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TROMBOSES DE STENT 
SAIGNEMENTS 

Thromboses de stent = 
événements précoces 

Wiviott SD et al. Lancet 2008 

Saignements associés à la 
mortalité 

Lindsey JB, JACC Cardiovasc Interv. 2009 



Clopidogrel: Gold-standard ? 

Bonello et al. Heart  2009 



Dans l’angor stable 

Patients à haut risque de thrombose de 
stent: monitoring du clopidogrel: 
VerifyNow, VASP, multiplate 

 

-Bifurcation 
-TCG 
-Lésion longue (>30 mm) 



Molécule Classe Administration Métabolisme Pic d’effet Réversibilité ½ vie
Ticolpidine Orale 4jours
Clopidogrel Orale 2-6heures
Prasugrel Orale 1 heure
Cangrelor ATP analogue Intraveineuse 30minutes 3 – 5mn
Ticagrelor CPTP* Orale 2 heures 12heures
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Prasugrel et thrombose de stent dans le 
SCA traitée par angioplastie 

Wiviott Lancet 2008 

Thrombose précoce 

Thrombose tardive 

-60% 



PLATO Trial « invasif » 

Conservatrice 

Cannon Lancet 2010 

- 40% 



RECOMMANDATIONS anti-agrégants 
pour SCA 

PR testing is a 2b recommendation to prevent thrombotic 
events and proposed to stratify patients requiring 
surgery while on therapy 

ESC 2010-2011 



PREMIERE GENERATION DE DES 



Late. trial Circ 2011  

LIMITES DE LA PREMIERE GENERATION 
DE STENTS ACTIFS 

Thromboses tardives, 
late catch-up. 



Mécanismes thromboses tardives  

• Retard de ré-
endothélialisation  
 
• Inflammation 
 
 
• Dysfonction 
endothéliale 
 



Indication à une anti-agrégation 
prolongée (>6 mois) 

Airodi et al. circulation 2007 Iakovou JAMA 2005 



2 ème génération de DES 
Stent design and delivery system 

Pharmacologic 
agent Drug carrier 

vehicle 

Drug-
Eluting 
Stent 

New Designs to 
address small 

vessels bifurcations 

Bioresorbable 
polymers no polymers 

Pro healing, New Drugs, 
combination of drugs, 

change in release kinetics 

Complete Resorbable Stents 

-Nouvelles prothèses 

-Nouveaux polymères 

-Nouvelles drogues 



Abluminal Polymer: 
13.7 µm 

Strut Thickness: 
140 µm 

Abluminal 
Polymer: 

7.8 µm 
Strut Thickness: 

81 µm 

Abluminal 
Polymer: 

6.2 µm 
Strut Thickness: 

91 µm 

Abluminal 
Polymer: 

6.6 µm 
Strut Thickness: 

81 µm 

XIENCE PRIME RESOLUTE Cypher Select + PROMUS Element 

Abluminal 
Polymer: 
16.6 µm 

Strut Thickness: 
119 µm 

BIOMATRIX 

Abluminal 
Polymer: 
14.9 µm 

Strut Thickness: 
81 µm 

TAXUS Element 

Epaisseur de maille, meilleur franchissement 
Réduction de la réaction inflammatoire et ré-
endothélialisation précoce 

L’AMELIORATION DES PROTHESES 
 



AMELIORATION DES 
POLYMÉRES 

Bio- 
compatibilité2 

Cinétique  
de relarguage 

Intégrité  
Mécanique 

Intégité au cours 
du temps 
Sur les lesions 
calcifiées 

Dosage et 
reproductibilité du 
relarguage 

Compatibilité 
tissulaire et 
sanguine 
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COPOLYMERES FLUORÉS RÉDUISENT 
LA FORMATION DE THROMBUS 

 

*Taxus Liberté 
Paton et al. US Patent 5,356,668. 1994 
Data on file at Abbott Vascular. 
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Modification du polymére et de 
l’élution 

Ré-endothélialisation plus rapide 
2eme generation (EES) 
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•  XIENCE V USA : Registre prospectif multi-centrique 
dans 162 centres US sur 5054 patients « vraie vie » 

 
RVD:	
  2.5	
  –	
  4.25	
  mm	
  

LL:	
  ≤	
  28	
  mm	
  
N	
  =	
  5	
  054	
  

162	
  US	
  sites	
  	
   TAXUS	
  
(Control	
  =	
  333)	
  

Aucun	
  critères	
  	
  
d’inclusion	
  ou	
  
d’exclusion	
  

XIENCE	
  V	
  
(N	
  =	
  5	
  054)	
  

Source:	
  James	
  Hermiller,	
  XIENCE	
  V	
  USA	
  Registry,	
  1-­‐Year	
  Results,	
  PCR	
  2010.	
  

Interruption temporaires % (N) 5.6%  (N = 243) 

     Durée de l’Interruption (jours) 20.3 ± 46.9 (N = 243) 

     Top 3 Raisons de l’Interruption Chirurgie = 35.4% 
Effets secondaires* = 30.5% 
Non Compliance du patient = 9.5% 

Arrêts Permanents % (N) 8.5% (N = 366) 

     Jour de l’arrêt (jours) 239.2 ± 140.4 (N = 366) 

     Top 3 Raisons de l’arrêt Effets secondaires* = 21.9% 
Chirurgie = 10.7% 
Risques de saignements accrus = 
9.6% 



XIENCE V USA: Taux de thrombose à 1 an chez 
les patients « vraie vie » ayant arrêté ou interrompu 
la bithérapie après 3 mois 

XIENCE V USA à 1 an
ARC Def/Prob ST 

Après Interruption ou Arrêt 
de la bithérapie anti-plaquettaire

0,37% 0,49%
0,26%

0,00%
0,00%

1,00%

2,00%

3,00%

Pas d'interruption Interruption après 30j Interruption après 90j Interruption après 180j

Patient Vrai Vie

Ces	
  résultats	
  ne	
  représentent	
  en	
  aucun	
  cas	
  des	
  recommandaIons	
  de	
  gesIon	
  de	
  la	
  bithérapie	
  anI-­‐agrégante	
  plaqueMaire	
  
Source:	
  James	
  Hermiller,	
  XIENCE	
  V	
  USA	
  Registry,	
  1-­‐Year	
  Results,	
  PCR	
  2010.	
  Les	
  données	
  d’arrêt	
  ou	
  d’interrupIon	
  de	
  la	
  bithérapie	
  anI-­‐plaqueMaire	
  sont	
  basées	
  sur	
  une	
  analyse	
  post-­‐hoc	
  
PaIents	
  à	
  risque	
  standard:	
  Sous-­‐groupe	
  de	
  la	
  populaIon	
  générale	
  de	
  l’étude	
  se	
  rapprochant	
  des	
  populaIons	
  des	
  études	
  SPIRIT	
  III	
  &	
  IV.	
  (Défini	
  comme	
  paIents	
  avec	
  lésions	
  ≤	
  28	
  mm,	
  2.5	
  mm	
  ≤RVD≤4.25	
  mm,	
  exclus	
  les	
  
lésions	
  de	
  CTO,	
  pontages,	
  bifurcaIon	
  avec	
  une	
  branche	
  fille>	
  2	
  mm,	
  osIales,	
  tronc	
  commun,	
  ISR,	
  >2	
  lésions	
  stentées	
  dans	
  le	
  même	
  vaisseau,	
  >	
  2	
  vaisseaux	
  traités,	
  AMI,	
  insuffisance	
  rénale,	
  FE<30%,	
  procédures	
  en	
  
plusieurs	
  étapes).	
  

Interrup(on	
  après	
  3	
  mois	
  



Peut-on réduire la durée de la 
bithérapie <6 mois ? 

Study	
  	
  
XIENCE	
  V	
  
(N=10,61

5)	
  

SPIRIT	
  V	
   1,662	
  

SPIRIT	
  
Women	
   1,506	
  

XIENCE	
  V	
  
USA	
  	
   6,516	
  

XIENCE	
  V	
  
India	
  	
   931	
  



Méta-analysis comparant la 
thrombose de stent DES et BMS  

Palmierini lancet 2012 

Network meta-analysis, 
randomised controlled 
trials comparing different 
drug-eluting stents or 
drug-eluting with bare-
metal stents were 
identified  
 
 
 
49 trials including 50 844 
patients randomly 
assigned to treatment 
groups were analysed. 



Risque de thrombose de stent réduit avec le 
CoCr-EES par rapport au BMS à 1 et 2 ans. 

DES > BMS ? 



CONCLUSION 

-  Réduction du risque de thrombose de 
stent avec la deuxième génération 

-  Taux de complications hémorragiques 
non négligeable 

-  Recommandation si DES: 6 à 12 mois 
-  Arrêt possible à 3 mois pour éverolimus 
 
 
 





Une nouvelle et encore meilleure 
génération chasse la précédente …. 
 
 

MERCI 


