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ST+ pluritronculaire  

- 40 à 65 % des SCA ST+ 

- facteur pronostic : 

p 0.003 



Un consensus : la culprit lesion ! 



Les questions : 

quelle est la culprit ? 

 

quid des autres lésions ?  

quelle(s) lésion(s) traiter? quand ?  

cas particuliers ?  

état de choc 

 lésions intermédiaires 

 lésions en série sur l’artère coupable? 

autres lésions de type A 

abords vasculaires limités 

patient très âgé 

ST+ hors délai 



Quelle est la culprit lesion? 

 le plus souvent évident : 

ECG  +++ : territoire   

ETT rapide  avant ATC primaire :  

troubles cinétique segmentaire 

coro : TIMI 0. Occlusion aigue Vs CTO: 

charge thrombotique 

stagnation de contraste 

cap proximal arrêt net 

en défaveur: bridging, cap proximale 
effilée,+/- calcifications    



toutes dans le même temps ? 

dans un second temps ?  

traitement médical ”conservateur” ?  

Quid des autres lésions ? 





Engstrom et al, Lancet 2015 

Culprit lesion alone ? 



2016. Métanalyse 

JACC 
 
Jae-Sik Jang & al.  

Culprit lesion alone ? 



dans un second temps ?  

traitement médical ”conservateur” ?  

toutes dans le même temps ? 



2013. PRAMI 
N Eng J Med.  

 

Wald & al. 

 

Grande Bretagne  

n = 465 

nombreuses limites méthodologiques 

arrêt prématuré de l’étude 

Culprit Only vs  

Multiple PCI 



2014. Métanalyse 
Am Heart Journal. 
 

Bainey & al. 



2015. CvLPRIT 

JACC  

 

Gershlick A 

 

Grande Bretagne 

n = 296 

- total mortality 

- recurrent MI 

- heart failure 

- ischaemia-driven  

revascularisation 

même temps  

ou  

même hospitalisation 

Culprit Only vs  

Complete index 

admission 

-55% 

revascularisation 

complète 

CvLPRIT 

• revascularisation complète en 1 temps : 59% des patients 

 

• le bras ”culprit only” a bénéficié d’un traitement optimal 



significative dès 30J 

divergence précoce des courbes de MACE 

2015. CvLPRIT 

JACC  

 

Gershlick A 



2015. DANAMI-3-PRIMULTI 

Lancet 
 

Engstrom T 

Danemark 

 

n = 627 

Culprit Only vs  

Staged-PCI à J2 

 

FFR guidée 



2017. COMPARE ACUTE 
NEJM 

P Smits 

Multiple PCI FFR guidée 



2017. COMPARE ACUTE 
NEJM 

P Smits 



 • Approximately half of the lesions in non infarct-related arteries considered significant on coronary 

 angiograms had an FFR value >0.8 and were therefore not physiologically significant  

 

 • Deferring treatment of angiographically significant coronary lesions in non-infarct related arteries  

with an FFR > 0.8 is safe and efficient  

 

2017. COMPARE ACUTE 
NEJM 

P Smits 

données FFR 



2016. Métanalyse 

Heart 
 

Kowalewski 

 

7 essais randomisés 

n = 1303 

Complete MV-PCI : revascularisation to non-infarct-related artery lesions during index procedure  

vs 

non-complete MV- PCI-: culprit- only revascularisation  (COR) and staged approaches  

- death 

- recurrent MI 

- repeat  

revascularisation 



2017 ESC Guidelines  
for the management of acute myocardial 
infarction in patients presenting with ST-
segment elevation 

non-IRA : non infarcted related artery 



ST+ pluritronculaire  
et 

choc cardiogénique? 

2012 

Level of evidence 



Randomized Trials Cardiogenic Shock 

multiple PCI  

in cardiogenic shock? 



Primary Study Endpoint 

All-Cause Mortality or Renal Replacement Therapy 



All-Cause Mortality 
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Days after randomization 

Immediate multivessel PCI 
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Days after randomization 

Culprit lesion only PCI 

Relative risk 0.84; 95% confidence interval 0.72-0.98; P=0.03 

51.5% 

43.3% 



… au cas par cas   



lésion non culprit simple, de type A ?   

culprit : procédure courte,  

   contraste < 100cc 

 

patient jeune 

revascularisation complète 

avant rééducation 



lésions non culprit multiples, bifurcation ?   

J0 J4 



lésions en série : 
artère coupable > lésion coupable 

”IRA :infarcted related artery”  

lésions en amont ou en aval de la Culprit 



sujet très âgé ? 
culprit lesion alone ?  

95 ans, ST+ inférieur 

culprit seule,  

lésions intermédiaires IVA médicales 



lésions intermédiaires   
FFR, tests non invasifs ? 

85 ans, ST+ latéral 

J3 

FFR IVA + 0, 72 

J0 



lésions complexes    
CTO, lésions calcifiées, bifurcations complexes 

STAGED-PCI, différée  

J20 J0 



Consensus:  

Open the Culprit 

avec stent - actif - par voie radiale 

 

Prise en charge des autres lésions : 

Revascularisation complète rapide préconisée :  

staged-PCI index admission  

multiple PCI  

durée hospitalisation identique 

pas de risque majoré  

bon sens clinique / angiographique :   

stratégie de revascularisation personnalisée  

Conclusion 



monotronculaire 

autres lésions médicales 

sujet (très) âgé 

comorbidités 

avals pathologiques 

non-culprit simple type A 

difficulté abord vasculaire 

raisons économiques 

lésions intermédiaires : FFR, test non invasif 

risque perdu de vue 

confort du patient 

irradiation patient 

risque néphrotoxicité 

lésions serrées & pronostiques : TCG, IVA proximale 

revascularisation complète avant rééducation 

sujet jeune : durée arrêt travail 

éloignement géographique  

touriste, hôpital périphérique 

instabilité hémodynamique 

lésion en amont  

ou en aval de la Culprit 

lDM hors délai et viabilité IRM staff / Heart team habitudes opérateur 

lésions instables multifocales? 

spasme à la phase aigue 

lésions non culprit complexes, 

non menaçantes :  

CTO  

rotablator 

bifurcations complexes 

stratégie hybride / 

pontages 


