de 
surveillance biologique nécessaire, la prescription des AOD est croissante. Une étude évaluant 
la prescription des AOD par rapport à celles des AVK chez les patients traités pour une maladie 
thrombo-embolique veineuse de 2012 à 2017 aux Etats-Unis a montré que, pendant le 
premier quart de l’année 2012, la warfarine était introduite chez 98.7%. Dans le dernier quart 
de l’année 2017, la prescription des AVK avait clairement diminuée : la warfarine était 
prescrite chez 17.5% des patients alors que le rivaroxaban était introduit chez 42.7% des 
patients et l’apixaban chez 38.6% d’entre eux. (1) 

En parallèle de cette facilité de prescription, ils ont démontré une réduction des hémorragies 
majeures, définies par l’International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) comme 
un saignement cliniquement significatif associé à : une chute du taux d’hémoglobine 
supérieure ou égale à 2 g/dL et/ou la nécessité d’une transfusion d’au moins 2 culots 
globulaires et/ou survenant dans un site critique et/ou entraînant le décès. (2) Dans l’étude 
EINSTEIN-PE, comparant l’efficacité et la sécurité du rivaroxaban par rapport à une 
anticoagulation standard (enoxaparine puis AVK) chez les patients traités pour une embolie 
pulmonaire, une hémorragie majeure était survenue chez 26 patients (1.1 %) traités par 
rivaroxaban versus 52 patients (2.2 %) traités anticoagulation standard [HR 0.49, IC 95 % (0.31 ; 
0.79), p = 0.003]. (3) Dans l’étude AMPLIFY, comparant l’efficacité et la sécurité de l’apixaban 
par rapport à l’anticoagulation standard chez les patients traités pour une maladie 
thromboembolique veineuse, une hémorragie majeure était survenue chez 15 patients (0.6 %) 
du groupe apixaban versus 49 patients (1.8 %) du groupe anticoagulation standard [RR 0.31, 
IC 95 % (0.17 ; 0.55), p < 0.001]. (4) 

Cependant, chez la femme en âge de procréer, il semblerait que les AOD, et notamment les 
anti-Xa, seraient plus à risque d’hémorragies génitales que les AVK : une méta-analyse de 2016 
a décrit, chez des patients traités par AOD pour une maladie thromboembolique veineuse, 
une incidence plus faible des hémorragies majeures et mineures chez les hommes 
comparativement aux femmes. Cette différence pourrait être en lien avec les hémorragies 
génitales. (5) Selon cette même méta-analyse, le rivaroxaban serait plus souvent associé aux 
hémorragies génitales que les AVK. Des études comparant le risque d’hémorragie génitale 
chez les femmes traitées par rivaroxaban par rapport à celles traitées par  AVK ont montré 
une augmentation significative des saignements utérins anormaux sous rivaroxaban (6–10) ; 
ces saignements sont définis par la Fédération Internationale des Gynécologues Obstétriciens 
(FIGO) comme : des ménorragies prolongées ou plus abondantes, des saignements inter 
menstruels, des ménorragies entraînant une anémie, une consultation médicale ou 
chirurgicale imprévue ou une adaptation du traitement anticoagulant. Selon l’étude AMPLIFY, 
le risque d’hémorragie génitale était comparable, en valeur absolue, chez les femmes traitées 
par apixaban et par warfarine. (7,11)  Une étude rétrospective, incluant la même population 
de patientes que dans l’étude AMPLIFY, retrouve cependant une tendance relative aux 
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hémorragies génitales lorsque ces patientes sont traitées par apixaban, avec notamment des 
ménorragies prolongées chez les patientes non ménopausées (> 8 jours selon le FIGO). (11) 
Une analyse post-hoc de l’étude HOKUSAI-VTE retrouvait une tendance à des saignements 
vaginaux plus fréquents chez les femmes traitées par edoxaban que chez celles traitées par 
warfarine. (2) 

L’incidence de la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) chez les femmes en âge de 
procréer est de 1/10 000 habitants/an avec une tendance à l’augmentation. (12) Les 
contraceptions orales sont la 1ère cause de maladie thromboembolique veineuse chez les 
femmes jeunes. (13) Les saignements gynécologiques anormaux sont un des problèmes 
gynécologiques les plus fréquemment rencontrés. (14) Cependant, peu de données de la 
littérature sont disponibles concernant les hémorragies génitales chez les femmes jeunes en 
âge de procréer traitées par un anticoagulant oral. (15) Un Programme Hospitalier de 
Recherche Clinique Inter Régional (GENB-OAC) est actuellement en cours afin d’évaluer la 
prévalence des hémorragies génitales chez ces femmes jeunes en âge de procréer traitées par 
anticoagulant oral et d’évaluer l’impact de ces saignements sur leur qualité de vie. (16) 

Les médecins généralistes sont souvent les premiers médecins consultés dans le cadre du 
parcours de soins coordonnés pour la prise en charge d’hémorragies génitales. Ils sont 
également les destinataires privilégiés des courriers d’autres spécialistes lorsque la patiente 
consulte en urgence ou est hospitalisée pour des effets secondaires des traitements 
anticoagulants, notamment hémorragiques. Il est donc intéressant de connaître leurs 
pratiques concernant l’anticoagulation des femmes en âge de procréer ainsi que leur ressenti 
vis-à-vis de la modification de leur qualité de vie. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer les pratiques et la perception des médecins généralistes 
lors de l’utilisation d’un traitement anticoagulant oral chez les femmes en âge de procréer. 
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II. Matériel et méthodes 
 
II.1. Population d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle, transversale, mono centrique menée au 

Centre Hospitalo-Universitaire de la Timone, à Marseille.  

Cette étude ciblait les médecins généralistes des Bouches-du-Rhône, du Var et du Vaucluse. 

900 médecins généralistes ont été randomisés via les Pages Jaunes® par tirage au sort 

aléatoire à l’aide du site www.randomlists.com.  

 

II.2. Données recueillies 

Un questionnaire comprenant 11 questions a été envoyé par courrier postal aux médecins 

randomisés (Annexe 1). 2 questions portaient sur le type de patientèle de ces médecins, 2 sur 

le type d’anticoagulant le plus prescrit ainsi que son indication et 1 portait sur les 

complications les plus fréquentes. Un rappel sur la définition d’une hémorragie majeure était 

donné. Concernant les hémorragies génitales, 2 questions évaluaient le traitement 

anticoagulant le plus à risque de méno-métrorragies d’après ces médecins, 1 concernait leur 

prise en charge, 1 évaluait la qualité de vie des patientes et 2 portaient sur l’évocation de leurs 

menstruations en consultation.  Les réponses étaient anonymes. Des enveloppes pré-remplies 

et préaffranchies étaient jointes pour les réponses des médecins. Deux médecins ont participé 

à l’envoi des documents et à l’analyse des données. 

 

II.3. Analyse statistique 

Le recueil de données a été effectué de mars à juillet 2019. Le critère de jugement principal 

était la détermination du traitement anticoagulant jugé le plus à risque de méno-métrorragies 

chez les femmes en âge de procréer de moins de 45 ans selon l’expérience et la pratique des 

médecins généralistes.  

Les critères de jugement secondaires étaient les plaintes fonctionnelles et le retentissement 

sur la qualité de vie de ces patientes du point de vue des médecins généralistes.  

Les réponses ont été codées et rapportées dans un tableau Excel pour permettre l’analyse 

statistique. Les résultats étaient présentés sous forme de pourcentage pour les valeurs 

quantitatives. 
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III. Résultats 
Sur les 900 questionnaires envoyés aux médecins généralistes des Bouches-du-Rhône, du 

Vaucluse et du Var qui avaient été randomisés, 214 questionnaires ont été retournés au total 

soit 23.8 %. 

16 questionnaires ont été retournés non remplis car dix médecins ne suivaient pas de patiente 

en âge de procréer sous anticoagulant, quatre étaient retraités, un médecin était spécialisé 

en addictologie et un autre médecin en gériatrie.  

Il y avait donc 198 questionnaires retournés complétés soit 22 %. 

Dans notre étude, les résultats ont été calculés à partir des 198 questionnaires (Figure 1). 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 1 : Analyse du taux de réponse aux questionnaires envoyés 

900 questionnaires envoyés à des 
médecins généralistes (Bouches-du-
Rhône, Vaucluse, Var)  

214 questionnaires retournés soit 
23.8 % 

16 questionnaires retournés non remplis car : 

- 1 gériatre 
- 1 addictologue 
- 4 médecins retraités 
- 10 médecins ne suivaient pas de 

patiente en âge de procréer sous 
anticoagulant 

198 questionnaires retournés 
remplis soit 22 % 

686 questionnaires non 
retournés 
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III.1. Résultats concernant la patientèle des médecins généralistes 

La majorité des praticiens soit 141/198 (71.2 %) déclaraient suivre plus de 10% de femmes en 

âge de procréer. 

38 (19.2 %) rapportaient avoir entre 5 et 10 % de femmes en âge de procréer parmi leur 

patientèle, 9 (4.5 %) en suivaient entre 1 et 5 % et 9 (4.5 %) de ces médecins en suivaient 

moins de 1 %. (Figure 2) 
 

 

D’après l’estimation de ces praticiens, la majorité d’entre eux soit 178/198 (89.9 %) avaient 

moins de 1 % de patientes en âge de procréer et traitées par un anticoagulant oral parmi leur 

patientèle. 20 (10.1 %) déclaraient en suivre entre 1 et 5 %. Aucun des médecins généralistes 

n’en avait plus de 5 %. (Figure 3) 

 

5%
4,50%

19,20%

71,20%

Figure 2 : Pourcentage de femmes en âge de procréer parmi 
la patientèle des médecins généralistes

< 1% de femmes en âge de
procréer

1 à 5% de femmes en âge de
procréer

5 à 10% de femmes en âge de
procréer

> 10% de  femmes en âge de
procréer

89,90%

10,10%

Figure 3 : Pourcentage de femmes en âge de procréer et 
traitées par anticoagulant oral parmi la patientèle des 

médecins généralistes

< 1%

Entre 1 et 5%

> 5%



 
7 

III.2. Résultats concernant le type d’anticoagulant prescrit et leur indication 

93/198 soit 47 % des médecins généralistes déclaraient prescrire en majorité des AOD : 77 

(38.9 %) prescrivaient du rivaroxaban et 16 (8.1 %) de l’apixaban. 

54 (27.3 %) déclaraient prescrire en majorité des HBPM, 20 (10.1 %) des AVK et 11 (5.6 %) du 

fondaparinux. (Figure 4) 

20 (10.1 %) médecins n’avaient pas répondu à la question. 
 

 
La majorité soit 144/198 (72.7 %) des médecins généralistes déclaraient que leurs patientes 

étaient anticoagulées pour une maladie thromboembolique veineuse, 32 (16.2 %)  pour un 

trouble du rythme, 27 (13.6 %) pour une thrombophilie, 14 (7 %) lors d’une grossesse et 3 

(1.5 %) pour une insuffisance veineuse. (Figure 5) 

 

38,90%

8,10%
10,10%

27%

5,60%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

Rivaroxaban Apixaban AVK HBPM Fondaparinux

Figure 4 : Type d'anticoagulant le plus prescrit par les 
médecins généralistes

72,70%

16%

13,60%

7,00% 1,50%

Figure 5 : Indications du traitement anticoagulant

Maladie thromboembolique
veineuse

Trouble du rythme

Thrombophilie

Grossesse

Insuffisance veineuse
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III.3. Résultats concernant les complications les plus fréquentes 
6/198 soit 3 % des médecins généralistes rapportaient au moins un épisode d’hémorragie 

majeure chez ces patientes en âge de procréer traitées par anticoagulant. 

122/198 soit 61.6 % rapportaient au moins un épisode d’hémorragie mineure chez ces 

patientes : 

- 32 (16.2 %) rapportaient des hémorragies mineures d’origine ORL (épistaxis et 

gingivorragies) 

-  26 (13.1 %) d’origine gynécologique  

-  16 (8.1 %) d’origine cutanée 

-  6 (3 %) d’origine digestive 

-  4 (2 %) d’origine urinaire  

 

III.4. Résultats concernant les hémorragies d’origine génitale 

III.4.1. Taux de méno-métrorragies en fonction du type d’anticoagulant 

La plupart des médecins généralistes soit 120/198 (60.6 %) estimaient que les méno-

métrorragies chez les femmes en âge de procréer sous anticoagulant étaient imputables aux 

AVK. 

Concernant les AOD, 21 (10.6 %) d’entre eux estimaient que ces méno-métrorragies étaient 

secondaires au traitement par rivaroxaban et 12 (6.1 %) au traitement par apixaban. 

Seuls 7 (3.5 %) associaient ces méno-métrorragies aux HBPM et 5 (2.5 %) au fondaparinux.  

33 (16.7 %) médecins n’avaient pas répondu à cette question. (Figure 6) 

 

60,60%
10,60%

6,10%

3,50%

2,50%
16,70%

Figure 6 : Pourcentages de méno-métrorragies associés aux 
anticoagulants selon les médecins généralistes

AVK

Rivaroxaban

Apixaban

HBPM

Arixtra

Pas de réponse à la question
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III.4.2. Conduite à tenir devant une hémorragie génitale

Une question portait sur la conduite à tenir par ces médecins généralistes lorsqu’une patiente 

en âge de procréer et traitée par anticoagulant oral se présente au cabinet pour des méno-

métrorragies.  

Parmi eux : 
-  101/198 soit 51 % déclaraient adresser ces patientes chez le gynécologue 
-  85 (42.9 %) réévaluaient l’indication du traitement anticoagulant 
-  69 (34.8 %) mettaient en place une supplémentation ferrique 
-  38 (19.2 %) arrêtaient temporairement le traitement anticoagulant 
-  33 (16.7 %) diminuaient la posologie du traitement anticoagulant pendant les 

menstruations 
-  37/198 soit 18.7 % réévaluaient l’indication du traitement anticoagulant et 

adressaient leur patiente chez un gynécologue. 
-  19 (9.6 %) mettaient en place une supplémentation ferrique, réévaluaient l’indication 

de l’anticoagulation et adressaient la patiente chez un gynécologue. 

III.4.3. Anticoagulants et altération de la qualité de vie

- La majorité des médecins généralistes soit 136/198 (68.7 %) estimaient que la 
qualité de vie de leurs patientes n’était pas altérée.  
49 (24.7 %) rapportaient une altération de la qualité de vie chez leur 
patiente ;  6 la reliaient à l’anxiété et 3 aux contre-indications sportives.

13 (6,6 %) des médecins n’avaient pas répondu à cette question. 

- 168/198 soit 84.8 % des médecins n’avaient pas remarqué plus de plainte de 
saignement d’origine génitale sous AOD que sous AVK alors que 14 (7 %) d’entre eux 
estimaient que les AOD étaient plus souvent associés à ce type de saignement.  

16 (8 %) d’entre eux n’avaient pas répondu à cette question. 
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III.4.4. Evoquer les menstruations en consultation

- 94/198 (47.5 %) soit moins de la moitié des médecins généralistes abordaient 
systématiquement le sujet des méno-métrorragies chez ces patientes en 
consultation. 

- 58 (29.3 %) rapportaient aborder le sujet uniquement si la patiente l’initiait. 

- Enfin, 38 (19.2 %) déclaraient ne pas en parler et 8 (4 %) n’avaient pas répondu à 
cette question. (Figure 7) 

- 13/198 soit 6.6 % d’entre eux déclaraient que les patientes étaient mal à l’aise 
lorsqu’ils initiaient le sujet en consultation. 

- 103 (52 %) déclaraient que, lorsque ce sujet était évoqué, les patientes se plaignaient 
d’une modification de leurs menstruations. Parmi eux : 

 65.5 % évoquaient systématiquement le sujet
 29.5 % en parlaient uniquement si la patiente initiait la conversation
 5 % n’évoquaient jamais les menstruations avec leurs patientes.

47,50%

29,30%

19,20%

4,00%

Figure 7 : Abord du sujet concernant les méno-métrorragies 
au cabinet

Abord du sujet
systématiquement

Abord du sujet que si la patiente
l'initie

Pas d'abord du sujet

Pas de réponse à la question
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IV. Discussion 
 
Notre étude a montré que, d’après la pratique des médecins généralistes, les méno-
métrorragies étaient plus fréquentes chez les patientes traitées par AVK par rapport à celles 
traitées par AOD. Ces résultats ne sont pas en accord avec les données actuelles de la 
littérature. Seule une analyse post-hoc des études RE-COVER et de l’essai RE-MEDY a 
récemment démontré que le taux d’hémorragies génitales était significativement plus bas 
chez les patientes non ménopausées traitées par dabigatran par rapport à celles traitées par 
warfarine ; cette différence serait liée à une inhibition plus efficace de la thrombine par les 
AVK. (17) Concernant les anti-Xa, les résultats semblent plutôt en défaveur des AOD par 
rapport aux AVK. 

 
Nos résultats sont probablement secondaires à une extrapolation, par les médecins 
généralistes, des méno-métrorragies au sur-risque hémorragique tout site confondu lié aux 
AVK. En effet, dans les articles comparant la sécurité et l’efficacité des AVK par rapport aux 
AOD chez les patients anticoagulés pour une fibrillation atriale, il est démontré que les 
saignements majeurs sont significativement moins fréquents chez les patients traités par AOD 
par rapport aux patients traités par AVK.(18) Une récente étude menée à partir du registre 
GARFIELD-AF, comparant les saignements sous AVK versus sous AOD dans la vraie vie, chez 
des patients traités pour une fibrillation atriale non valvulaire, montre que le taux de 
saignement majeur est significativement plus élevé dans le groupe AVK (34.2 %) que dans le 
groupe AOD (18.6 %) [HR = 1.51 ; IC 95% (1.00-2.28)]. (19) De même, dans la MTEV, les études 
EINSTEIN-PE, AMPLIFY et HOKUSAI VTE ont montré un taux significativement plus bas de 
saignements majeurs et de saignements non majeurs mais cliniquement significatifs chez les 
patients traités par rivaroxaban, apixaban et edoxaban par rapport aux patients traités par 
AVK. 

 
Cependant, les données de la littérature démontrent que les hémorragies génitales semblent 
plus fréquentes sous AOD que sous AVK (8,20). Selon l’étude de De Crem et coll., le 
rivaroxaban est à l’origine de saignements menstruels prolongés avec pour conséquences des 
consultations médicales plus fréquentes que sous AVK et la nécessité d’adapter plus 
fréquemment l’anticoagulation pour la prise en charge de ces saignements utérins anormaux. 
(6) Les saignements utérins anormaux regroupent, selon le FIGO, les saignements menstruels 
irréguliers, les aménorrhées, les oligoménorrhées, les saignements menstruels fréquents, les 
saignements menstruels abondants et/ou prolongés ainsi que les saignements inter 
menstruels. Les saignements menstruels abondants sont les plus fréquents. (17) Ils sont 
définis selon les recommandations du National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) comme une perte sanguine menstruelle excessive, interférant avec le versant physique, 
émotionnel, social et ou/matériel de la qualité de vie et qui peut survenir de manière isolée 
ou en association avec d’autres symptômes. (21,22). 
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Parmi les médecins généralistes interrogés dans notre étude, 37 d’entre eux soit 18.7 % 
déclarent réévaluer l’indication du traitement anticoagulant et adresser leur patiente chez un 
gynécologue lorsque cette dernière se présente au cabinet pour une hémorragie génitale. 19 
médecins soit 9.6 % réalisent la même prise en charge et ajoutent une supplémentation 
ferrique. Cette prise en charge, qui doit être pluridisciplinaire, semble être la plus adaptée. 
(23,24). Cependant, elle est réalisée par un faible nombre de médecins.  

 
Actuellement, il n’existe pas de recommandation pour la prise en charge de ces hémorragies 
chez les femmes jeunes traitées par anticoagulant alors que leur qualité de vie semble 
considérablement altérée. En effet, presque un quart des médecins généralistes interrogés 
estiment que les patientes anticoagulées ont une altération de leur qualité de vie en lien avec 
ce traitement. Boonywat et coll. ont suggéré une stratégie de prise en charge de ces 
saignements menstruels abondants (Figure 8). (25) 
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Figure 8 : Stratégies possibles pour la gestion ambulatoire des hémorragies 
génitales associées aux anticoagulants.   La lettre du Médecin Vasculaire n°42, Mars 
2018 

Légende : HMB : Saignements menstruels abondants, COC : Contraception hormonale 
combinée, PP : Pilule progestative (pure), AMDP : Acétate de médroxyprogestérone, stérilet 
LNG : Stérilet au Levonorgestrel 

*En Europe, la dose maximale recommandée est de 1 g per os 3 fois par jour durant 4 jours 
(maximum 4 g par jour) 
**Le risque thrombotique est méconnu lorsque l’on réduit les doses d’anticoagulant 
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Dans un premier temps, un interrogatoire et un examen clinique complets avec quantification 
des saignements sont nécessaires. 

Le score de Higham ou PBAC (Pictorial Blood Loss Assessment Chart) est un score semi-
quantitatif, simple et objectif, permettant de quantifier les ménorragies à partir de la présence 
de caillots et/ou de débordements, du type et du nombre de changes utilisés par les patientes 
lors des menstruations (Annexe 2) (26). Ce score, simple d’utilisation, peut être fourni à toute 
patiente sous anticoagulant afin d’évaluer la présence d’une hémorragie génitale à chaque 
consultation. 

Un bilan sanguin permet de compléter cette évaluation clinique et de rechercher une autre 
étiologie à ces saignements. Une consultation gynécologique avec examen de l’utérus et des 
ovaires par palpation bimanuelle doit également être réalisée. Une autre étiologie doit être 
recherchée pour ces saignements tels qu’un fibrome ou une hyperplasie de l’endomètre par 
échographie pelvienne.  

Chez les patientes anticoagulées et ne recevant pas d’hormonothérapie, un traitement par 
acide tranexamique peut être introduit, à chaque premier jour des règles et pour une durée 
de 5 jours, tout en poursuivant l’anticoagulation à dose curative. (27) Dans un essai contrôlé 
en double aveugle incluant 187 patientes avec des saignements menstruels abondants, il a été 
démontré une réduction significative de ces saignements chez les patientes traitées par acide 
tranexamique (-69.6 mL soit 40.4%) par rapport à celles traitées par placebo (- 12.6 mL soit 
8.2 %, p < 0.001). (28) Malgré une contre-indication, selon sa monographie, à l’utilisation de 
cet anti-fibrinolytique en cas d’antécédent de MTEV, il n’a pas été démontré d’augmentation 
du risque de MTEV lors de son utilisation.(25,29,30) Chez ces patientes, une adaptation de la 
posologie de l’anticoagulant peut également être réalisée. Cette adaptation est à réaliser au 
cas par cas et une évaluation de la balance bénéfice/risque doit être réalisée pour chaque 
patiente, en prenant en compte le risque hémorragique ainsi que le risque de récidive 
thrombotique. (15) Selon l’étude de Ferrara et coll., une suspension du rivaroxaban ou une 
diminution de moitié de sa posologie pendant les deux premiers jours des menstruations 
réduirait de manière efficace les saignements menstruels abondants sans augmenter le risque 
thrombotique. (10) Une étude menée à partir de l’essai EINSTEIN CHOICE suggère que la 
diminution de posologie du rivaroxaban à 10 mg/jour serait efficace en terme de diminution 
d’abondance des ménorragies, sans augmenter le risque thrombotique par rapport au 
rivaroxaban à la dose de 20 mg/jour. (31) La diminution de posologie chez les patientes 
recevant une anticoagulation depuis plus de 6 mois serait efficace avec le rivaroxaban et 
l’apixaban.  (11,32) Cependant, il n’y a actuellement pas de groupe d’expert validant cette 
diminution de posologie ni la suspension du traitement. (33) 

Une récente étude suggère l’utilisation du dabigatran, inhibiteur direct de la thrombine, 
comme alternative aux inhibiteurs du facteur Xa (apixaban, rivaroxaban), ce dernier n’étant 
pas associé à un risque augmenté d’hémorragies génitales. (34) 
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Une hormonothérapie peut-être initiée chez les patientes anticoagulées et désirant une 
contraception hormonale : 

- Le dispositif intra-utérin au Levonorgestrel (Mirena®) : il est recommandé en première 
intention par le NICE chez les patientes présentant des saignements menstruels 
abondants et désirant une contraception hormonale. (15,35,36) 
Ce dispositif reste efficace pendant 5 ans. (27,37) 
Son efficacité serait supérieure à celle de la progestérone seule (38,39), du dépôt 
d’acétate de médroxyprogestérone (DMPA) (40) et des contraceptions hormonales 
combinées (27,41,42). 
Il n’est pas associé à un risque augmenté de MTEV (43). 
Cependant, il a été démontré que ce dispositif est associé à une augmentation du 
nombre de kystes ovariens > 20 % après un an d’utilisation (44) ; eux-mêmes pouvant 
être à l’origine de rupture hémorragique chez les patientes traitées (45,46). 
 

- D’autres thérapies hormonales peuvent être utilisées telles que le dépôt d’acétate de 
médroxyprogestérone, les contraceptions hormonales combinées et les progestatifs 
seuls. Selon les analyses post hoc des études EINSTEIN DVT et EINSTEIN PE, les 
patientes anticoagulées recevant une hormonothérapie ont un risque de MTEV 
comparable à celui des patientes sans hormonothérapie (HR 0.56, IC à 95 % 0.23-1.39) 
(8,25). 

En cas d’échec de ces différentes alternatives, chez les patientes réfractaires à une 
hormonothérapie, à l’acide tranexamique ou désirant une contraception définitive, une 
ablation de l’endomètre par hystéroscopie peut être réalisée en lieu et place d’une 
hystérectomie. (15,25,47) L’embolisation des artères utérines est possible chez les patientes 
présentant des saignements menstruels abondants associées à des fibromes ou des myomes. 
(48) 

Les saignements menstruels abondants sont sous diagnostiqués car ces saignements sont 
chroniques et ne mettent en général pas le pronostic vital en jeu. Par ailleurs, ils font rarement 
partie des critères de jugement dans les essais sur les anticoagulants. (25) Dans notre étude, 
les hémorragies d’origine gynécologique apparaissent comme étant la 2e cause de 
saignements secondaires aux anticoagulants chez les femmes en âge de procréer. Cependant, 
seuls 94 soit 47.5 % des médecins généralistes évoquent systématiquement le sujet des 
menstruations, 58 soit 29.3 % uniquement si la patiente initie la conversation et 38 (19.2 %) 
n’évoquent jamais les menstruations avec leurs patientes. Ces données montrent que trop 
peu de médecins évoquent ce sujet avec leurs patientes, ce qui participe au diagnostic 
insuffisant de ces hémorragies génitales. En effet, le diagnostic de ces saignements est en 
premier lieu un diagnostic d’interrogatoire, qui confirme la plainte des patientes en posant 
des questions simples telles que « vos menstruations sont-elles plus abondantes depuis que 
vous êtes traitée par anticoagulant ? Saignez-vous en dehors des périodes menstruelles ? » 
Nos résultats laissent penser qu’il s’agit d’un sujet encore tabou, tout comme la dysfonction 
érectile, qui est également sous diagnostiquée. (49) Une information médicale devrait être 
réalisée à large échelle, d’une part sur la nécessité d’interroger en consultation les patientes 
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anticoagulées sur leurs menstruations de manière systématique et, d’autre part, sur la prise 
en charge des hémorragies génitales chez ces dernières. 

Au terme de cette étude, un algorithme est proposé afin d’aider les médecins généralistes à 
la prise en charge de ces hémorragies génitales au cabinet. (Figure 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           

 

 

Figure 9 : Algorithme pour la prise en charge des patientes en âge de procréer 
traitées pour une MTEV par anticoagulant oral 
 
Notre étude présentait plusieurs limites : 

- Elle porte sur un faible échantillon de médecins puisque 900 questionnaires ont été envoyés 
au total et seuls 23.8 % des médecins y ont répondu malgré un recueil de données étalé sur 4 
mois. Du fait d’un impact important sur la qualité de vie des patientes de ces méno-
métrorragies, une évaluation des pratiques des médecins généralistes devrait être portée à 
plus large échelle. 

- La patientèle de femmes en âge de procréer et traitée pour MTEV est très faible. 

Consultation au cabinet de médecine 
générale d’une femme en âge de 

procréer sous anticoagulant 

 Aborder la question des menstruations 
 Evaluer l’importance des saignements et l’état clinique (nombre de changes 

utilisés/jour, constantes hémodynamiques, pâleur cutanéomuqueuse, score 
PBAC…) 

 Réévaluer l’indication du traitement anticoagulant 
 Bilan sanguin avec NFS, ferritinémie, créatininémie, INR si patiente sous AVK 

 Supplémentation ferrique si besoin 
 Arrêt de l’anticoagulation 

 Supplémentation ferrique si besoin 
 Adresser la patiente chez le 

gynécologue 
 Envisager un traitement hormonal 

Poursuite d’une anticoagulation 
curative indispensable 

Indication obsolète – discussion 
avec le médecin vasculaire 
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- Il existe un biais de sélection puisque seuls les médecins motivés ont répondu au 
questionnaire. 

- Dans notre questionnaire, seule une question évaluait la qualité de vie de ces patientes alors 
que celle-ci est considérablement altérée du fait du traitement anticoagulant. 

V. Conclusion 
L’impression des médecins généralistes interrogés est que les hémorragies génitales sont plus 

fréquentes sous AVK que sous AOD. Cette constatation n’est pas en accord avec la plupart des 

données de la littérature suggérant que les saignements d’origine génitale sont plus fréquents 

sous AOD. Ces résultats laissent penser à une extrapolation par les médecins généralistes des 

résultats obtenus pour les hémorragies tout site confondu aux hémorragies génitales. Cette 

étude suggère aussi que, selon les médecins généralistes, les femmes en âge de procréer et 

traitées par anticoagulant ont une altération de leur qualité de vie. Cette dernière est 

clairement sous-diagnostiquée car il s’agit d’un sujet encore tabou qui n’est que trop rarement 

évoqué en consultation. De part l’absence de recommandation sur la prise en charge de ces 

hémorragies génitales chez les patientes anticoagulées, une information médicale devrait être 

réalisée à large échelle afin qu’une conduite à tenir adaptée puisse être adoptée par les 

médecins. Enfin, une étude comparant le risque d’hémorragie génitale en fonction des 

différents types d’anticoagulant est nécessaire afin de définir la molécule qui apporterait la 

meilleure sécurité. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes randomisés 
 

                                                                                           
 

Prise en charge des hémorragies génitales chez les femmes 
en âge de procréer sous anticoagulant 

 
Madame, Monsieur,  
Dans le cadre de la thèse de médecine générale de Mme PAOLETTI Emilie et du mémoire de 
DESC de médecine vasculaire de Mme REZKALLAH Sarah, dirigés par le Pr SARLON (Médecine 
Vasculaire CHU Timone), nous souhaiterions recueillir par un questionnaire bref votre 
expérience concernant l’anticoagulation chez la femme en âge de procréer (moins de 45 ans).  
Nous vous remercions d’avance pour votre participation.  
 

1. Parmi vos patients, quel pourcentage représente des femmes en âge de procréer ? 
o <1% 
o 1 à 5% 
o 5 à 10% 
o > 10% 

 

2. Combien d’entre elles sont sous anticoagulant (quel que soit le traitement) ? 
o <1% 
o 1 à 5% 
o 5 à 10% 
o > 10% 

 

3. Quel type d’anticoagulation prescrivez-vous le plus chez ces femmes ? 
o Apixaban (Eliquis) 
o Rivaroxaban (Xarelto) 
o Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) 
o Fondaparinux (Arixtra) 
o Antivitamines K (AVK) 

 

4. Pour quelle indication les patients sont sous anticoagulant le plus souvent ? 
o Maladie veineuse thrombo-embolique 
o Trouble du rythme / Causes cardiologiques 
o Insuffisance veineuse 
o Thrombophilie 
o Grossesse 
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5. Quelles sont les complications les plus fréquentes ? 
o Hémorragie majeure. Si oui, quel organe ? 
o Hémorragie mineure. Si oui, quel organe ? 
o Autres effets indésirables, à préciser : 

 

Pour rappel : une hémorragie majeure est caractérisée par : 
- Baisse de l’hémoglobine ≥ 2 g/dL, transfusion ≥ 2 concentrés globulaires rouges 

(CGR), 
- Hémorragie survenant dans un organe critique (hémorragie intracérébrale, intra-

abdominale, intra-articulaire, intra-thoracique, intra-oculaire) ou responsable d’un 
décès 

 

Concernant les hémorragies d’origine génitale : 

6. Quel traitement est pour vous celui qui est le plus à risque de méno-métrorragies ? 
o Apixaban (Eliquis) 
o Rivaroxaban (Xarelto) 
o Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) 
o Fondaparinux (Arixtra) 
o Antivitamines K (AVK) 

 

7. Quelle conduite adoptez-vous si une méno-métrorragie survient ? 
o Diminution de la posologie de l’anticoagulant pendant les menstruations 
o Arrêt temporaire de l’anticoagulant 
o Supplémentation ferrique 
o Envoi vers un gynécologue 
o Réévaluation de l’indication (arrêt définitif ?) 

 

8. La qualité de vie de vos patientes en âge de procréer sous anticoagulant vous 
semble-t-elle altérée ? 

o Oui 
o Non 
o Si oui, pourquoi : 

 

9. Avez-vous remarqué plus de plaintes de saignements sous anticoagulants oraux 
directs (Eliquis, Xarelto) que sous AVK ? 

o Oui 
o Non 

 

10. Lorsque vos patientes sont sous anticoagulants, évoquez-vous leurs menstruations ? 
o Non 
o Oui, si elles initient le sujet spontanément 
o Oui, systématiquement 

 

11. Lorsque vous évoquez le sujet, quelle est la réaction la plus fréquente ? 
o Les patientes sont mal à l’aise 
o Elles se plaignent d’une modification de leurs menstruations  
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Annexe 2 : Score de Higham ou PBAC 

 



SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 
des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 





Etude descriptive de la pratique des médecins généralistes sur les 
anticoagulants oraux directs chez la femme en âge de procréer 

 
Introduction : Les anticoagulants oraux directs (AOD) tendent à remplacer les antivitamines K 

(AVK) depuis leur mise sur le marché. Cependant, l’incidence des hémorragies majeures et 

mineures est plus élevée chez les femmes comparativement aux hommes ; cette différence est 

potentiellement en lien avec les hémorragies génitales. Les médecins généralistes sont les 

premiers médecins consultés dans le cadre du parcours de soin coordonné et il existe peu de 

données de la littérature concernant les hémorragies génitales chez les femmes jeunes sous 

anticoagulant. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les pratiques et la perception des médecins généralistes 

lors de l’utilisation d’un traitement anticoagulant oral chez la femme en âge de procréer. 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive observationnelle transversale, 

monocentrique. Un questionnaire comprenant 11 questions a été envoyé à 900 médecins 

généralistes des Bouches-du-Rhône, du Var et du Vaucluse randomisés par tirage au sort aléatoire 

via les Pages Jaunes®. Ce questionnaire évaluait le type de patientèle, l’anticoagulant le plus 

prescrit, la prise en charge des hémorragies génitales et l’évaluation de la qualité de vie des 

patientes sous anticoagulant. 

Résultats : Les AOD étaient les anticoagulants les plus prescrits selon les médecins généralistes 

interrogés Les hémorragies génitales étaient la 2e cause d’hémorragie mineure relatée. La plupart 

des médecins généralistes (60.6%) estimaient que les méno-métrorragies étaient imputables aux 

AVK. Près d’un quart des médecins rapportaient une altération de la qualité de vie des patientes 

anticoagulées alors que seuls 47.5% d’entre eux abordaient systématiquement le sujet des 

hémorragies génitales en consultation. 

Discussion : D’après les données de la littérature, les hémorragies génitales sont le plus souvent 

imputables aux AOD contrairement à nos résultats ; ces résultats sont probablement liés à une 

extrapolation, par les médecins généralistes, des hémorragies génitales aux hémorragies tout site 

confondu liées aux AVK. Actuellement, il n’existe pas de recommandation concernant la prise en 

charge des hémorragies génitales chez ces femmes jeunes. Au terme de notre étude, un algorithme 

est proposé pour la prise en charge de ces méno-métrorragies. Les hémorragies génitales sont trop 

peu fréquemment évoquées en consultation et probablement sous diagnostiquées. 

Conclusion : Notre étude suggère qu’il existe une altération de la qualité de vie chez les patientes 

en âge de procréer traitées par anticoagulant présentant des hémorragies génitales ; cette 

dernière est sous-estimée car il s’agit d’un sujet tabou, rarement évoqué en consultation. Une 

information médicale devrait être diffusée à large échelle afin qu’une conduite à tenir adaptée 

puisse être adoptée par les médecins.  

 

Mots-clés : hémorragies génitales, femme en âge de procréer, maladie veineuse 

thromboembolique, anticoagulants oraux directs. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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