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ST+ chez le pluri-tronculaire
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Quelle incidence ? \
Faut-il revasculariser toutes les lésions ? \

‘ Quelle place de I'évaluation hémodynamique ? \
‘ Revascularisation immédiate ou différée ? \
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~40-50%
Mono-tronculaire

> ~30-50%
Pluritronculaire

<5%
Pas de lésion significative

Dziewierz A et al. Am J Cardiol 2010 Park DW et al. JAMA 2014 Brunet T et al. ACVD 2021



Et un impact pronostique !
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With non-IRA disease

Mortalité accrue en cas
d’atteinte pluri-tronculaire

Mortality, %
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N=28 282 patients
52.8% de patients multitronculaires

Park DW et al. JAMA 2014;312(19):2019-2027.




2022 ST+ pluri-tronculaire : quelle stratégie de revascularisation ?
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Objectif principal = revasculariser la lésion coupable

Et apres ??

Lésion coupable Revascularisation Revascularisation Réévaluation secondaire
uniquement complete complete des autres lésions
immédiate différée (symptomes, test fonctionnel,
hémodynamique)




2022 Lésions non coupables mais vraiment innocentes ?
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MACE :
7] (CV death / MI/ cardiac arrest/ recurrentangina)
All lesions
(o
Etude PROSPECT 20 ——
697 patients pris en § 15- Initial culprit lesion
charge pour un SCA E’ ’_,—H% 12.9%
3 ans de suivi <§t 10- //_/ 11.6%
> Ev. liés a une lésion
5 non coupable initiale
—r2.7%
0 — Ev. indeterminés 1
] | 1 | ] || 1 I ] 1 ] .l 02 ol T
0 1 2
Ann%es

Récurrences ischémiques liées a I’évolution diffuse de la maladie
et non pas seulement a la Iésion initiale

Stone G et al. N Engl J Med 2011;364
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Obstructive TCFA non-TCFA ANALYSE OCT des lesions non coupables

=» 50% de lésions avec = 2 critéres
de vulnérabilité

MLA: 2.16 mm/

n (ulcération, erosion, dissection, plaque
" e o hétérogene, thrombus)

Y
T\

Non-obstructive TCFA Non-obstructive non-TCFA

MLA: 8.2 mm?

N. Pinilla-Echeverri et al. COMPLETE substudy Circ CVI 2020 Jul;13(7):e008768.



Faut-il traiter les lésions associées ?
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Revascularisation lésion COUPABLE seule
versus
Revascularisation COMPLETE

Stratégie G— 2 stratégies . Stratégie angio
évaluées

angio-guidée et FFR-guidée




Faut-il traiter les lésions associées ?

PRAMI
(2013)
N = 465

CVLPRIT
(2015)
N =296

COMPLETE REVASCULARIZATION ARM

: Non-culprit
Primary A Mean el
PCI Discharge Follow-up S'sgt';'rf:f;gt
A |

®, iths >50%
Immediately

N

) _9 >70%

Immediately or during
hospitalization

PRIMARY
ENDPOINT*

Death MI IDR

CONTROL ARM

ﬁ

PCl of culprit
lesion only

No treatment of
non-culprit lesion

Revascularisation complete >
Iésion coupable seule

Réduction de 65% et 55%
du critere composite

Cayla G, Lattuca B. JACC 2019 Dec 24,;74(25):3095-3098




Faut-il traiter les lésions associées ?

PRAMI
(2013)
N = 465

CVLPRIT
(2015)
N =296

DANAMI3-
PRIMULTI

(2015)
N = 627

ACUTE
(2017)
N =885

COMPLETE
(2019)
N = 4,041

COMPARE-

COMPLETE REVASCULARIZATION ARM

Primary . Mean
PCI et Follow-up

A\
_?Q 23 months

Immediately

AN N
-

Immediately or during
hospitalization

A
FFR 5 27 months

2 days after
primary PCl

AN

FFR , FFR

FrOEIC

Immediately or
during
hospitalization

-,

, >
during hospitalization and

up to 45 days after randomization

36 months

Non-culprit
significant
stenosis

>50%

66 months >70%

>50%

>50%

>70% or
>50% + FFR < 0.8

PRIMARY
ENDPOINT*

Death MI IDR

Cayla G, Lattuca B. JACC 2019 Dec 24,74(25):3095-3098

CONTROL ARM

PCl of culprit
lesion only

No treatment of
non-culprit lesion

Revascularisation complete >
Iésion coupable seule

Réduction de 65% et 55%
du critere composite

Revascularisation complete
guidée par FFR > lésion
coupable seule

Réduction de 44% et 65%
du critere composite

¥

Réduction d’un critere clinique dur




Faut-il traiter les lésions associées ?

PRAMI
(2013)
N = 465

CVLPRIT
(2015)
N =296

DANAMI3-
PRIMULTI
(2015)

N = 627

COMPARE-
ACUTE

(2017)
N =885

COMPLETE
(2019)
N = 4,041

COMPLETE REVASCULARIZATION ARM

Primary
PCI

A

Discharge

Mean

Follow-up

®) 23 months

Immediately
A
S

Immediately or during
hospitalization

A\

FER 5 27 months

2 days after
primary PCl

AN

FFR , FFR

Immediately or
during
hospitalization

L

FFR | EFR

=

during hospitalization and
up to 45 days after randomization

Non-culprit
significant
stenosis

>50%

66 months >70%

>50%

>50%

>70% or
>50% + FFR < 0.8

PRIMARY
ENDPOINT*

Death MI IDR

CONTROL ARM

PCl of culprit
lesion only

No treatment of
non-culprit lesion

Cayla G, Lattuca B. JACC 2019 Dec 24,74(25):3095-3098

Aucune prise en charge
systématique des |ésions non
coupables dans le bras contrdle
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Angio-guidée
ou
FFR guidée ?

]

Etude
FLOWER-MI

100
———— -
100+
80— 99—
98 ; :
97 Angiography-guided PCl
60 96 e
95—
94— N=1171 FFR-guided PCI
40- 93-
92 _
91-] Hazard ratio, 1.32 (95% Cl, 0.78-2.23) Pas de différence Significative
20- 982{ Pl : idé FER cuidé
| | [ | | [ | [ | -
I L 2 kE £ b £ 1 angio-guidée vs guidée
0 I , , , l , , pour le traitement des lésions
0 1 2 3 4 5 6 7 8
st non coupables

R —

Staged PCl : 96% Lésions 50-70% > 36%
Lésions 70-90% > 55%

Puymirat E et al. NEJM. 2021 Jul 22;385(4):297-308



ST+ chez le pluri-tronculaire
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Quelle incidence ? | wmp Fréquent ~40%

Faut-il revasculariser toutes les lésions ?

Quelle place de I'évaluation
hémodynamique ? -
Revascularisation immédiate |
ou différée ?

Oui pour toutes les lésions significatives
Bénéfice démontré de la revascularisation
complete

Pas de bénéfice a une FFR systématique

Différée et plutot intra-hospitaliere en
cas de lésion tres serrée

Peu de données mais différée dans >90%
des cas en pratique !



2022 ST+ pluri-tronculaire : quelles perspectives ?
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Quelle place de I’évaluation Revascularisation immédiate
hémodynamique ? ou différée ?

Revascularisation complete Revascularisation complete
Angio-guidée v opi
gio-guidee vs FRAME-AMI Hopitalvs | gpacep
FFR-guidée 1 mois
Angio-guidée vs iMODERN adi
iFR-guidée Immediate vs | oor 0N sTEM
SAFE STEMI hopital
Angio-guidée vs STAGED
QFR-guidée NCT04259853

Angio-guidée vs
OCT-guidée

OCT-CONTACT




Une stratégie individualisée en pratique quotidienne
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Lésion Lésions

coupable associées
Age Résultat initial Sévérité
Comorbidites Thrombus Complexité
Hémodynamique o

Délai de PEC

Voie d’abord

Syndrome inflammatoire




Une stratégie individualisée en pratique quotidienne
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= Oui pour toutes les lésions significatives

Faut-il revasculariser toutes les lésions ?

FFR a limiter aux sténoses intermédiaires




Une stratégie individualisée en pratique quotidienne
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Revascularisation immeédiate
ou différée ?

Rarement immeédiate !
Sauf...

e

Revascularisation pendant la phase
hospitaliere ou secondairement ?

Plut6t intra-hospitalier
Sauf...
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ST+ pluri-tronculaire : quelle stratégie de revascularisation ?

Stratégie individualisée +++

Revascularisation complete des lésions significatives
et durant hospitalisation pour les lésions les plus serrées

Revascularisation complete immédiate rare possible si double
|ésion coupable et/ou voie d’abord complexe

Revascularisation principalement angio-guidée
et FFR-guidée ou test fonctionnel si lésions intermédiaires

Reprise a distance en cas de résultat non optimal ou
syndrome inflammatoire important

Autres
lésions




