
ASPECAV	17/11/2017
40	ans	PCI

Mise	à	jour		2017	des	recommandations	
thérapeutiques	du

1. Traitement	de	l’infarctus	aigu
2. Traitement	des	artériopathies
3. Traitement	antiplaquettaire



Prise	en	charge	de	l’infarctus	du	
myocarde	de	type	STEMI

• Mise	à	jour	des	recommandations	de	2012



Prise	en	charge	de	l’infarctus	du	
myocarde	de	type	STEMI

• Mise	à	jour	des	recommandations	de	2012

159	recommandations,	dont	58%	de	classe	I	
MAIS	

50%	d’entre	elle	sont	d’évidence	C	et	25%	d’évidence	A



Révision	de	la	démarche	diagnostique

1. ECG	doit	être	réalisé	endéans	les	10	minutes,		l’ECG	est	le	temps	0:00
2. Approche	invasive	en	moins	de	120	minutes	(centre	A,	non	interventionnel)	ou	

en	moins	de	60	minutes	(centre	B,	interventionnel)
3. Suppression	du	terme	« door to	balloon »



Indication	de	revascularisation
basé	sur	le	début	des	symptômes
Toujours	PCI	(ou	thrombolyse)	si	<	12	heures



Indication	de	revascularisation
basé	sur	le	début	des	symptômes
Jamais	PCI	(ou	thrombolyse)	si	stable	>	48	heures



Elargissement	des	indications	pour	des	
présentations	ECG	« atypiques »

• Bloc	de	branche	Gauche	ou	Droit
• Rythme	électro-entraîné
• Sus	décalage	ST	>	0.5mm	en	V7-V9	et	V3r-V4r
• Sous	décalage	dans	8+	dérivations	avec	sus	
décalage	en	aVr



Quelle	sont	les	thérapeutiques	à	
modifier	?















Quelle	sont	les	nouvelles		
recommandations	thérapeutiques	?





Myocardial Infarction with Non	Obstructive	
Coronary Arteries



Diagnostic	et	Traitement	des	Artériopathies	
Périphériques

• Sténose	de	carotide:
1. Sténose	sévère,	asymptomatique:	chirurgie	si	risque	d’AVC	élevé,	

stenting si	risque	chirurgical	élevé
2. Pas	de	revascularisation	prophylactique	avant	chirurgie	de	pontage

• Sténose	d’artère	rénale:
1. Pas	de	stenting indiqué	en	cas	de	sténose	sur	athérosclérose
2. Angioplastie	au	ballon	avec	stent en	back-up	en	cas	de	dysplasie	

fibromusculaire

• Artériopathie	des	mbres inférieurs:
1. Statines	pour	améliorer	le	périmètre	de	marche
2. (NO)AC	si	FA	et	CHA²DS²-Vasc>2
3. Chirurgie	en	cas	d’occlusion	aorto-iliaque	ou	aorto-bifémorale
4. Angioplastie	pour	lésions	aorto-iliaque	ou	fémoro-poplitées	<25cm



Fréquence	des	atteintes	vasculaires	sur	d’autres	
territoires	selon	la	présentation	clinique	initiale



Indication	des	examens	complémentaires	à	la	
recherche	d’atteintes	vasculaires	sur	d’autres	

territoires



Recommandations thérapeutiques	des	
traitements	antiaggrégants

1. Après	angioplastie
• Toujours	évaluer	la	balance	entre	risque	thrombo-
embolique et	risque	hémorragique

• Monothérapie	(+/-AC)	si	risque	hémorragique	+++
• Bi	thérapie	(+/-AC)	si	risque	hémorragique	- - -
2.			Artériopathies	périphériques	(sauf	carotides):		
pas	de	traitement	antiaggrégant si	asymptomatique
3.			Post	chirurgie	vasculaire: ASA	ou	Clop	ou	AC



Recommandations	thérapeutiques	des	
traitements	antiaggrégants

1. La	durée	du	traitement	ne	se	base	plus	sur	le	
type	de	stent (DES	vs	BMS)	mais	doit	être	
individualisée	(stable	vs	instable;	risque	
hémorragique).

2. Patients	instables:	a	priori	12	mois	de	DAPT
3. Patients	sous	AC:	max	6	mois,	éviter	

ticagrelor et	prasugrel
4. Réduire	les	risques	d’hémorragie	(radial	vs	

femoral;	IPP;	dose	ASA	75	à	100mg



Substitution	d’un	antiaggrégant
plaquettaire	dans	les	cas	instables

Clopi.	vers	Prasu.	ou	Tica.	:	toujours	dose	de	charge	immédiate	de	Prasu./Tica



Substitution	d’un	antiaggrégant
plaquettaire	dans	les	cas	stables

Clopi.	vers	Prasu.	ou	Tica.	:	pas	de	dose	de	charge	de	Prasu./Tica,	le	lendemain



Angioplastie	coronaire



Angor	instable	adressé	à	une	chirurgie	de	pontage



Angor	instable	maintenu	sous	traitement	médical



Patient	traité	par	anticoagulants



Quand	programmer	une	intervention	chirurgicale	?



Comment	interrompre/	reprendre	le	traitement	antiaggrégant
avant		chirurgie



Merci	pour	votre	attention!


