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Conflits	  d’intérêt	  

Lectures	  rémunérées:	  
– Abbo%	  
– Boston	  Scien.fic	  
– Hexacath	  
– Medtronic	  
– Astra	  Zeneca	  
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Non	  UGlisaGon	  DES	  dans	  IVA	  prox	  

•  Par.cularisme	  antomopathologique	  ?	  
•  Poten.elle	  dangerosité	  ?	  
•  Manque	  de	  données	  scien.fiques	  ?	  
•  Absence	  d’inscrip.on	  liste	  LPPR	  ?	  
•  Cout	  trop	  important	  ?	  
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Anatomopathologie	  IVA	  prox	  
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Absence	  inscripGon	  liste	  LPPR	  



Efficacité	  des	  DES:	  TLR	  

Bangalore	  et	  al.	  Circ	  2012	  	  



DES	  dans	  IVA	  

essais	   stent	   PaGents	  (n)	   IVA	  

COMPARE	   EES/PES	   1800	   40%	  

DEDICATION	   DES/BMS	   626	   40%	  

LEADERS	   BES/SES	   1707	   39%	  

RESOLUTE	  AC	   ZES/EES	   2292	   52%	  

PLATINUM	   EES/EES	   1530	   42%	  

SPIRIT	  IV	   EES/PES	   3687	   40%	  

SPIRIT	  III	   EES/PES	   1002	   41%	  

SYNTAX	   PES/CABG	   1600	   66%	  

BASE	  ACS	   EES/BAS	   964	   45%	  

…	   >13000	   ≈40%	  



Stefanini	  and	  Holmes.	  N	  Engl	  J	  Med	  2013;368:254-‐65.	  
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Stone	  G	  et	  al.	  N	  Engl	  J	  Med	  2010;362:1663-‐74.	  
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Rapport	  coût	  efficacité	  

Amin	  AP	  et	  al.	  Arch	  Intern	  Med.	  2012;172(15):1145-‐1152.	  
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LPPR	  

LPPR	  
BMS	   550€	  
DES	   925€	  



RecommandaGons	  ESC	  

Montalescot	  G.	  et	  al.	  EHJ	  2013	  	  	   	   	  Steg	  PG.	  et	  al.	  EHJ	  2012	  



Raisons	  pour	  implanter	  BMS	  ou	  BAS	  

LocalisaGon	  segment	  proximale	  IVA	   ☐	  
Age	  ≥75	  ans	   þ	  
Risque	  hémorragique	  élevé	   þ	  
Comorbidités	   þ	  
Chirurgie	  programmée	   þ	  
Traitement	  anGcoagulant	   þ	  
Doute	  sur	  adhérence	  paGent	  au	  traitement	   þ	  
Impossibilité	  DAPT	  prolongée	   þ	  



Metanalysis:	  durée	  DAPT	  
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Cassese	  S.	  et	  al.	  European	  Heart	  Journal	  (2012)	  33,	  3078–3087.	  	  



Données	  scien.fiques	   OUI	  

Différences	  anatomiques	  IVA	  proximale	   NON	  

Eléments	  de	  dangerosité	   NON	  

Eléments	  pour	  moindre	  efficacité	   NON	  

Absence	  d’inscrip.on	  liste	  LPPR	   OUI	  

Exclusion	  des	  recommanda.ons	  ESC	   NON	  

Surcout	  économique	   OUI	  
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•  La	  vraie	  ques.on	  est	  la	  durée	  DAPT!!	  





DAPT:	  guidelines	  

BMS	  Stable	  pa.ents	   1	  month	   1	  month	  (minimum)	  
Ideally	  12	  months	  if	  not	  at	  high	  

bleeding	  risk	  (2weeks)	  

BMS	  ACS	  pa.ents	   12	  months	  (1	  month)	   12	  months	  

DES	  Stable	  pa.ents	   6-‐12	  months	  	   12	  months	  
(not	  at	  high	  bleeding	  risk)	  

DES	  ACS	  pa.ents	   12	  months	  (6	  months)	   12	  months	  	  

Steg	  PG	  et	  al.	  EHJ	  2012	  &	  Montalescot	  G	  et	  al.	  EHJ	  2013	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Levine	  et	  al.	  JACC	  2011	  



1,200pts≥75y 
≥ 1 coronary stenosis suitable for PCI: 

≥70% or  ≥50% with FFR <0.80 
Or Left Main Coronary Stenosis ≥70% 

R BMS: Omega®/Rebel® DES: Synergy® II 

Aspirin: LD 150-300 mg &  75-100mg/d 
P2Y12 inhibitor  

Clopidogrel: LD 600 mg – 150 or 75 mg/d OR 
Prasugrel: LD 60 mg – 5 mg/d OR 
Ticagrelor: LD 180 mg – 90 mg/d 

 
 

YES 

Patient not enrolled 
in this study 

MACCE 
at 12 months + 4 weeks  

NO 

⇒ 1 month for stable angina or silent ischemia 
⇒ 6 months for ACS 

Varenne	  O.	  EuroPCR	  2014.	  	  


