
La gestion de la thérapie de relais avec antagoniste GPIIb/IIIa
chez patients sous bithérapie antiplaquettaire  devant subir 

une procédure

Cette fiche a été réalisé au meilleur des connaissances pharmacocinétiques et pharmacodynamiques (PK/PD) et 
de l’expérience clinique des collaborateurs au moment de la rédaction. Les auteurs s’engagent à mettre à jour 
les informations selon la date de révision, mais ne peuvent garantir l’exhaustivité.  Les informations présentées 
ne remplacent pas le jugement clinique d’un professionnel de la santé. Pour tout commentaire ou question, 
n’hésitez pas à contacter les administrateurs de la plateforme chumphmd@gmail.com.
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Évaluation du risque de saignement associé à différentes chirurgies*

Faible risque de saignement Risque modéré de 
saignements

Risque élevé de saignements

• Endoscopie
• Chirurgie de la chambre 
antérieure de l'oeil

• Dentaire
• Dermatologique
• Colonoscopie avec 
polypectomie <1cm

• Chirurgie viscérale
• Chirurgie orthopédique 
• Otolaryngologie
• Chirurgie urologique
• Chirurgie reconstructive
• Colonoscopie avec 
polypectomie >1cm

• Neurochirurgie 
(intracrânienne ou moelle 
épinière)

• Chirurgie de la chambre 
postérieure de l'oeil

• Résection transuréthrale
de la prostate

• Chirurgie cardiaque

Adapté de “ A. D. Oprea et W. M. Popescu. Perioperative management of antiplatelet therapy. British Journal of Anaesthesia (2013) 111 (S1): i3–
i17. »  
* Tableau à titre indicatif. Le risque de saignement doit être évalué par le  médecin en charge de la procédure.
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Conduite proposéeConduite proposée

Risque de saignements associé 
à la chirurgie

Risque de saignements associé 
à la chirurgie

Type de chirurgieType de chirurgie

Algorithme pour évaluer  la 
nécessité d'un thérapie de 
relais avec antagoniste 

GPIIb/IIIa

Algorithme pour évaluer  la 
nécessité d'un thérapie de 
relais avec antagoniste 

GPIIb/IIIa

Patient sous bithérapie 
antiplaquettaire  référé 
pour une chirurgie

Chirurgie élective : 
reporter à une période à 
risque thrombotique 
inférieur si possible

Chirurgie élective : 
reporter à une période à 
risque thrombotique 
inférieur si possible

Chirurgie semi‐
urgente

Chirurgie semi‐
urgente

FaibleFaible

Continuer la bi‐
thérapie

antiplaquettaire

Continuer la bi‐
thérapie

antiplaquettaire

ModéréModéré

Cesser  l'inh . du  
P2Y12,* continuer 
AAS et envisager 
un pont avec ant. 

GPIIb/IIIa

Cesser  l'inh . du  
P2Y12,* continuer 
AAS et envisager 
un pont avec ant. 

GPIIb/IIIa

ÉlevéÉlevé

Cesser  l'inh . du  
P2Y12,* cesser 

AAS  7 jours avant 
(sauf si pontage 
coronarien) et 

envisager un pont 
avec ant. 
GPIIb/IIIa

Cesser  l'inh . du  
P2Y12,* cesser 

AAS  7 jours avant 
(sauf si pontage 
coronarien) et 

envisager un pont 
avec ant. 
GPIIb/IIIa

* temps d’arrêt recommandé pré‐opératoire pour procedure non‐neuraxal anesthésique : 5 jours pour clopidogrel et ticagrelor et 7 jours pour 
prasugrel
* temps d’arrêt recommandé pré‐opératoire pour procedure non‐neuraxal anesthésique : 5 jours pour clopidogrel et ticagrelor et 7 jours pour 
prasugrel 4



Protocole suggéré pour patients sous bithérapie antiplaquettaire avec prasugrel lorsqu'un 
thérapie de relais avec ant. GPIIb/IIIa IV à courte action est indiqué en péri‐opératoire

Eptifibatide IV 
DC 180mcg/kg
DM : 2mcg/kg/min (max15mg/h)
(1mcg/kg/min si Clcr 30-50ml/min)

Tirofiban IV
DC : 0,4mcg/kg/min x30min 
DM : 0,1mcg/kg/min
(0,05mcg/kg/min si Clcr< 30ml/min)

Eptifibatide IV 
DC 180mcg/kg
DM : 2mcg/kg/min (max15mg/h)
(1mcg/kg/min si Clcr 30-50ml/min)

Tirofiban IV
DC : 0,4mcg/kg/min x30min 
DM : 0,1mcg/kg/min
(0,05mcg/kg/min si Clcr< 30ml/min)

Jour ‐7 ‐6 ‐5 ‐4 ‐3 ‐2 ‐1 0 1

Cesser 
prasugrel

Procédure
Reprendre 
inh. P2Y12 
avec dose de 
charge *†

Débuter tirofiban IV ou 
eptifibatide IV avec dose de 
charge 

Cesser ant. 
GPIIb/IIIa 4‐
6h avant la 
procédure ψ

Pont avec ant. GPIIb/IIIa IV

*Doses de charge : clopidogrel 600mg (IPA 2h), clopidogrel 300mg (IPA 4‐6h),  prasugrel 60mg (IPA 1h) ou ticagrélor 180mg (IPA 1h)
†Les nouveaux antiplaquettaires sont associés à davantage de saignements et manquent de données en post‐op. Ils pourraient être repris 24‐48‐72h post‐op 
selon le risque de saignement du patient. Nous proposons cependant de les substituer pour clopidogrel en post‐op. et retourner au nouvel antiplaquettaire 
lorsque sécuritaire selon le risque de saignement du patient (voir annexe « changements antiplaquettaire » du carton antiplaquettaires).
‡ Lorsque PO permis, réintroduire inh P2Y12  avec dose de charge et cesser ant. GPIIb/IIIa lorsque IPA atteint (varie selon l’agent).
Ψ Devraient être cessé 8‐12h pré‐op si Clcr < 50ml/min pour eptifibatide et Clcr< 30ml/min pour tirofiban
IPA = inhibition de l'agrégation plaquettaire

Si NPO, 
reprendre 
tirofiban IV ou 
eptifibatide IV 
avec dose de 
charge ‡

Continuer AAS faible (à moins de chirurgie à risque élevé de saignements excluant pontage coronarien)
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Protocole suggéré pour patients sous bithérapie antiplaquettaire avec ticagrelor ou 
clopidogrel lorsqu'un thérapie de relais avec ant. GPIIb/IIIa IV à courte action est indiqué en 

péri‐opératoire

Jour ‐7 ‐6 ‐5 ‐4 ‐3 ‐2 ‐1 0 1

Cesser ticagrélor
et clopidogrel

Procédure Reprendre 
inh. P2Y12 
avec dose de 
charge *†

Débuter tirofiban IV ou 
eptifibatide IV avec dose de 
charge 

Cesser ant. 
GPIIb/IIIa 4‐
6h avant la 
procédure Ψ

Pont avec ant. GPIIb/IIIa IV

Continuer AAS faible (à moins de chirurgie à risque élevé de saignements excluant pontage coronarien)

Si NPO, 
reprendre 
tirofiban IV ou 
eptifibatide IV 
avec dose de 
charge  ‡

Eptifibatide IV 
DC 180mcg/kg
DM : 2mcg/kg/min (max15mg/h)
(1mcg/kg/min si Clcr 30-50ml/min)

Tirofiban IV
DC : 0,4mcg/kg/min x30min 
DM : 0,1mcg/kg/min
(0,05mcg/kg/min si Clcr< 30ml/min)

Eptifibatide IV 
DC 180mcg/kg
DM : 2mcg/kg/min (max15mg/h)
(1mcg/kg/min si Clcr 30-50ml/min)

Tirofiban IV
DC : 0,4mcg/kg/min x30min 
DM : 0,1mcg/kg/min
(0,05mcg/kg/min si Clcr< 30ml/min)

*Doses de charge : clopidogrel 600mg (IPA 2h), clopidogrel 300mg (IPA 4‐6h),  prasugrel 60mg (IPA 1h) ou ticagrélor 180mg (IPA 1h)
†Les nouveaux antiplaquettaires sont associés à davantage de saignements et manquent de données en post‐op. Ils pourraient être repris 24h post‐op 
selon le risque de saignement du patient. Nous proposons cependant de les substituer pour clopidogrel en post‐op. et retourner au nouvel 
antiplaquettaire lorsque sécuritaire selon le risque de saignement du patient (voir annexe « changements antiplaquettaire » du carton antiplaquettaires).
‡ Lorsque PO permis, réintroduire inh P2Y12  avec dose de charge et cesser ant. GPIIb/IIIa lorsque IPA atteint (varie selon l’agent).
Ψ Devraient être cessé 8‐12h pré‐op si Clcr < 50ml/min pour eptifibatide et Clcr< 30ml/min pour tirofiban
IPA = inhibition de l'agrégation plaquettaire

6



0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Tirofiban

Eptifibatide

Abciximab

Heures

GpIIbIIIa
vs début et durée d'action

Délai Durée d'action Fin d'action

7



PROPRIÉTÉS PK/PD DES ANTAGONISTES GPIIB/IIIA À COURTE ACTION

Agents Eptifibatide (IntegrilineMD) Tirofiban (AggrastatMD)

Début d’action Immédiat 
(80% IPA en 15 min)

Immédiat 
(72-96% IPA en 5 min)

Type de liaison aux 
plaquettes

Réversible Réversible

T1/2 2,5h 2h

Durée d’action 4-8h 
(~50% fct plaq normale 4h après 
arrêt infusion)

4-8h 
(> 80% fct plaq normale 4h après 
arrêt infusion) 
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GESTION DES ANTAGONISTES DU GPIIb/IIIa À COURTE ACTION UTILISÉS COMME THÉRAPIE DE RELAIS POUR BITHÉRAPIE 
ANTIPLAQUETTAIRE

Agents Eptifibatide (IntegrilineMD) Tirofiban (Aggrastat MD)

Présentation Sol. inj. 0,75mg/ml 28,79$/100ml
Sol. in. 2mg/ml 13,97$/10ml

Sol. Inj. 0,05mg/ml 348,29$/250ml

Posologie pour pont 
antiplaquettaire

• DC 180mcg/kg
• DM : 2mcg/kg/min (max 15mg/h)

• DC : 0,4mcg/kg/min x 30min 
• DM : 0,1mcg/kg/min

Ajustement (IR, IH) Oui si Clcr 30-50ml/min 
• DM : 1mcg/kg/min (max 7,5mg/h)
• Contre-indiqué si Clcr< 30ml/min

Oui si Clcr < 30ml/min
• DM : 0,05mcg/kg/min 

Contre-indications • Hypersensibilité à une substance contenue dans la formulation.
• Atcd de thrombopénie sous l’agent.

Précautions Risque élevé de saignements : 
• Saignement actif;  saignement significatif GI ou GU < 6 sems; AVC < 2 ans; AVC avec déficit neuro. important; 

trauma. ou chirurgie majeure < 6 sems; néoplasme intracranien; coagulopathie; HTA sévère non contrôlée (TA> 
180/110); vasculite; aneuvrisme; malformation artérioveineuse; ACO < 7 jrs à moins que TP ≤ 1.2 ; plaq< 100).

Effets secondaires • Saignement
• Hypersensibilité incluant anaphylaxie (abciximab >> eptifibatide et tirofiban)
• Thrombopénie réversible à l’arrêt (abciximab 5,6% >> eptifibatide 1,5% et tirofiban 1,2%) 

o apparaît généralement <24h, parfois dès 2-4h 

ES spécifiques Hypotension, Dlr au dos. Bradycardie, douleur pelvienne

Suivi de la thérapie Avant la perfusion : 
• vérifier si anomalie de l’hémostase (Hb, plaq., Ht, PT et aPTT)
• créatinine (ajustement IR pour tirofiban et eptifibatide) 
Pendant la perfusion
• Hb, plaq et Ht 2-4h après début de la perfusion puis q24h (plus souvent si diminution)
• Signes d’hypersensibilité
• Signes de saignements

Interactions Effet additif saignements

Gestion thrombopénie • Plaq < 100 x109/L ET ↓25% de la valeur pré-perfusion → répéter décompte plaquettaire pour exclure 
pseudothrombopénie. Si confirmée, cesser ant. GPIIb/IIIa.

• Plaq < 60 x109/L → cesser ant. GPIIb/IIIa et autres anti-thrombotiques
• Plaq <10-20 x109 /L   → transfusion de plaquettes

Renversement • Hémodialyse possible (par contre durée d’action ~4h similaire au délai pour installer voie de dialyse)
• Transfusion de plaq. inefficace durant le pic d’action car réversible (se lie aux plaq. transfusées) 9



+/‐ dose de charge à la 
discrétion de l'hémodynamicien

en balançant risque 
thrombotique vs hémorragique

Débuter rapidement les 
traitements anticoagulants et 

antiplaquettaires IV

Protocole de gestion de 
thrombose aiguë

Référerer en hémodynamie et 
considérer de débuter une 

combinaison anticoagulant avec ant. 
GPIIb/IIIa stat

Anticoagulants

Héparine IV ou 
Bivalirudine

Si HIT favoriser 
bivalirudine

(voir protocole 
CHUM HIT)

Antagonistes du 
GPIIb/IIIa

Tirofiban ou 
eptifibatide avec 
+/‐ dose de charge
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MÉDICAMENTS	POUR	THROMBOSE	AIGUE	DE	TUTEUR	CORONARIEN	AVANT	
L’ARRIVÉE	EN	SALLE	D’HÉMODYNAMIE	

Agents Posologie Délai/	durée Présentation

AN
TI
CO
AG
UL
AN

TS

Héparine	IV

DC	:	60‐70	U/kg	(max	5000	UI)

DM	:	12‐15	U/kg	/h	à	ajuster	selon	aPTT q6h

Délai	:		immédiat
Durée	:	4,5‐7h
Pic	:	1‐2h

T1/2	:	0,5‐1,5h

Sol.	Inj.	100	UI/ml	D5%
8$/250ml

Bivalirudine

DC	:	0,75	mg/kg	IV.	
 2e DC 0.3mg/kg prn

DM	:	1,75mg/kg/h	
 Si Clcr < 30ml/min : 1mg/kg/h 

Délai	:	immédiat
Pic	15min

Durée	2‐6h	(après	perfusion)
T1/2	25min

Sol.	Inj.		250mg/fiole
464,54$/fiole

AN
TA
GO

N
IS
TE
S	
	G
PI
IB
/I
IIA

Eptifibatide

DC :	180mcg/kg	IV	en	1‐2	min	(max	22,6mg)		
 Répéter 1x après 10min.

DM :	2mcg/kg/min	IV	(max	15mg/h).	
 Si Clcr<50, 1mcg/kg/min (max 

7,5mg/h)

Délai :	immediate
Durée :	4‐8h

Sol.	inj.	0,75mg/ml	
28,79$/100ml

Sol.	in.	2mg/ml	
13,97$/10ml

Tirofiban

DC	:	25mcg/kg	IV

DM	:	0.15mcg/kg/min.	
1. Si Clcr < 30ml/min : 0.05mcg/kg/min 

Délai	:	immédiat	
Durée	:	4‐8h

Sol.	Inj.	0,05mg/ml	
348,29$/250ml

Abciximab DC	:	0.25mg/kg	IV	10‐60min	avant	ICP

DM	:	0.125mg/kg/min		IV	(max	10mcg/min)

Délai	:	immédiat	
Durée	:	24‐48h

Fiole	sol.	Inj.	2mg/ml	
601,01$	/5ml
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