
P Albaladejo
Pôle Anesthésie Réanimation

CHU Grenoble Alpes

Gestion des agents antiplaquettaires



Liens d’intérêt : 

Bayer Healthcare, 

Boehringer Ingelheim, 

BMS-Pfizer, 

Sanofi, 

Aspen, 

Portola,

Sandoz

Remerciements

Pr Anne Godier



Anaesth Crit Care Pain Med. 2018;37:379–89 Anaesth Crit Care Pain Med. 2019;38:289–302 

Arch of Cardiovasc Dis. 2019;112:199—216 Arch Cardiovasc Dis. 2018;111:210-223

Anesth Reanim. 2019; 5: 218–37 Anesth Reanim. 2018; 4: 548-62 



Chirurgie

programmée

Gestion péri-opératoire des AAP

Consultation

d’anesthésie

aspirine

clopidogrel prasugrel ticagrelor

aspirine aspirineaspirine

clopidogrel
*

Poursuite des AAP

Interruption d’1 AAP

Interruption des 2 AAP

Report de la chirurgie

Patient : 

risque 

thrombotique

Chirurgie : 

risque 

hémorragique

Délais :      

Conséquences 

du report 

de l’intervention

*

**



Risque hémorragique lié à la poursuite des AAP 

lors d’une procédure invasive

Procédures réalisables sous aspirine seule

Il s’agit de la majorité des procédures invasives

Risque hémorragique

élevé

Risque hémorragique

intermédiaire

Risque hémorragique

faible

Procédures non réalisables sous AAP

Elles sont rares.

Procédures réalisables sous bithérapie antiplaquettaire

L’expérience avec le ticagrelor ou le prasugrel est limitée

Opérer sous bithérapie
Ex: cataracte, certains actes de chirurgie bucco-dentaire, d’urologie, de chirurgie

vasculaire, certaines bronchoscopies, certains actes d’endoscopie digestive

Arrêter la bithérapie

Différer la chirurgie

Bithérapie : Arrêt de l’anti-P2Y12

Monothérapie par clopidogrel : relais par aspirine

Différer la chirurgie



Durée d’arrêt des AAP avant une procédure invasive

Si l’arrêt des AAP avant une procédure invasive est indiqué, il est proposé de

les arrêter de la façon suivante :

- dernière prise d’aspirine à J-3 (J0 correspond au jour de la procédure) 

- dernière prise de clopidogrel et de ticagrelor à J-5 

- dernière prise de prasugrel à J-7 

* Pour la neurochirurgie intracrânienne il est proposé que la dernière prise soit à J-

5 pour l’aspirine, J-7 pour le clopidogrel et le ticagrelor, J-9 pour le prasugrel.

Il est recommandé de ne pas utiliser les HBPM ni les AINS en relais des AAP.
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Evaluation du risque thrombotique

▪ AAP en monothérapie  

- Prévention cardiovasculaire 

- Antécédent d’accident vasculaire cérébral ischémique 

- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

▪ Bithérapie antiplaquettaire chez le patient porteur de stent coronaire



Gestion de la bithérapie antiplaquettaire 

chez le patient porteur de stent 

Il est proposé de reporter toute chirurgie non cardiaque à la fin de la durée recommandée

de la bithérapie antiplaquettaire quand cela ne génère pas de risque vital ou fonctionnel

majeur pour le patient. (Accord fort)
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Gestion de la bithérapie antiplaquettaire 

chez le patient porteur de stent 

Il est proposé de reporter toute chirurgie non cardiaque à la fin de la durée recommandée

de la bithérapie antiplaquettaire quand cela ne génère pas de risque vital ou fonctionnel

majeur pour le patient. (Accord fort)

Si ce report n’est pas possible, Il est proposé de repousser toute chirurgie non cardiaque

au-delà du 1er mois qui suit la pose de stent, quel que soit le type de stent, quelle que soit

l’indication (IDM ou coronaropathie stable). Si le geste ne peut être différé au-delà du 1er

mois, il est proposé de réaliser cette chirurgie en poursuivant l’aspirine et dans un centre

ayant un plateau de cardiologie interventionnelle actif 24 heures sur 24. (Accord fort)



Gestion de la bithérapie antiplaquettaire 

chez le patient porteur de stent 

Il est proposé de reporter toute chirurgie non cardiaque à la fin de la durée recommandée de

la bithérapie antiplaquettaire quand cela ne génère pas de risque vital ou fonctionnel majeur

pour le patient. (Accord fort)

Si ce report n’est pas possible, Il est proposé de repousser toute chirurgie non cardiaque au-

delà du 1er mois qui suit la pose de stent, quel que soit le type de stent, quelle que soit

l’indication (IDM ou coronaropathie stable). Si le geste ne peut être différé au-delà du 1er mois,

il est proposé de réaliser cette chirurgie en poursuivant l’aspirine et dans un centre ayant un

plateau de cardiologie interventionnelle actif 24 heures sur 24. (Accord fort)

Chez les patients sous bithérapie antiplaquettaire dans les suites d’un IDM ou en cas de pose

de stent associé à des caractéristiques à haut risque thrombotique, il est proposé de reporter

toute chirurgie non cardiaque au-delà du 6ème mois qui suit la pose de stent. (Accord fort)



Gestion de la bithérapie antiplaquettaire 

chez le patient porteur de stent 

Insuffisance rénale chronique (i.e. ClCr < 60 mL/min)

Maladie coronaire diffuse, en particulier chez le diabétique

Antécédent de thrombose de stent sous bithérapie antiplaquettaire

Stenting de la dernière artère coronaire perméable

Au moins trois stents implantés

Au moins trois lésions traitées

Bifurcation avec deux stents implantés

Longueur totale de stent > 60 mm

Traitement d’une occlusion coronaire chronique
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5628 sans aspirine

4382 sous aspirine
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Gestion des AAP 

pour une procédure invasive programmée

Il est proposé de ne pas initier un traitement par aspirine en préopératoire d’une

chirurgie non cardiaque (à l’exception de l’endartériectomie carotidienne) dans

le but de réduire les évènements cardiovasculaires périopératoires. (Accord fort)

Il est proposé d’arrêter l’aspirine en préopératoire lorsqu’elle est prescrite en

prévention primaire. (Accord fort)



Death and non fatal MI Major Bleeding

Patients with prior PCI

(90% stent)

n=234 aspirin therapy

n=236 placebo

p=0.036

p=0.73

2017



Gestion des AAP 

chez le patient non porteur de stent

Il est proposé de ne pas arrêter l’aspirine en préopératoire lorsqu’elle est prescrite

en prévention cardio-vasculaire secondaire (post-accident vasculaire cérébral

ischémique, coronaropathie, artériopathie des membres inférieurs), à l’exception

des procédures à risque hémorragique élevé. (Accord fort)

Il est proposé que la reprise de l’AAP soit aussi précoce que possible, en fonction

du risque de saignement postopératoire, chez les patients ayant une indication à un

traitement par AAP en monothérapie au long cours (Accord fort).



Risque hémorragique de la procédure
À évaluer avec le chirurgien ou le responsable de la procédure
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Aspirine en prévention 1aire Arrêt ou poursuite 
Arrêt Arrêt

AAP en prévention 
cardio-vasculaire (coronaropathie, 

artériopathie des membres inférieurs, post-

accident vasculaire cérébral ischémique)

Aspirine

en monothérapie
Poursuite

Poursuite Arrêt

Clopidogrel

en monothérapie

Poursuite
Arrêt et relais par aspirine Arrêt

Bithérapie antiplaquettaire 

pour stent coronaire 

Différer la procédure à la fin de la 

bithérapie antiplaquettaire 

en absence de risque vital ou fonctionnel 

- Stent <1 mois

- Stent pour IDM<6 mois

- Stent <6 mois à haut risque 

thrombotique *

Différer la procédure

Si impossible :

Poursuivre les 2 

AAP

Différer la procédure

Si impossible :

Poursuivre l’aspirine

Interrompre l’anti-P2Y12 

Différer la procédure

Si impossible :

Interrompre les 2 AAP 

**

Aucun des 3 critères 

ci-dessus

Poursuivre les 2 

AAP

Poursuivre l’aspirine

Interrompre l’anti-P2Y12 

Interrompre les 2 AAP

* Stent à haut risque thrombotique
• Antécédent de thrombose de stent sous bithérapie AAP 

• Maladie coronaire diffuse en particulier chez le diabétique

• Insuffisance rénale chronique (i.e. CrCl < 60 ml/min)

• Traitement d’une occlusion coronaire chronique

• Stenting de la dernière artère coronaire perméable 

• Au moins 3 stents implantés 

• Au moins 3 lésions traitées 

• Bifurcation avec 2 stents implantés

• Longueur de stent totale > 60 mm 

Risque hémorragique de la procédure
Faible : Réalisable sous bithérapie antiplaquettaire (ex: cataracte)

Intermédiaire : Réalisable sous aspirine seule (ex: PTH)

Elevé : non réalisable sous AAP (ex: ampullectomie endoscopique)

Délai d’arrêt des AAP : dernière prise à :

J-3 pour l’aspirine

J-5  pour le clopidogrel et le ticagrelor

J-7 pour le prasugrel

(Ajouter 2 j à chaque durée si neurochirurgie intra-crânienne)

En post-opératoire, reprendre les 2 AAP au plus vite ** Si stent <1 mois, discuter un relais par AAP injectable

Gestion des agents antiplaquettaires (AAP) 

pour une procédure invasive programmée






