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CONFLITS	  D	  INTERETS	  	  	  

• 	  	  	  	  	  Aucun	  conflit	  d’intérêt	  à	  déclarer	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Fréquence	  /	  Impact	  pronos4c	  	  	  

• 	  	  40	  –	  65	  %	  STEMI	  :	  A9einte	  pluri-‐	  coronarienne	  	  

Sorajja	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J,	  2007	  	  



Sorajja	  et	  al.	  Eur	  Heart	  J,	  2007	  	  

A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Impact	  pronos4c	  	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  	  

Autres	  lésions	  significa4ves	  :	  3	  possibilités	  	  
	  

• 	  	  	  	  Revascularisa;on	  «	  	  complète	  »	  	  :	  MULTIPLE	  PCI	  	  
-‐Pendant	  la	  phase	  aigue	  :	  traitement	  de	  toutes	  les	  lésions	  angiographiques	  

	  
• 	  	  	  	  Revascularisa;on	  différé	  	  :	  	  	  STAGED	  PCI	  	  	  
	   	  -‐Même	  hospitalisa;on	  /	  quelques	  semaines	  après	  ATC	  primaire	  
	   	  -‐Données	  de	  l’angiogramme	  /	  étude	  fonc;onnelle	  

	  
• 	  	  	  Traitement	  conservateur	  :	  CULPRIT	  LESION	  ALONE	  	  

-‐ Approche	  médicale	  post	  Angioplas;e	  Primaire 	   	  	  	  

CONSENSUS	  	  :	  «	  	  	  The	  MISSION	  IS	  TO	  OPEN	  THE	  CULPRIT	  »	  	  
	  

	   	  	   	   	   	  Great	  Debate,	  PCR	  2014,	  	  Pr	  Flavio	  RIBICHINI	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Approche	  «	  MULTIPLE	  PCI	  	  »	  	  

Chen	  et	  al.	  Am	  J	  Cardiol,	  2005	  	  
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The	  US	  Na;onal	  Cardiovascular	  
Data	  Registry	  	  :	  28	  936	  STEMI	  pa;ents	  

P	  <0.01	  

P	  =0.01	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Approche	  «	  STAGED	  »	  	  

SWISSI	  II	  Trial	  :	  	  
	  

Supériorité	  de	  l’angioplas;e	  
programmée	  vs	  traitement	  médical	  
avec	  preuve	  ischémique	  post	  STEMI	  	  	  

Erne	  et	  Al.	  JAMA,	  2007	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Approche	  «	  CULPRIT	  LESION	  ALONE»	  	  

Mul4vessel	  PCI	  	  vs	  	  Culprit	  PCI	  Alone:	  
	  

Reinfarc;on	  :	  13.0%	  vs	  2.8%	  ,	  P<.001	  
	  

Revascularisa;on	  :	  25%	  vs	  15%,	  P=.007	  
	  

MACEs	  :	  40%	  vs	  28%;	  P=.006	  

Corpus	  et	  al.	  A.	  Heart	  J,	  2004	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  

Vlaar	  et	  al,	  	  J	  Am	  Coll	  Cardiol,	  2011	  



n=	  31310	  pts	  

n=	  1048	  pts	  

n=	  789	  pts	  

MORTALITE	  COURT	  TERME	  



MORTALITE	  LONG	  TERME	  

n=	  791	  pts	  

n=	  1074	  pts	  

n=	  4099	  pts	  



-‐	  Staged	  PCI	  was	  associated	  with	  lower	  short-‐	  and	  long	  term	  
mortality	  compared	  with	  culprit-‐vessel-‐only	  and	  mul;vessel	  
PCI.	  
	  
-‐	  Mul4vessel	  PCI	  was	  linked	  to	  the	  highest	  mortality	  rates	  at	  
both	  short	  and	  long	  term	  follow	  up.	  
	  
-‐	  The	  best	  strategy	  in	  pa;ents	  with	  cardiogenic	  shock	  remains	  
uncertain.	  

Vlaar	  et	  al,	  	  J	  Am	  Coll	  Cardiol,	  2011	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Concrètement	  ?	  	  	  

In-‐hospital	  Mortality	  :	  
	  

Mul;vessel	  PCI	  vs	  Culprit	  Lesion	  	  
	  (OR	  1.35,	  95%	  CI	  1.19-‐1.54;	  	  P<.001)	  

	  
Staged	  Procedure	  vs	  Culprit	  Lesion	  	  

(OR	  0.35,	  95%	  CI	  0.21-‐0.59;	  P<.001)	  	  



Où	  se	  trouve	  la	  controverse	  ?	  	  



Ou	  se	  trouve	  la	  controverse	  ?	  	  
Hétérogénéité	  de	  la	  liZérature	  	  

Prospec;ve	  

Registre	  

Combined	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
L’étude	  qui	  soulève	  des	  ques4ons	  :	  PRAMI	  	  

Etude	  PRAMI	  :	  	  
Hotline	  ESC	  Congress	  2013	  

Wald	  et	  al.	  N	  Engl	  J	  Med	  2013	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
L’étude	  qui	  soulève	  des	  ques4ons	  :	  PRAMI	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
L’étude	  qui	  soulève	  des	  ques4ons	  :	  PRAMI	  	  



	  
–  Sta;s;ques	  ?	  	  Malgré	  un	  traitement	  médical	  op;mal	  …	  	  	  

•  8,7%	  avec	  récidive	  d’infarctus	  groupe	  «	  No	  Preven;ve	  PCI	  »	  ?	  
•  12%	  avec	  angine	  refractaire	  groupe	  «	  No	  Preven;ve	  PCI	  »	  ?	  

–  Seul	  30%	  des	  pa;ents	  dans	  le	  groupe	  «	  No	  Preven;ve	  PCI	  »	  ont	  bénéficié	  d’une	  
recherche	  d’ischémie	  associée	  (pour	  angor	  refractaire)	  

	  
–  Pas	  de	  donnée	  angiographique	  du	  groupe	  «	  No	  Preven;ve	  PCI	  »	  

–  Interrup;on	  prématurée	  de	  l’étude	  (long	  term	  effect	  ?	  )	  	  

–  Etude	  de	  pe;te	  taille	  	  /	  taux	  d’exclusion	  important	  (73%)	  	  	  

–  Angioplas;e	  de	  toute	  les	  lésion	  >	  50%	  :	  Ra;onnel	  ?	  
	  
–  Pas	  de	  données	  de	  FEVG	  /	  Moins	  de	  40%	  d’infarctus	  antérieur	  	  

L’étude	  qui	  soulève	  des	  ques4ons	  :	  PRAMI	  
Nombreuses	  	  Limites	  	  	  



Les	  Recommanda;ons	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Que	  disent	  les	  Recommanda4ons	  ?	  	  

ESC	  GUidelines.	  Eur	  Heart	  J,	  2010	  	  



In	  cardiogenic	  shock	  non-‐culprit	  lesions	  without	  cri4cal	  stenoses	  
should	  not	  rou4nely	  be	  stented.	  

A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Que	  disent	  les	  Recommanda4ons	  ?	  	  

ESC	  Guidelines.	  Eur	  Heart	  J,	  2012	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Quand	  réaliser	  la	  «	  staged	  »	  	  strategy	  ?	  	  

ESC	  Guidelines.	  Eur	  Heart	  J,	  2012	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Quand	  réaliser	  la	  «	  staged	  »	  	  strategy	  ?	  	  

AHA/ACC	  Guidelines.	  J	  Am	  Coll	  Cardiol,	  2013	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Dans	  la	  vraie	  vie	  ?	  	  

Chen	  et	  al.	  Am	  J	  Cardiol,	  2005	  	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  NSTEMI	  :	  



Conclusion	  

Actuellement	  les	  recommanda;ons	  :	  

-‐ Angioplas;e	  de	  la	  lésion	  coupable	  à	  la	  phase	  aigue	  de	  l’infarctus	  

-‐ Angioplas;e	  de	  plusieurs	  lésions	  en	  phase	  aigue	  si	  et	  seulement	  si	  
instabilité	  hémodynamique	  et	  autres	  lésions	  cri4ques	  (>90%)	  

-‐ Quid	  des	  autres	  lésions	  significa;ves	  :	  

-‐ Angioplas4e	  différée	  («	  Staged	  »)	  orientée	  par	  des	  tests	  d’ischémie	  
ou	  le	  degrés	  de	  gravité	  angiographique	  :	  REFERENCE	  (;ming	  ?)	  	  

-‐ Traitement	  médical	  envisageable	  mais	  semble	  associé	  dans	  les	  
meta-‐analayses	  à	  un	  moins	  bon	  pronos;c	  Cardio-‐Vasculaire	  	  

A9einte	  pluri-‐coronarienne	  :	  	  fréquente	  et	  grave	  dans	  le	  cadre	  du	  SCA	  
	  
En;té	  polymorphe	  :	  approche	  personnalisé	  
	  



TOULONNAIS	  TAKE	  HOME	  MESSAGE	  
Recommanda4ons	  2014-‐2105	  	  

CULPRIT	  LESION	  	   PRIMARY	  PCI	  



Merci	  de	  votre	  aZen4on	  
	  
	  
	  



A9einte	  mul;	  tronculaire	  et	  STEMI	  :	  
Mul4plaque	  Rupture	  VS	  Mul4vessel	  Disease	  	  

p<.001	  for	  all	  

Goldstein	  et	  Al.	  NEJM,	  2000	  

70%	  pa4ents	  ont	  des	  critères	  IVUS	  de	  
rupture	  de	  plaque	  d’au	  moins	  une	  lésion	  
considérée	  comme	  non	  coupable	  du	  SCA	  	  

No;on	  de	  	  
	  «	  vulnerable	  mul;vessel	  

Disease	  »	  	  


