
La gestion des anticoagulants et 
antiagrégants plaquettaire dans la prise 

en charge de la FESF 



Introduction  

Fréquente 

Concerne essentiellement les personnes âgées 

Semi-urgence à 48 h Au-delà de ce délai, la morbidité augmente de façon importante (pneumopathies, escarres, infection urinaire) 

Consommation d’anticoagulants en France a doublé entre les années 2000 à 2010.(5-15% des FESF sous AVK) 



Les antiagrégants plaquetaires 



Kardegic 

Il n’est pas retrouvé de façon significative de majoration des saignement per opératoire chez les patients 

traité par Kardegic  



2016 

Une méta-analyse 2016 regroupant 14 études 

contrôlées chez les patients opérés d’une FESF 

traité par clopidogrel ne retrouve:  

- Pas de majoration des événements 

hémorragiques  

- Légère différence non significative des 

saignement péri-opératoire 

- Pas de différence des besoins 

transfusionnels. 



Pertes sanguines totales chez des patients 

opérés d’une FESF en fonction du traitement 

antiagrégant. L’aspirine ou le clopidogrel seuls ne 

majorent pas de façon significative le saignement 

par rapport au groupe contrôle. L’association des 

deux antiagrégants majore les pertes totales 

mesurées de J0 à J7 







Heparines  

T ½= 21h max (sauf fondaparinux 36h) 



AVK 
Obj= INR<1,5 lors de la chirurgie  

 

Antagonisation en pratique:  

 -arrêt AVK + vit K jusque INR cible atteint  

 -± PPSB si INR cible non atteint : ➔ étendre les indications? 

 Systématique à 24h?   

 

En moyenne délai avant chir d’un pt sous AVK= 67h (39h hors AVK) 

Nécessite 48-72h d’interruption d’AVK à demi vie courte  

(acénocoumarol, phéniondione), >72h pour fluindione et warfarine 

Délai d’autant + long que INR initial elevé et pt agé; variabilité inter 

individuellle ++ ➔ antagonisation nécessaire : vit K1 ou CCP 

Ann R Coll Surg Engl 2010 



Proposition de protocole  

Antagonisation par PFC 

 -nécessité 15-20 mL/kg (moy 1500 mL, soit 6-7 

poches de PFC → pb tolérance chez le pt âgé; prix 500-700€) 

 -CCP: 25UI/kg pour 80kg = 80mL ➔ mieux toléré ; = 

1 000 €; réduction durée d’hospit= diminution des coûts 

  

➔ intérêt d’administrer + facilement CCP?  

(MAPAR 2017) 



En chir programméeà risque hémorragique:  

Arrêt  à J-3 Rivaroxaban/apixaban/edoxaban ; J-4 ou -5 dabigagtran; =délais moyens pour obtenir concentration de sécurité; ø 

dosage syst  

Antagonisation:Reco= utilisation en cas d’urgence absolue avec geste à risque hémorragique très élevé (ø FESF) , en cas 

d’accident hémorragique  

-Dabigatran: Praxbind bolus 5g. Reco= utilisation en cas d’urgence absolue (ø FESF)  

-anti-Xa: CCP 50UI/kg/FEIBA 30-50 UI/kg; dosage AOD dès que possible puis dans les h et jours suivant réversion  

AOD 
Obj= concentration AOD <«30ng/mL (<50 toléré) → dosage à l’admission puis quotidien  

Délai moyen pour atteindre concentration plasmatique de sécurité de 3j, 4 j avec dabigatran 

voire 5 jours si DFG<50;  

 

 

➔ incompatible avec délai opératoire de 48h?  Seuls 60% atteignent l’objectif en 48h 





Transfusion péri-opératoire mortalité à 1 mois Durée avant chir: 14.52 h  (CI 
95% 4.27hrs-24.76hrs) 

(Pas d’infos sur stratégie de dosage pré-op) 





indication à réaliser le geste à 48h, sans dosage, et antagoniser 
si nécessaire en cas d’hémorragie: = pas plus de transfusions, 
pas plus de mortalité  
 
➔ stratégie à adopter?  



3 groupes: chirurgie après dosage AOD dans les cibles // à 24h de la dernière prise d’AOD// à 48h 
 
-groupe controle: délai moyen avant chir 53h 
 
-pas de diff signif de la baisse de l’Hb 
 

+ de transfu dans groupe NACO (mais Hb de base plus basse) 
 

-pas de diff signif de mortalité  



=> Que prioriser? Le risque hémorragique =  « situations pathologiques instables »? Plus important que 
les complications résultant d’un alitement prolongé?  

Aller au delà de ce délai de 48h ne pourrait être ajusté 
que par l’impossibilité d’optimiser le patient avant 
l’intervention 



Conclusion  

Antiagrégants plaquettaires: Pas de report de chirurgie, transfusion de plaquettes seulement si saignement 

non contrôlable  

-AVK: antagonisation par vit K, controle de l’INR; aller + facilement à la transfusion/CCP 

-AOD: prioriser délai de 48h max? Fin des dosages? 


