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RÉSUMÉ : 

Introduction : L’arythmie cardiaque par fibrillation atriale (ACFA) concerne 20 à 40% des patients 

hospitalisés pour une fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF). La gestion péri-opératoire 

des anticoagulants curatifs (ACC) prend en compte la balance bénéfice-risque thrombo-embolique et 

hémorragique. A ce jour, il n’existe pas de recommandations concernant la gestion postopératoire de 

l’ACC après chirurgie semi-urgente. Notre objectif principal était d’évaluer l’impact du délai de reprise 

d’une ACC en postopératoire d’une FESF, sur l’incidence des complications hémorragiques graves. 

 

Matériel et méthode : Il s’agissait de l’étude rétrospective, descriptive et monocentrique, d’une 

cohorte de patients de 75 ans et plus, porteurs d’une ACFA et hospitalisés pour une FESF dans l’unité 

d’Orthogériatrie du CHUGA entre le 01/01/2020 et le 31/12/2021. Le critère de jugement principal était 

la survenue d’une hémorragie grave après reprise de l’ACC évaluée selon 7 critères de recherche 

clinique.  Le délai de reprise postopératoire était considéré comme précoce (J0-J3) ou tardif (J4-sortie 

d’hospitalisation). Les objectifs secondaires évaluaient l’impact du délai de reprise sur la survenue 

d’hémorragies non graves, d’événements ischémiques ou thromboemboliques veineux et d’évaluer les 

facteurs associés aux hémorragies graves. 

 

Résultats :  Les 67 patients inclus avaient un âge médian de 88 ans [85-93]. L’ACC était reprise pour 

82% des patients (55/67) et avec une médiane de 135h [96-171] après la chirurgie. Le délai de reprise 

était précoce pour 22% des patients (12/55) et tardif pour 78% (43/55). Après reprise de l’ACC, 36% 

des patients présentaient une complication hémorragique grave (20/55). La fréquence de ces 

hémorragies graves ne différait pas entre les groupes. Une hémorragie grave survenait aussi avant la 

reprise d’une ACC pour 13% des patients (7/55) et dans 8% des cas (1/12) sans reprise. Les survenues 

respectives des hémorragies non graves (p>0,99), des événements ischémiques (p>0,99) ou 

thromboemboliques veineux (p>0,99) ne différaient pas entre les groupes. Seule la prise préhospitalière 

d’Apixaban était associée à une plus faible survenue d’hémorragie grave (p= 0,043). 

 

Conclusion : Nous montrions que le taux d’hémorragie grave après reprise d’ACC, dans une population 

âgée, porteuse d’une ACFA et, hospitalisée en Orthogériatrie pour une FESF, n’était pas associé au 

délai de reprise de l’ACC en postopératoire. L’étude met en évidence le haut risque hémorragique de 

l’événement de santé étudié. Nos résultats permettent de maintenir le choix de prescription déjà 

préférentiel vers l’Apixaban, ici, seul facteur associé à un plus faible taux d’hémorragie grave.  

 

Mots clés : personnes âgées, fracture de hanche, Acfa, anticoagulation, hémorragies 
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Liste des abréviations et acronymes : 

ACC : anticoagulation curative 

ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation atriale 

ADL : Activities of daily living  

AG : Anesthésie générale 

ALR : Anesthésie loco-régionale 

AOD : anticoagulants oraux directs 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

AVK : antivitamine K 

AIT : accident ischémique transitoire 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

DHS : Dynamic hip screw (vis de hanche dynamique) 

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes âgées et dépendantes 

EP : embolie pulmonaire 

FESF : fracture de l’extrémité du fémur 

GIHP : Groupe d’intérêt en hémostase périopératoire 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire 

HNF : Héparine non fractionnée 

HTA : Hypertension artérielle 

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire 

IADL : Instrumental activities of daily living 

INR : International Normalized Ratio 

MTEV : maladie thromboembolique veineuse 

PIH : Prothèse intermédiaire de hanche 

PK : pharmacocinétique  

PPSB : Prothrombine (facteur II), Proconvertine (facteur VII), facteur Stuart (facteur X) et 

facteur anti hémophilique B (facteur IX) 
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PTH : Prothèse totale de hanche 

SCA : Syndrome coronarien aigu 

SSR : soins de suite et réadaptation 

TVP : thrombose veineuse profonde 
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INTRODUCTION 

 

Chaque année en France, plus de 65 000 patients présentent une fracture de l’extrémité 

supérieure du fémur (FESF). Compte tenu des projections démographiques, ce nombre est 

amené à augmenter (1).  La mortalité post fracturaire est d’environ 10% à un mois et 30% à un 

an (2,3). Elle est associée au score de comorbidités et à leur degré de sévérité (4). Si les 

nombreuses comorbidités pré fracturaires expliquent une part de cette mortalité, les pathologies 

cardiaques, rénales et néoplasiques sont au premier plan (5,6).  

L’arythmie cardiaque par fibrillation atriale (ACFA) concerne 20 à 40% des patients 

hospitalisés pour FESF (7). En fonction du score CHA2D2-VASc, l’Acfa doit être traitée par 

une anticoagulation curative (ACC). L’objectif du traitement est de prévenir la survenue 

d’accidents thromboemboliques (8). Actuellement, les anticoagulants oraux directs (AOD) 

sont indiqués en première intention dans la prise en charge de l’ACFA non valvulaire (9). 

La chirurgie de FESF est une semi-urgence chirurgicale. La Haute Autorité de Santé 

(HAS) recommande un délai inférieur à 48h entre la fracture et la chirurgie. Au-delà, un délai 

allongé est associé à une mortalité accrue, indépendamment des autres facteurs de risque de 

décès (patient institutionnalisé ou comorbidité cardiaque préexistante) (10). Chaque année, 

plus de 10% des patients sous anticoagulants nécessitent une interruption de traitement pour 

une chirurgie ou une procédure invasive (11). Comparativement à un patient non anticoagulé 

au moment de sa FESF, un patient anticoagulé ne présente pas de surrisque d’événement 

embolique artériel (1% versus 2,5%, p= 0,21), ni veineux (1,4 versus 1,6% ns), mais une perte 

sanguine supérieure et un recours transfusionnel (42,5%) plus fréquent (OR =1,34 (IC 1,20-

1,51), p<0,00001) (12). Un patient sous ACC a 6 fois plus de risque de présenter une 

hémorragie grave en cas de chirurgie d’urgence qu’en cas de chirurgie programmée (17% vs 

3%) (13). Le délai chirurgical semble augmenter significativement pour les patients sous 
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traitement par ACC. En effet, les patients sous ACC pourraient avoir un délai jusque 40h 

supérieur par rapport au délai préopératoire des patients sans ACC (14).  

La gestion péri-opératoire des anticoagulants curatifs prend en compte la balance 

bénéfice risque thrombo-embolique et hémorragique avec 4 principaux éléments de risque : le 

risque hémorragique chirurgical, le risque hémorragique de la procédure anesthésique, le risque 

thromboembolique lié à l’arrêt du traitement ACC dans le contexte d’ACFA et le délai pré 

opératoire (15).  

Cette gestion péri-opératoire a été décrite par le Groupe d’intérêt en hémostase péri 

opératoire (GIHP) en 2015 notamment pour les chirurgies programmées à haut risque 

hémorragique (16). Les AOD sont spécifiquement suspendus en phase pré-opératoire. En post 

opératoire, une reprise d’anticoagulation préventive est possible 6 heures après le geste et le 

délai de reprise d’ACC proposé à titre indicatif est entre 24 et 72 heures après le geste, « dès 

que l’hémostase le permet ». 

La gestion des anticoagulants curatifs en cas de chirurgie d’urgence est protocolisée 

pour la phase pré-opératoire : l’objectif étant de conditionner le patient de manière optimale 

pour le geste opératoire. Le GIHP proposait en 2016 un dosage plasmatique de l’AOD en 

déterminant un seuil hémostatique de sécurité à 30ng/ml pour une chirurgie sans majoration du 

risque hémorragique (17). Ces propositions sont résumées en Figure 1 (16–21) 

            Cependant, la conduite à tenir sur la phase post opératoire des chirurgies 

d’urgence reste mal définie. Elle est extrapolée des propositions faites pour les chirurgies 

programmées. La décision de reprise d’une ACC ainsi que le délai de reprise après la chirurgie 

sont guidés par l’évaluation de la balance bénéfice-risque entre le risque hémorragique et le 

risque thromboembolique. L’ensemble est dépendant du jugement du clinicien, laissant la place 

à une hétérogénéité des pratiques (sur le délai ou le choix de la molécule d’ACC utilisée) et à 
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une possible exposition des patients à un surrisque de complications hémorragiques ou 

emboliques. 

La date de reprise de l’ACC après la chirurgie semi-urgente d’une FESF est un questionnement 

quotidien au sein de l’équipe de cliniciens prenant en charge le sujet âgé traumatisé. L’objectif 

principal de notre étude était donc d’évaluer l’impact du délai de reprise d'une anticoagulation 

curative en post opératoire d’une FESF, sur l’incidence des complications hémorragiques 

graves survenant après la reprise de l’ACC, au cours du séjour hospitalier. 

 

  



   
 

18 

Figure 1. Evolution au cours du temps des recommandations et propositions françaises sur 

la gestion périopératoire des anticoagulants curatifs 
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MATÉRIEL ET METHODE  

 

1. Schéma de l’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive, monocentrique. Elle était réalisée dans 

une unité d’Orthogériatrie, localisée au sein du service de Chirurgie Orthopédie et 

Traumatologique du CHU Grenoble Alpes (site Nord). L’unité prend en charge les patients 

directement depuis les urgences, depuis la phase préopératoire jusqu’à la sortie de l’hôpital. 

Elle se fonde sur un comanagement quotidien entre chirurgien, gériatre et anesthésiste. 

Notre cohorte de patients consécutifs concernait des patients de 75 ans et plus, hospitalisés 

entre le 01/01/2020 et le 31/12/2021 en Orthogériatrie pour une FESF opérée (cervicale, per 

trochantérienne ou péri prothétique) et porteur d’une Acfa non valvulaire (diagnostic en 

préopératoire) (Figure 2). 

Les critères d'exclusions étaient les suivants : fracture pathologique, absence de prise en 

charge chirurgicale de la fracture, fractures multiples ou lésions organiques associées, 

indication pré-fracturaire à une anticoagulation curative autre que l’Acfa (MTEV, valve 

cardiaque), une absence de prise en charge gériatrique, une contre-indication à une ACC, 

l’opposition à l’utilisation des données dans le cadre de la recherche, la privation de liberté ou 

mesure de protection. Nous avons également exclu les deuxièmes séjours des patients ré-

hospitalisés pour une nouvelle FESF. 
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Figure 2. Flowchart 

 

2. Objectifs et critères de jugement 

L’objectif principal était d’évaluer l’impact du délai de reprise d’une ACC en 

postopératoire sur la survenue des complications hémorragiques après la reprise de l’ACC. 

Etaient considérés comme délai précoce ou tardif les reprises d’ACC respectivement entre J0 

et J3 et entre J4 et la sortie d’hospitalisation. Nous analysions aussi les données des patients 

pour lesquels l’ACC n’est pas reprise au cours du séjour. 

 

Le critère de jugement principal était l’association entre le délai de reprise de l’ACC (jours) 

et l’incidence d’événements hémorragiques cliniquement significatifs (hémorragie grave), 

définis par la survenue, après la reprise des ACC, des événements suivants (22,23) : 

- Hémorragie fatale 
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- Localisation hémorragique pouvant engager le pronostic vital ou fonctionnel : 

hémorragie rétropéritonéale, intracrânienne, intra spinale, intraoculaire, 

hémopéricarde, hématome musculaire avec syndrome des loges, hémarthrose 

- Saignement de site opératoire avec nécessité d’une reprise chirurgicale entraînant un 

allongement de la durée de séjour 

- Saignement de site opératoire avec nécessité d’une reprise chirurgicale ou conduisant à 

un retard de cicatrisation ou à une infection de site opératoire 

- Saignement de site opératoire inhabituel et prolongé 

- Saignement du site opératoire induisant une instabilité hémodynamique associées à une 

baisse d’hémoglobine supérieure ou égale à 20g/L ou, à la nécessité d’une transfusion 

de 2 culots globulaire ou plus 

- Saignement d’une autre origine conduisant à une baisse d’hémoglobine supérieure ou 

égale à 20g/L ou nécessitant une transfusion de 2 culots globulaires ou plus  

 

Les objectifs secondaires évaluaient l’impact du délai de reprise de l’ACC post opératoire 

sur l'incidence de complications hémorragiques non graves, l’incidence de complications 

ischémiques ou de maladies thromboemboliques veineuses. Le dernier objectif secondaire était 

d’évaluer les facteurs associés aux hémorragies graves. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

° l’association entre le délai de reprise de l’ACC avec l’incidence : 

- Des hémorragies non graves : ne correspondant pas à la définition de l’hémorragie 

grave 
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- Des événements cardioemboliques répondant à un des critères suivants : Accident 

vasculaire cérébral (AVC), accident ischémique transitoire (AIT), syndrome 

coronarien aigu (SCA), ischémie aigue autre (digestive, membre …) 

- Des thromboses veineuses profondes (TVP) distales ou proximales ou d’embolies 

pulmonaires (EP), sous segmentaires ou segmentaires de diagnostic postérieur à la 

date de reprise de l’ACC 

- Du nombre de ré hospitalisation précoces (< J30) 

° l’étude des facteurs associés aux hémorragies graves  

 

3. Variables recueillies 

Les données recueillies étaient les suivantes :  

- Les données démographiques : sexe, âge en années. 

- Les données générales du séjour hospitalier : provenance du patient (domicile, 

Etablissement d’hébergement des personnes âgées et dépendantes (EHPAD)), durée 

de séjour en jours. 

- Les données orthopédiques : le type de fracture (cervicale, per trochantérienne, péri 

prothétique, autre), le type de chirurgie (prothèse totale de hanche (PTH), prothèse 

intermédiaire de hanche (PIH), clou gamma, dynamic hip screw (DHS), autre), le 

délai préopératoire en heures, la durée de la chirurgie en minutes. 

- Les données anesthésiques : le type d’anesthésie (anesthésie générale (AG), 

anesthésie locorégionale (ALR), autre), l’utilisation de vitamine K ou PPSB, le 

score ASA (American Society of Anesthesiologists) (24) 

- Les comorbidités : l’hypertension artérielle (HTA), la valvulopathie, la cardiopathie 

ischémique, l’insuffisance cardiaque, l’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI), l’accident vasculaire cérébral (AVC) et l’accident ischémique 
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transitoire (AIT), diabète, insuffisance rénale chronique (définie par un DFG 

inférieur à 60 mL/min/1,73m² selon la formule CKD EPI), bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO), hypertension artérielle pulmonaire (HTAP), 

maladie thromboembolique veineuse (MTEV) comprenant l’embolie pulmonaire 

(EP) et la thrombose veineuse profonde (TVP), hémorragie, troubles neurocognitifs, 

chutes à répétition, cancer (actif ou maladie guérie). 

- Les traitements à l’entrée et pendant le séjour et à la sortie : type d’anticoagulant 

(Apixaban, Rivaroxaban, Dabigatran, AVK, héparines), nombre total de traitement.  

- Les biomarqueurs d’entrée puis pendant le séjour : hémoglobine d’entrée (g/L), 

hémoglobine préopératoire (g/L), hémoglobine minimum pendant le séjour (g/L), 

hémoglobine minimum entre la reprise d’ACC et la sortie (g/L), delta entre 

l’hémoglobine du jour de reprise de l’ACC et l’hémoglobine minimum entre la 

reprise d’ACC et la sortie (g/L), premier taux d’AOD plasmatique à l’entrée (mg/L), 

INR préopératoire, clairance en Cockroft et Gault, en CKD EPI. 

- Les données gériatriques : marche avant la fracture, ADL 15 jours avant 

l’hospitalisation sur 6 points (25), IADL J-15 sur 8 points (26), le score de 

comorbidités Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric (CIRS G) sur 56 points 

(27). 

- Les score de risques thromboemboliques et hémorragiques : CHA2DS2-VASc sur 

10 points, HEMORR2HAGES sur 12 points. (28,29), HAS-BLED modifié sur 10 

points (30,31), 

- Les données sur la reprise de l’ACC : type d’ACC repris (AOD, AVK, héparine), 

délai de reprise en jours et en heures. 

- Les complications recensées avant et après la date de reprise de l’ACC : les 

complications hémorragiques cliniquement significatives, les complications 
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hémorragiques non graves, les complications cardioemboliques (AVC, AIT, SCA, 

ischémie aigue autre, EP sous segmentaires et segmentaires, TVP distales ou 

proximales). 

- Les autres complications au cours du séjour : décès en orthogériatrie, décès intra-

hospitalier, délai entre admission et décès, transfert en réanimation, décompensation 

cardiaque, pneumopathie infectieuse, infection urinaire, autre infection, fécalome, 

rétention aigue d’urine, nombre de culots globulaires transfusés au cours du séjour, 

confusion, escarre. 

- Les données concernant la suite de l’hospitalisation : destination de sortie (soins de 

suite et réadaptation (SSR), domicile), ADL de sortie, déclin fonctionnel 

(correspond aux ADL J-15 – les ADL à la sortie), réhospitalisation à 30 jours, 

marche à la sortie avec ou sans aide technique. 

 

4. Analyses statistiques 

Les données anonymisées étaient colligées sur Excel® à partir des dossiers patients 

informatiques (logiciels Cristalnet® et Easily®). L’analyse descriptive était réalisée sur la 

population totale recueillie et, dans chaque groupe en fonction de la variable catégorielle 

définie comme le délai de reprise de l’anticoagulation curative. Les patients inclus étaient 

répartis en 3 groupes : reprise précoce de l’ACC (jusqu’à J3 postopératoire), reprise tardive de 

l’ACC (à partir de J4 postopératoire et jusqu’à la sortie d’hospitalisation), et sans reprise 

d’ACC au cours de l’hospitalisation. Les variables qualitatives étaient exprimées en effectifs 

et pourcentages et les variables quantitatives étaient décrites par la médiane et les intervalles 

interquartiles (25e et 75e percentiles). Des tests univariés étaient réalisés pour comparer les 

données quantitatives selon le test de Wilcoxon rank-sum et les qualitatives selon le test de 

Chi2 ou le test de Fischer non paramétrique, si nécessaire. Le seuil de signification statistique 
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était fixé à 5%, en situation bilatérale. Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stat 

Standard Edition (Stata SE v16, StataCorp, College Station, TX, USA). 

 

5. Ethique  

L’étude respecte les recommandations de la Commission Nationale de l’Informatique et 

des Libertés (CNIL) et du Règlement Général de la Protection des Données (RGPD). Les 

données ont été extraites de la base de données ORTHOGER GRE et l’enregistrement de cette 

étude a été effectué dans le registre interne des activités de traitement du Responsable délégué 

de la protection des données. L’autorisation avait été préalablement donnée par la Délégation 

à la Recherche Clinique et à l’Innovation (DRCI) le 10 janvier 2019. Les patients ont été 

informés de l’étude et ont eu la possibilité de s’y opposer.  
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RÉSULTATS 

Sur les 866 patients hospitalisés dans l’unité d’Orthogériatre pendant la période d’étude, 

67 patients ont été inclus (Figure 2). 

1. Caractéristiques de la population étudiée 

Les caractéristiques préopératoires générales de la population sont détaillées dans le 

Tableau 1. L’âge médian était de 88 ans [85-93], et 69% de la population était féminine (45 

patientes).  La majorité des patients provenaient du domicile (85%). Le score de comorbidité 

CIRS G était de 14/56 [8-18].  Les comorbidités cardiovasculaires étaient les suivantes : 71% 

d’HTA, 43% d’insuffisance cardiaque et 28% de cardiopathie ischémique. Parmi les 67 

patients, 58 avaient une prescription préhospitalière d’ACC (30 patients sous Apixaban, 10 

sous Rivaroxaban, 2 sous Dabigatran, 16 sous AVK). Neuf patients (14%) n’avaient pas 

d’ACC avant leur fracture (14%).  

Concernant le statut fonctionnel préfracturaire, les IADL médians étaient de 2/8 [1-5] et 

les ADL médians étaient de 4.5/6 [3,5-5,5]. Les fractures pertrochantériennes représentaient 

45% des fractures, 35% des fractures étaient cervicales et 18% périprothétiques. 
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Tableau 1. Caractéristiques préopératoires générales 

                                                                         Total 

DELAI REPRISE ACC 

p-value Reprise 

précoce d’ACC 

Reprise tardive 

d’ACC 

Pas de reprise 

d’ACC 

Effectif  67 (100) 12 (18)          43 (64) 12 (18)  

Démographie 

Sexe féminin  45 (69) 7 (64) 30 (71) 8 (67) 0,79 

Age (années) 88 [85-93] 87.5 [85.5-91] 88 [85-94] 89.5 [84-90.5] 0,83 

Comorbidités  

HTA 
 

46 (71) 5 (45) 31(74) 10 (83) 0,12 

Valvulopathie 22 (34) 2 (18) 14 (33) 6 (50) 0,28 

Cardiopathie ischémique 18 (28) 5 (45) 10 (24) 3 (25) 0,61 

Insuffisance cardiaque 28 (43) 3 (27) 18 (43) 7 (58) 0,39 

AOMI 11 (17) 2 (18) 8 (19) 1 (8) 0,795 

AVC/AIT 13 (20) 5 (45) 7 (17) 1 (8) 0,08 

Diabète 17 (27) 1 (9) 15 (36) 1 (9) 0,12 

Insuffisance rénale chronique 21 (32) 2 (18) 12 (29) 7 (58) 0,08 

BPCO 11 (17) 1 (9) 8 (19) 2 (17) 0,89 

HTAP 2 (3) 1 (9) 1 (2) 0  0,34 

MTEV 5 (8) 0  5 (12) 0  0,505 

Hémorragie 4 (6) 1 (8) 3 (7) 0  > 0,99 

Troubles neurocognitifs 38 (58) 6 (55) 23 (55) 9 (75) 0,50 

Chutes à répétition 22 (35) 4 (40) 11 (27) 7 (58) 0,12 

Cancer 19 (29) 2 (18) 15 (36) 2 (17) 0,38 

Score de comorbidités           

CIRS G (/56) 14 [8-18] 12 [9-18] 15 [9-18] 9 [5-15] 0,14 

ASA (/4) 3 [3-3] 3 [3-3] 3 [3-3] 3 [3-4] 0,71 

CHA2DS2VASC (/10) 5 [5-7] 5.5 [3.5-6.5] 5 [5-7] 5 [4.5-6] 0,64 

HAS BLED modifié (/10) 3 [2-4] 3 [2-4] 3 [3-4] 2.5 [2-3] 0,40 

HEMORR2HAGES (/12) 4 [3-5] 4 [3.5-5] 4 [3-5] 4 (3-4.5) 0,84 

Traitement préhospitaliers           

Pas de traitement ACC 9 (14) 2 (18) 5 (12) 2 (17) 0,66 

AVK 16 (24) 4 (33) 9 (21) 3 (25) 0,60 

Apixaban 30 (44) 5 (42) 20 (47) 5 (42) > 0,99 

Rivaroxaban 10 (15) 1 (8) 7 (16) 2 (17) 0,89 

Dabigatran 2 (3) 0  2 (5) 0  > 0,99 

AAP 10 (15) 1 (9) 7 (17) 2 (17) > 0,99 
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Statut fonctionnel préfracturaire           

IADL J-15 (/8) 2 [1-5] 1 [0-4.5] 2.25 [1-6] 1.5 [0-4] 0,30 

ADL J-15 (/6) 4.5 [3.5-5.5] 4.5 [2-5.5] 5 [4-5.5] 3.5 [2.5-5.5] 0,44 

Marche avant fracture 59 (91) 9 (82) 39 (93) 11 (92) 0,48 

Lieu de vie          

Domicile 55 (85) 9 (82) 36 (86) 10 (83) 0,89 

EHPAD 10 (15) 2 (18) 6 (14) 2 (17) 0,89 

Type de fracture          

Cervicale 23 (35) 3 (27) 14 (33) 6 (50) 0,27 

Per trochantérienne 30 (45) 8 (73) 19 (44) 3 (25) 0,27 

Périprothétique 12 (18) 0  9 (21) 3 (25) 0,27 

Autre 1 (2) 0  1 (3) 0 0.27 

Type d’anesthésie           

AG 26 (40) 5 (45) 17 (40) 4 (33) 0,87 

ALR 46 (71) 7 (64) 29 (69) 10 (83) 0,53 

Autre 27 (42) 3 (30) 20 (48) 4 (33) 0,56 

Type de chirurgie           

Délai préopératoire (heures) 61.5 [42.5 131] 48 [23-415] 63 [46-125] 55 [27.5-144.5] 0,65 

Délai chirurgical <48h 31 (48) 8 (73) 16 (39) 7 (58) 0,11 

PTH 6 (9) 0 3 (7) 3 (25) 0,12 

PIH 17 (26) 3 (27) 11 (26) 3 (25) > 0,99 

Clou gamma 29 (44) 8 (73) 19 (44) 2 (17) 0,03 

Plaque/DHS 13 (20) 0 10 (23) 3 (25) 0,2 

Autre 2 (3) 0 1 (2) 1 (8) 0,58 

Durée chirurgie (minutes) 129,5 [111-150] 123,5 [90-130] 129,5 [112-150] 152,5 [115-166] 0,26 

Les données qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage, et les données quantitatives en médiane [25-75 Interquartile]. 

AAP : antiagrégant plaquettaire, ACC : anticoagulation curative, AG : anesthésie générale, ALR : anesthésie locorégionale, AIT : accident 

ischémique transitoire, AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs, AVC : accident vasculaire cérébral, AVK : antivitamine 

K, BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive, HTA : hypertension artérielle, HTAP : hypertension artérielle, MTEV : maladie 

thromboembolique veineuse, PIH : prothèse intermédiaire de hanche, PTH : prothèse totale de hanche. 
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2. Critère de jugement principal 

Une ACC a été reprise pour 55 patients parmi les 67 inclus, soit pour 82% de la population 

totale avec un délai médian de reprise de 5 jours [4-7]. La reprise d’ACC était selon nos 

définitions, précoce pour 12 patients (18%) et tardive pour 43 patients (64%). L’ACC n’a pas 

été reprise pour 12 patients (18%), sans lien avec les patients n’ayant pas d’ACC en 

préhospitalier (Figure 2). 

Une hémorragie grave survenait au cours du séjour pour 25 patients parmi les 67 étudiés 

(p=0,06) (Tableau 2). La survenue d’une hémorragie grave avant la reprise de l’ACC 

concernait 7 patients sur les 55, ces patients étaient tous dans le groupe « reprise tardive » 

(p=0,33). Une hémorragie grave après reprise de l’ACC concernait 20 patients sur 55 sans 

différence significative entre les deux groupes avec 6 patients sur 12 dans le groupe « reprise 

précoce » (p=0,32) et 14 patients sur 43 dans le groupe « reprise tardive » (p= 0,19) (Tableau 

3). Trois patients du groupe « reprise tardive » présentaient une hémorragie grave avant, et 

après la reprise de l’ACC.  

Chaque critère de définition de l’hémorragie grave est détaillé dans le Tableau 2. Parmi les 

55 patients, une hémorragie fatale survenait pour 3 patients au total sans différence significative 

entre les deux groupes (p=0,53). Un quart des patients présentaient un retard de cicatrisation. 

Aucun patient ne présentait d’infection de site opératoire dans le groupe « reprise précoce ».  

Le nombre de culots globulaires transfusés au cours du séjour ne différait pas selon le délai de 

reprise (p=0,71) mais la transfusion survenait préférentiellement après la reprise de l’ACC dans 

le groupe reprise précoce (p=0,015). 

Finalement, aucun critère d’hémorragie grave ne différait entre les deux groupes de délai 

de reprise de l’ACC.  
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Tableau 2. Survenue des complications en fonction du délai de reprise des ACC 

 

 

                                                                                     Total 

Délai de reprise des ACC  
Reprise précoce 

de l’ACC 
Reprise 

tardive 

de l’ACC  

Pas de reprise de 

l’ACC  
p-value 

Effectif  67 (100) 12 (18) 43 (64) 12 (18)  
Complications au cours du séjour 

Selon le critère de jugement principal  25 (37) 6 (50) 18 (42) 1 (8) 0,06 

Selon le critère de jugement secondaire  15 (22) 3 (25) 10 (23) 2 (18) > 0,99 

Complications avant la reprise des ACC 

Selon le critère de jugement principal  7 (13) 0 7 (16)   0,33 

Selon le critère de jugement secondaire  9 (16) 1 (8) 8 (19)   0,67 

Complications après la reprise des ACC  

Selon le critère de jugement principal 20 (36) 6 (50) 14 (33)   0,32 

Hémorragie entraînant le décès  3 (5) 1 (8) 2 (5)   0,53 

Localisation hémorragique engageant le pronostic 

vital ou fonctionnel 

4 (7) 1 (8) 3 (7)   > 0,99 

Saignement de site opératoire avec reprise chirurgicale 

et allongement durée de séjour  

0 

 

0 0    

Saignement site opératoire avec retard de cicatrisation  13 (24) 3 (25) 10 (23)   > 0,99 

Saignement prolongé et inhabituel site opératoire  20 (36) 6 (50) 14 (32)   0,32 

Saignement site opératoire et ISO 2 (4) 0 2 (5)   > 0,99 

Saignement site opératoire avec instabilité 

hémodynamique et baisse d’hémoglobine ≥ 20g/L  

 

4 (7) 2 (17) 2 (5)   0,2 

Saignement du site opératoire avec instabilité 

hémodynamique et transfusion ≥ 2 CGR  

8 (15) 2 (17) 6 (14)   > 0,99 

Saignement autre origine baisse d’hémoglobine ≥ 

20g/L ou transfusion de ≥ 2CGR  

3 (5) 1 (8) 2 (5)   0,53 

Nombre de culots transfusés entre reprise d’ACC et 

sortie  

0 (0-1) 1 (0-2) 0 (0-0)   0,015 

Selon le critère de jugement secondaire 9 (16) 2 (17) 7 (16)   >0,99 

Hémorragies non graves  7 (13) 1 (8) 6 (14)   > 0,99 

AIT/AVC 1 (2) 0 1 (2)   >0,99 

Syndrome coronarien aigu 4 (7) 1 (8) 3 (7)   >0,99 

Ischémie aigue autre 0 0 0    

Maladie thromboembolique veineuse 1 (2) 0 1 (2)   > 0,99 

Réhospitalisation à 30 jours 6 (15) 0 (0) 6 (21)   0,30 

Autres complications au cours du séjour 

Décès en orthogériatrie 3 (5) 0 2 (5) 1 (9) 0,73 

Décès hospitalier 4 (14) 0 3 (15) 1 (25) 0,56 

Décompensation cardiaque 27 (44) 2 (20) 20 (49) 5 (45) 0,29 

Pneumopathie infectieuse 12 (18) 1 (8) 7 (16) 4 (33) 0,3 

Infection urinaire 5 (7) 0 5 (12) 0 0,51 

Autre infection 4 (6) 0 (0) 3 (7) 1 (8) > 0,99 

Fécalome 18 (30) 2 (20) 14 (35) 2 (18) 0,5 
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Rétention aigue d’urine 18 (29) 5 (50) 11 (27) 2 (18) 0,27 

Insuffisance rénale aigue 25 (40) 4 (40) 17 (41) 4 (36) >0,99 

Nombre de culots transfusés au cours du séjour 1 (0-2) 1 (0-2) 0 (0-2) 0.5 (0-2) 0,71 

Confusion 25 (40) 3 (30) 18 (44) 4 (36) 0,75 

Escarre 15 (24) 0 14 (34) 1 (9) 0,034 

Autres données 

Durée de séjour (jours) 15 [11-20] 16.5 [11,5-23,5] 16 [11-22] 12 [8-15] 0,057 

ADL de sortie (/6) 2.5 [1,5-4] 3.5 [1-4,5] 3 [1,75-

3,75] 

1.5 [1-3.5] 0,48 

Déclin fonctionnel  1.5[1-3] 1 [0,5-1,5] 1.5 [1,5-3] 1.5 [0,5-3] 0,12 

Marche à la sortie  37 (63) 5 (50) 26 (65) 6 (67) 0,71 

Marche à la sortie avec aide technique 45 (76) 9 (90) 29 (72) 7 (78) 0,59 

Les données qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage, et les données quantitatives en médiane [25-75 Interquartile]. 

ACC : anticoagulation curative, AIT : accident ischémique transitoire, AVC : accident vasculaire cérébral, CGR : concentré de globule rouge, 

ISO : infection de site opératoire  
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3. Critères de jugement secondaires 

Parmi les 55 patients avec reprise d’une ACC, ni la survenue d’une hémorragie non grave 

(p>0,99), ni la survenue de complications thromboemboliques ou ischémiques (p>0 ,99), ni le 

taux de réhospitalisation à J30 (p<0,99) ne différaient entre les groupes de délai de reprise 

(Tableau 2). 

Dans le tableau 3, l’analyse avait pour objectif d’évaluer les facteurs associés à la survenue 

d’hémorragies graves. Parmi les données démographiques, les comorbidités ou encore le type 

de fracture, aucune n’était associée à la survenue d’une hémorragie grave. Seule la prise 

d’Apixaban préhospitalière semblait être un facteur protecteur et exposait moins les patients à 

une hémorragie grave (p=0,043). Le taux d’AOD plasmatique préopératoire médian était plus 

bas chez les patients présentant une hémorragie grave avec 64 mg/L en préopératoire contre 

126,5mg/L dans l’autre groupe (p=0,05) (Tableau 3). 
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Tableau 3. Facteurs associés aux événements hémorragiques graves après la reprise de l’ACC 

                                                                                         Total 

Evènement hémorragique majeur 

après reprise de l’ACC 
p-value 

OUI NON 

Total  55 (100) 20 (36) 35 (64) 
Complications avant la reprise des ACC  

Selon le critère de jugement principal 7 (27) 3 (15) 4 (11) >0,99 

Selon le critère de jugement secondaire 10 (16) 5 (25) 5 (14) 0,47 

Démographie  

Sexe féminin  37 (70) 13 (65) 24 (69) >0,99 

Age (annees) 88 [85-93] 87,5 [85-92] 89 [85-94] 0,6 

Comorbidités  

HTA 36 (68) 9 (45) 27 (77) 0,09 

Valvulopathie 16 (30) 6 (30) 10 (29) 0,97 

Cardiopathie ischémique 16 (30) 4 (20) 12 (34) 0,55 

Insuffisance cardiaque 21 (40) 8 (40) 13 (37) 0,83 

AOMI 10 (19) 1 (5) 9 (26) 0,07 

AVC/AIT 12 (23) 3 (15) 10 (29) 0,19 

Diabète 16 (30) 3 (15) 13 (37) 0,22 

Insuffisance rénale chronique 14 (26) 6 (30) 8 (43) 0,75 

BPCO 9 (17) 3 (15) 5 (14) > 0,99 

HTAP 2 (4) 0 2 (6) 0,54 

MTEV 5 (9) 1 (5) 4 (11) 0,65 

Hémorragie 4 (7) 2 (10) 2 (4) 0,61 

Troubles neurocognitifs 29 (55) 10 (50) 19 (54) 0,78 

Chutes à répétition 15 (29) 5 (10) 10 (29) >0,99 

Cancer 17 (32) 9 (45) 8 (23) 0,09 

Score de comorbidités  

CIRS G (/56) 14.5 [9-18] 14 [13-17] 15 [9-18,5] 0,95 

ASA (/4) 3 [3-3] 3 [3-3] 3 [3-3] 0,67 

CHA2DS2VASC (/10) 5 [5-7] 5 [5-6] 6 [5-7] 0,19 

HAS BLED modifié (/10) 3 [2,5-4] 3 [2-4] 3 [3-4] 0,88 

HEMORR2HAGES (/12) 4 [3-5] 4 [3-5] 4 [3-5] 0,94 

Traitements préhospitaliers  

Nombre de traitement total 7 [5-8] 6 [3,75-8] 7 [5-9] 0,13 

Pas de traitement ACC 7 (13) 3 (15) 4 (11) 0,92 

Traitement ACC 46 (87) 15 (75) 31 (89) 0,68 

AVK 13 (24) 7 (35) 6 (17) 0,24 

Apixaban 25 (46) 5 (25) 20 (57) 0,043 

Rivaroxaban 8 (15) 5 (25) 3 (9) 0,24 

Dabigatran 2 (4) 0 2 (6) 0,53 

AAP 8 (15) 2 (10) 6 (17) 0,7 

Statut fonctionnel préfracturaire 

IADL J-15 (/8) 2 [1,5-5] 4 [2-6,75] 1 [1-4] 0,097 

ADL J-15 (/6) 5 [4-5,5] 5.5 [4-5,5] 4.5 [4-5,375] 0,34 

Marche avant la fracture n (%) 48 (91) 18 (90) 29 (83) 0,15 
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Lieu de vie  

Domicile 45 (85) 17 (85) 28 (80) 0,32 

EHPAD 8 (15) 1 (5) 7 (20) 0,24 

Type de fracture  

Cervicale 17 (32) 7 (35) 10 (29) 0,75 

Pertrochanterienne 27 (50) 8 (40) 19 (54) 0,57 

Periprothétique 9 (17) 3 (15) 6 (17) > 0,99 

Autre 1 (2) 1 (5) 0  

Type d’anesthésie  

AG 22 (42) 6 (30) 16 (46) 0,57 

ALR 36 (68) 13 (65) 23 (66) 0,87 

Autre 23 (44) 7 (35) 16 (46) 0,99 

Type de chirurgie  

Délai préopératoire (heures) 51 [42-79] 47 [30-51] 61,5 [45-86] 0,088 

Délai chirurgical <48h 24 (46) 10 (19,2) 14 (40) 0,323 

PTH 3 (6) 0 3 (9) 0,54 

PIH 14 (26) 7 (35) 7 (20) 0,2 

Clou gamma 27 (50) 8 (40) 19 (54) 0,57 

DHS 10 (19) 4 (20) 6 (17) > 0,99 

Autres 1 (2) 1 (5) 0 0,4 

Durée chirurgie (minutes) 128 [110-146] 129 [90-150] 127 [115-146] 0,59 

Biologie au cours du séjour  

Hémoglobine d’entrée (g/L) 120 [111-129] 121 [108-127] 120 [112-131] 0,62 

Hémoglobine préopératoire (g/L) 115,5 [101,8-126] 111 [102-125] 116 [101-126] 0,77 

Hémoglobine minimum pendant le séjour (g/L) 87 [79-94] 80,5 [72,75-93,5] 87 [81-95] 0,11 

Hémoglobine minimum entre reprise d’ACC et sortie 94 [86-104] 91,5 [77-101] 94 [89-105] 0,15 

Delta hémoglobine entre jours de reprise ACC et Hb 

minimum entre jours reprise et la sortie (g/L) 

4.5 [0-12] 7 [5-23] 1[0-10] 0,002 

Nombre de culots transfusés au cours du séjour 1 [0-2] 2 [0.25-2] 0 [0-2] 0,02 

Taux AOD plasmatique à l’entrée (mg/L) 100 [49-164] 64 [34-90] 126,5 [78,5-208] 0,05 

INR préopératoire 1.23 [1.17-1.37] 1.23 [1.175-1.32] 1.26 [1.15-1.4] 0,92 

Utilisation d’antagoniste de la vitamine K 5 (9) 1 (5) 4 (11) 0,64 

Clairance en Cockroft et Gault (ml/min) 47 [36-60] 45.5 [26,25-59] 47 [39-60,5] 0,36 

Clairance en CKD EPI (ml/min) 73 [46,5-82,5] 74 [61-86] 72,5 [46-81] 0,32 

Reprise ACC  

Reprise ACC avec HBPM 44 (80) 16 (80) 28 (80) >0,99 

Reprise ACC avec HNF 5 (9) 3 (15) 2 (6) 0,34 

Reprise ACC avec AOD 5 (9) 1 (5) 4 (11) 0,64 

Reprise ACC avec AVK 1 (2) 0 1 (3)  

Délai de reprise entre J0-J3 12 (22) 6 (30) 6 (17) 0,32 

Délai de reprise entre J4-sortie d’hospitalisation 43 (78) 14 (70) 29 (83) 0,41 

Délai de reprise (heures) 135 [96-171] 116 [79,5-169,5] 144 [112,5-175] 0,19 

Délai reprise (jours) 5 [4-7] 5 [2,75-7] 6 [4,5-6,5] 0,28 

Complications au cours du séjour  

Décès en orthogériatrie  2 (4) 2 (10) 0 0,11 

Décès hospitalier 3 (12) 2 (10) 1 (3) 0,09 

Transfert en réanimation 0    

Décompensation cardiaque 22 (43) 8 (40) 14 (40) 0,92 
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Pneumopathie infectieuse 8 (15) 3 (15) 5 (14) >0,99 

Infection urinaire 5 (9) 2 (10) 3 (9) >0,99 

Fécalome 16 (32) 6 (30) 10 (29) 0,97 

Insuffisance rénale aigue 21 (41) 7 (35) 13 (37) >0,99 

Rétention aigue d’urine 16 (31) 8 (40) 8 (23) 0,17 

Confusion 21 (41) 8 (40) 13 (37) 0,76 

Escarre 14 (28) 4 (20) 10 (29) 0,75 

Autres données  

Durée de séjour (jours) 16 [11-22] 16,5 [13,5-24,25] 15 [11-20] 0,09 

ADL de sortie (/6) 3 [1,75-4] 3 [1,375-4] 3 [2-3,5] 0,98 

Déclin fonctionnel 1.5 [1-2,9] 1.5 [1-2,25] 1.5 [1-3] 0,69 

Marche à la sortie 31 (62) 9 (45) 22 (63) 0,8 

Marche à la sortie avec aide technique 38 (76) 10 (50) 28 (80) 0,16 

Lieu de sortie  

Soins de suite et réadaptation 26 (53) 9 (45) 17 (49) 0,74 

Domicile dont EHPAD 18 (39) 4 (20) 14 (40) 0,38 

Les données qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage, et les données quantitatives en médiane [25-75 Interquartile]. 

AAP : antiagrégant plaquettaire, ACC : anticoagulation curative, AG : anesthésie générale, AIT : accident ischémique transitoire, ALR : 

anesthésie locorégionale, AOD : anticoagulants oraux directs, AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs, AVC : accident 

vasculaire cérébral, AVK : antivitamine K, BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive, Hb : hémoglobine, HBPM : héparine de bas 

poids moléculaire, HNF : héparine non fractionnée, HTA : hypertension artérielle, HTAP : hypertension artérielle, MTEV : maladie 

thromboembolique veineuse, PIH : prothèse intermédiaire de hanche, PTH : prothèse totale de hanche. 
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4. Autres résultats 

Concernant les complications liées au délai de reprise, la mortalité intra hospitalière n’était 

pas significativement associée au délai de reprise de l’ACC (p=0,56). La seule complication 

associée à un délai de reprise tardive était la présence d’escarres (p=0,034). Le statut 

fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation ne différait pas non plus en fonction du délai de 

reprise de l’ACC (p=0,048) (Tableau 2). 

La survenue de complications ischémiques et thromboemboliques avant la reprise d’ACC ne 

différait pas entre les groupes de délai de reprise précoce et tardive. 

Les scores de risque hémorragique ne différaient pas entre les deux groupes étudiés, avec un 

score HAS BLED médian à 3 (p=0.88) et un score HEMORR2HAGES médian à 4 (p=0.94). 

Le groupe de patients ayant présenté une hémorragie grave ne présentaient pas plus de 

complications au cours du séjour que les patients sans hémorragie grave.  

Une héparine de bas poids moléculaire (HBPM) était reprise dans 80% des cas en 

postopératoire. Concernant le type d’ACC repris, il n’y avait pas de différence significative 

entre les groupes étudiés (Tableau 3). 

  



   
 

37 

DISCUSSION 

Notre étude d’une cohorte de patient âgés porteurs d’une Acfa non valvulaire et hospitalisés 

pour une FESF, montrait que le délai de reprise de l’ACC n’était pas associé à la survenue 

d’une hémorragie grave. Ce délai n’était pas non plus associé à la survenue d’hémorragies non 

graves, ni de complications ischémiques ni thromboemboliques au cours du séjour. La 

mortalité toute cause pendant l’hospitalisation ne différait pas entre les deux groupes de délai 

de reprise. Parmi les facteurs associés à la survenue d’une hémorragie grave, la prise 

d’Apixaban préhospitalière semblait être un facteur « protecteur ».  

Notre étude était originale par plusieurs aspects. Tout d’abord, la patientèle analysée 

donnait une réelle portée gériatrique et de vraie vie. Il s’agissait de patients de 75 ans et plus, 

polypathologiques, sans aucune exclusion sur des comorbidités et quelle qu’en soit la sévérité. 

Ensuite, certaines études comparent un groupe de patients sous ACC avec un groupe de patients 

sans ACC en phase périopératoire (32,33). Notre choix de comparer deux groupes de patients 

sous ACC, mais dont le délai de reprise différait, était innovant d’une part et répondait au 

questionnement quotidien des cliniciens d’autre part. Pour finir, le choix de notre critère de 

jugement principal était original. Sont plus souvent étudiés : la mortalité intrahospitalière, à 30 

jours ou encore à un an, le délai préopératoire en fonction de la présence ou non d’ACC, ou 

encore les besoins transfusionnels (34,35). Notre critère d’hémorragie grave est plus rarement 

utilisé alors que pertinent en pratique clinique (22,23). 

Le taux d’hémorragie grave est élevé dans notre étude. D’après Douketis et al, le taux 

d’hémorragie grave sous Apixaban était de 1,35% à 30 jours postopératoire (22). Nos résultats 

sont différents : le faible effectif de notre échantillon pourrait en expliquer une part mais le 

critère de jugement choisi également. Celui-ci était composite, comptabilisant à la fois les 

patients présentant des retards de cicatrisation mais aussi les saignements inhabituels et 
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prolongés. La définition de ces critères étant subjective  (23), il est possible qu’il y ait un biais 

de classement. Par ailleurs, l’ACC reprise en postopératoire était préférentiellement une 

héparine de bas poids moléculaire. Ces résultats discordent avec les propositions du GIHP, qui 

préconise une reprise d’un AOD sauf présence d’un cathéter d’analgésie périmédullaire (16). 

Au niveau international, les recommandations manquent également. Dans son étude, Griffiths 

mentionne que « l’AOD peut être repris entre 12 et 24 heures postopératoire, hors saignement 

actif » (36). 

Le GIHP préconise à titre indicatif une reprise des ACC entre 24 et 72h après la chirurgie. 

Le délai médian pratiqué dans l’unité d’orthogériatrie au CHU était cependant de 5 jours. Sans 

pouvoir établir de lien de causalité, il est possible que la survenue d’une hémorragie grave post 

opératoire précoce ait conduit le clinicien à différer la reprise de l’ACC vers la borne haute 

proposée par le GIHP, voire plus tard encore. L’absence de reprise d’ACC au cours de 

l’hospitalisation était fréquente et nous n’avions pas de comparatif dans la littérature. Chaque 

patient avait une situation particulière avec ses comorbidités, ses complications pré et 

postopératoires, et avec un raisonnement clinique au lit du malade individualisé. Le groupe 

n’ayant pas de reprise d’ACC en postopératoire ne correspondait pas totalement au groupe de 

patient non traité en préopératoire. Notre étude permettait effectivement de souligner le taux 

de « sous-traitement » d’une Acfa chez le sujet âgé. Cette sous-prescription, lorsque le patient 

ne reçoit pas un traitement théoriquement indiqué au vue de ses comorbidités et en l’absence 

de contre-indication, correspond à une Prescription Médicamenteuse Inappropriée de type 

underuse (37,38). Selon A. Palomäki et al, 45% des patients souffrant d’un AVC ou AIT 

n’étaient pas anticoagulés de manière curative pour leur Acfa, malgré un score CHADS2 

supérieur ou égal à 2 (39). Le bénéfice du traitement anticoagulant en contexte d’Acfa n’est 

plus à prouver. Cette non-prescription a des conséquences en termes de morbi-mortalité 

(40,41).  
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Contrairement aux intuitions cliniques, il ne semblait pas exister de « profil type » du 

patient à risque d’hémorragie grave, ni selon les comorbidités, ni sur le statut fonctionnel, ni le 

type de fracture ou encore le type de chirurgie. Cependant, la prise d’Apixaban en 

préhospitalier semblait être un facteur protecteur avec moins d’hémorragies graves chez ces 

patients comparativement aux patients sous une autre classe ou DCI d’ACC. En pratique, ce 

traitement est souvent utilisé chez les sujets âgés, entre autres parce qu’il est moins à risque 

d’hémorragies notamment cérébrales (42,43). 

Par ailleurs, qu’ils aient présenté une complication hémorragique ou non, les patients ne 

présentaient pas plus de complications au cours du séjour (confusion, infections, insuffisance 

rénale aigue…), le déclin fonctionnel n’était pas majoré, la mortalité intrahospitalière n’était 

pas impactée et la durée de séjour n’était pas allongée en cas d’hémorragie grave.  

Ces résultats pourraient être liés à la qualité de la prise en charge pluridisciplinaire en 

orthogériatrie. Les modèles orthogériatriques semblent permettre une prise en charge la plus 

adaptée possible afin d’éviter une cascade de complications potentiellement graves (7). Notre 

modèle Orthogériatrique en co-management, à trois têtes (chirurgiens orthopédistes, gériatres 

et anesthésistes), les prises de décision collégiales et la prévention des syndromes gériatriques 

permettent une optimisation de prise en charge des patients (4). Cependant, la prévention n’a 

pas permis d’éviter certaines complications dont les escarres. En effet, la survenue d’une 

hémorragie grave retardait la reprise de l’ACC, mais pouvait aussi allonger le temps 

d’immobilisation des patients. Cela peut expliquer le taux d’escarre supérieur dans le groupe 

« reprise tardive ». 

Notre étude comprenait les limites d’une méthodologie monocentrique et rétrospective 

avec une faible puissance mais faisant preuve d’originalité. Cette étude pourrait être considérée 

comme une étude pilote préalable à une recherche de plus haut niveau scientifique. Par ailleurs, 
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un critère de jugement principal composite, avec notamment le saignement inhabituel ou 

encore le retard de cicatrisation, laisse place à la subjectivité. Nous observions les événements 

uniquement sur la période du séjour sans avoir méthodologiquement évaluer les patients à J30 

ou J90. Ainsi nous avons pu sous-estimer le risque de complications après reprise de l’ACC.   
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CONCLUSION 

Notre étude d’une cohorte de patient âgés porteurs d’une Acfa non valvulaire et hospitalisés 

pour une FESF, montrait que le délai de reprise de l’ACC n’était pas associé à la survenue 

d’une hémorragie grave. Par ailleurs et contrairement aux intuitions cliniques, il ne semblait 

pas exister de profil type du patient à risque d’hémorragie grave sur le plan des comorbidités, 

ni du type de fracture ou encore du type de chirurgie. L’apixaban semblait être un facteur 

« protecteur ».  

La gestion de l’anticoagulation curative en postopératoire d’une chirurgie urgente est une 

problématique quotidienne, notamment chez les sujets âgés traumatisés et exposés à de 

multiples complications. Les recommandations et propositions françaises nous donnent une 

ligne de conduite, mais il est nécessaire de discuter collégialement afin de prendre la meilleure 

décision possible au lit du malade.  

Rutenberg et al montraient une augmentation significative des infections de site opératoire 

à un an de la chirurgie chez des patients anticoagulés (44). En effet, une étude prospective sur 

une période plus longue pourrait être pertinente afin de dépister les complications tardives 

potentiellement liées au délai de reprise d’une ACC. Cela pourrait permettre d’individualiser 

les prises en charge, mais également d’homogénéiser et d’optimiser les pratiques cliniques. 
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 ANNEXES 

Annexe 1 : Proposition du GIHP sur la gestion préopératoire du Rivaroxaban en contexte de chirurgie 

urgente (2013) 

Pernod G, Albaladejo P, Godier A, Samama CM, Susen S, Gruel Y, et al. Prise en charge des 

complications hémorragiques graves et de la chirurgie en urgence chez les patients recevant un 

anticoagulant oral anti-IIa ou anti-Xa direct. Propositions du Groupe d’intérêt en Hémostase 

Périopératoire (GIHP) - mars 2013. Ann Fr Anesth Réanimation. oct 2013;32(10):691‑700. 

 

 

  



   
 

48 

Annexe 2 : Proposition GIHP sur gestion préopératoire du DABIGATRAN en contexte de chirurgie 

urgente (2016) 

Albaladejo P, Pernod G, Godier A, de Maistre E, Rosencher N, Mas JL, et al. Management of 

bleeding and emergency invasive procedures in patients on dabigatran: Updated guidelines from the 

French Working Group on Perioperative Haemostasis (GIHP) – September 2016. Anaesth Crit Care 

Pain Med. août 2018;37(4):391‑9.  
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Annexe 3 : Score CHADS2 et CHAD2DS2VASC 

 

 

Evaluation du risque d’accident vasculaire cérébral (AVC) par embolisation chez un 

malade ayant une fibrillation auriculaire. 

 

Analyse du score CHA2DS2-VASc : 

 

Score de 0 : risque d'AVC de 0% 

1 : 0,6% 

2 : 1,6% 

3 : 3,9% 

4 : 1,9% 

5 : 3,2% 

6 : 3,6% 

7 : 8% 

8 : 11,1% 

9 : 100% 
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Annexe 4 : Score HEMORR2HAGES 

Gage BF, Yan Y Milligan PE, et al. Clinical classification schemes for predicting hemorrhage: results 

from the National Registry of Atrial Fibrillation. Am Heart J 2006; 151:713-9 

H Hepatic or renal disease  1 

E Ethanol abuse  1 

M Malignancy   1 

O Older Age   1 

R 

Reduced platelet count or 

function 1 

R Rebleeding risk  2 

H Hypertension  1 

A Anemia   1 

G Genetics factor  1 

E Excessive fall risk  1 

S Stroke   1 

 

Risque hémorragique sous Warfarine :  

2,5% par an si score = 1 

5,3% par an si score = 2 

8,4% par an si score = 3 

10,4% par an si score = 4 

12,3% par an si score ≥ 5 
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Annexe 5 : Score HAS BLED 

Lip GY, Frison L, Halperin JL, Lane D. Comparative validation of a novel risk score for predicting 

bleeding risk in anticoagulated patients with atrial fibrillation. The HAS-BLED (Hypertension, 

Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile INR, Elderly, 

Drugs/alcohol concomitantly) score. J Am Coll Cardiol 2011;57(2):173-80 

 

 

Risque hémorragique élevé si score ≥ 3 

 

 




