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Divulgation de
conflits d’intérêts potentiels



Age Risque annuel

< 20 ans 1/ 100000

20-40 ans 1/10000   grossesse, contraception

40-80 ans 1/1000     Hormonothérapie de remplacement

> 80 ans 1/100





Enceinte? 
Désir de grossesse?
Ménorragie? Anémie secondaire?
Méthode contraceptive?





Alotaibi, Thromb Res 2013; 132(2)

Cohen, Seminars in Thrombosis and Hemostasis 2016
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Apixaban (n = 1112) vs
HBPM/AVK (n = 1106)

Édoxaban (n = 1758) vs
HBPM/AVK (n = 1766)

Rivaroxaban (n = 1848) vs
HBPM/AVK (n = 1917)
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NACO Comparateur

Risque relatif = 1,18
(IC à 95 % : 0,82-1,71)

p = 0,37

Risque relatif = 1,26
(IC à 95 % : 1,64-2,69)

p = 0,044
Risque relatif = 2,10

(IC à 95 % : 1,64-2,69)
p  < 0,0001

AOD = anticoagulant oral direct; AVK = antagoniste de la vitamine K; HBPM = héparine de bas poids moléculaire; IC = intervalle de confiance; 
NACO = nouveau anticoagulant oral 
Godin R, et al. Vasc Pharmacol. 2017; diffusion en ligne avant l’impression.

Comparaison indirecte de l’innocuité des AOD : incidence de 
saignements utérins anormaux chez les femmes
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AMPLIFY
Apixaban (n = 2676) vs
énoxaparine/warfarine

(n = 2689)

EINSTEIN DVT et PE
(groupées)

Rivaroxaban
(n = 4130)

vs énoxaparine/AVK
(n = 4116)
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HOKUSAI-VTE
Édoxaban 60 mg

(n = 4118) vs
warfarine (n = 4122)

EINSTEIN DVT et PE
(groupées)

Rivaroxaban
(n = 4130)

vs énoxaparine/AVK
(n = 4116)
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RECOVER I et II (groupées)
Dabigatran 150 mg

(n = 2553) vs
warfarine (n = 2554)
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Les valeurs de p ne sont pas disponibles

Remarque : Aucune comparaison directe entre les essais ne peut se faire.
AOD = anticoagulant oral direct; AVK = antagoniste de la vitamine K; EP = embolie pulmonaire ; NACO = nouveau anticoagulant oral; TVP = thrombose veineuse profonde
Pfizer Canada Inc./BMS Canada. Eliquis (apixaban). Monographie de produit, Montréal, QC, 2016; Boehringer Ingelheim Canada Ltd. Pradaxa (dabigatran). Monographie de produit, Burlington, ON, 2016; Servier Canada Inc. Lixiana (édoxaban). 
Monographie de produit, Laval, QC, 2017; Bayer Inc. Xarelto (rivaroxaban). Monographie de produit, Mississauga, ON, 2015.
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DOAC et saignements menstruels anormaux: 

Stratégies proposées

Cohen,Seminar in Thrombosis & Hemostasis 2016; vol 42

Ferreira, BJH 2016; 173



DOAC et saignements menstruels anormaux: 

Stratégies proposées



DOAC et saignements menstruels anormaux: 

Stratégies proposées

• Évaluer et discuter du risque de ménorragie avec les 
patientes en début de traitement

• Considérer bilan de base (FSC, ferritine)
• Omettre ou diminuer la dose les 2 premiers jours des 

menstruations après les 3 premiers mois de traitement
• Référer à un gynécologue pour évaluer autre cause de 

saignement (échographie pelvienne, biopsie endomètre,…)
ou 

antifibrynolytique (acide tranexamique,…)
• Avisez les patientes de consulter avant de cesser leur 

anticoagulant

Cohen,Seminar in Thrombosis & Hemostasis 2016; vol 42

Ferreira, BJH 2016; 173



Cochrane 2014



Middeldorp, JTH 2013, 11: 180-191
*Estimates of the absolute risk were obtained by multiplying
the odds ratio with the baseline incidence of VTE of 0.39 per 1000
person-years for women aged 20–44 for hormonal contraceptives,
and of 1.00 per 1000 person-years for women aged 45–54 for HRT
[3]. 



Middeldorp, JTH 2013, 11: 180-191



Middeldorp, JTH 2013, 11: 180-191



Martinelli, Blood, mars 2016



Martinelli, Blood, mars 2016



Martinelli, Blood, mars 2016







Beyer-Westendorf, Thrombosis and Haemostasis 2016



Lameijer, Thrombosis Research sep 2018



Lameijer, Thrombosis Research sep 2018



Lameijer, Thrombosis Research sep 2018









Temps après la fin 
d’un traitement par 
un ACO

Hommes atteints
d’une TEV non 

provoquée

Femmes atteintes
d’une TEV non

provoquée (associée
à un THS)

Femmes atteintes
d’une TEV non 

provoquée
(non associée à un 

THS)

1 an 10,4 5,6 6,7

2 ans 15,8 8,3 10,6

3 ans 22,5 9,1 10,6

5 ans 43,1 11,5 12,2

Incidence d’une TEV récurrente : événements par patient-année

Selon une méta-analyse totalisant 2 554 patients, à partir d’études prospectives qui recevaient, à la suite d’une première TEV, un traitement standardisé par des anticoagulants et qui ont fait l’objet d’un suivi visant à détecter toute récurrence après 
le traitement; la valeur de p était inférieure à 0,05 chez les hommes comparativement aux femmes à tout moment; la valeur de p était non significative chez les femmes atteintes de TEV associée ou non au TSH à tout moment.
ACO = anticoagulant oral; TEV = thromboembolie veineuse; THS = traitement hormonal substitutif
Douketis J, et al. BMJ. 2011; 342:d813.



• HER

• D

• O

• O

HERDOO2

• Risque élevé si 2 points et plus: 
14,1% récidive à 1 an

• Bas risque de récidive si 1 points 
ou moins: 1,6% récidive à 1 an

HERDOO2: Étude Reverse 
Étude de marqueurs potentiels de récidive

Rodger et al. CMAJ 2008; 179 (5): 417-26



Dans le cadre d’une étude prospective de 2785 patientes atteints d’une TEV non provoquée qui ont été 
traitées pendant 5 à 7 mois et qui ont fait l’objet d’un suivi pendant 1 an :   
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Femmes présentant 
un risque faible
(HERDOO2 ≤ 1)
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un risque élevé
(HERDOO2 ≥ 2)
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Conclusion : 
Les auteurs ont conclu que ce 

taux (3 %) est suffisamment bas 
pour justifier l’arrêt du traitement 
par des anticoagulants à la suite 

d’un cycle standard de traitement 
pour les femmes affichant un 

score HERDOO2 de ≤ 1 

!

p = NS p < 0,05

NS = non significatif; TEV = thromboembolie veineuse
Rodger MA, et al. BMJ. 2017; 356:j1065.

Femmes post-ménopausées
âgées >50 ans même si 
HERDOO2 ≤1 =  5,7%





Femme de 24 ans, mince, EP non 
provoquée

Femme de 67 ans, TPP avec 
syndrome post phlébitique
résiduel





Stase Veineuse
Changement du tonus veineux
Compression veineuse par l’utérus gravidique

Dommages endothéliaux
Forceps, extraction par vacuum, 
C/S

État Hypercoagulable
Augmentation de plusieurs facteurs 
de  coagulation
Diminution d’anticoagulants naturels





• Impact des radiations sur la mère et le 
foetus



Radiations Maternelles Radiations Foetales

RxP <0,01 mSv

Scan VQ 0,6 mSv

0,28mGy au sein

0,12 mSv

Angioscan 2,2-6 mSv 0,01 mSv

Risque d’oncogénicité foetale si >100 mSv?



NEJM 2008; 359:19

CUS + dans moins de 10% des cas de 
suspicion d’EP sans symptomatique de 
TPP

Suspicion clinique d’EP

Traiter empiriquement  HBPM

CUS bilatéral des MI

Traiter RxP Normal

Angioscan pulmonaire Scintigraphie VQ

Positive

Traiter

Non diagnostique

Angioscan ou CUS 
sérié des MI

-+

Dx des TPP

Attention à la TPP pelvienne isolée; possibilité de CUS 
faussement négatif

IRM veineux si suspicion clinique élevée



Privilégier les HBPM plutôt que l’HNF dans le traitement et la prévention d’ETE en grossesse (1B)

ACCP 2012





ACCP 2012

L’anticoagulation devrait être poursuivie tout au long de la grossesse 

L’anticoagulation devrait être continuée au mois 6 semaines PP et pour une durée 
minimale de 3 mois (2C)





ACCP 2012

ANTEPARTUM POSTPARTUM

Actd ETE idiopathique ou récidivant Toutes les patientes a haut risque ayant
nécessité prophylaxie AP

Atcd ETE relié CO/Grossesse Patiente avec autres thrombophilies ET
histoire familiale

Thrombophilie haut risque asymptomatique avec histoire 
familiale

HMZ V Leiden, HMZ II mutant, Déficience AT

césarienne avec 1 facteur de risque majeur
ou 2 facteurs de risque mineur pour les ETE 
(2B)






