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Augmentation prévalence SCA 

• Registre SCAAR 

• 144039 patients  

• PCI 1990-2010 



• Définition? 

• Sténose angio > 50%  

 

 

• Fréquence 

• 30-50% des STEMI 

• 30-59% des NSTEMI 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Patients multitronculaires et SCA 

Fokkema jacc 2013 

Desai nr jama 2015 

FASTMI 



• Ttt conservateur 

 

• PCI même temps 
– Angio 

– Imagerie endocoronaire 

– Physio invasive 

 

• PCI différée 
– Angio 

– Physio invasive 

– Ischémie non invasive 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Patients multitronculaires et SCA 

Non culprit                      Pas de consensus 

 

 

 
 

 

 



• Pourquoi revasculariser les non culprit ? 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Revascularisation non culprit 

Ischémie 
Lésion à 

haut 
risque 

Intérêt pronostic+++ Intérêt clinique? 
Échec de prospect… 



• Preuve de l’ischémie en phase aigue? 

 

– Pas d’info concernant l’ischémie en phase aigue 

 

– Limites de l’angio… 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Problème 
 



Hamilos et al. Circulation 2009; 120:1505 

Limites de l’angiographie 



• STEMI 

– Culprit 

– Non Culprit 

 

• NSTEMI 

– Culprit 

– Non Culprit 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Plusieurs scénarios possibles 



 STEMI 

– Culprit pas besoin de physio! 

• La question peut se poser à distance si IDM ancien 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Plusieurs scénarios possibles 

 de Bruyne. 2001;104;157-162 Circulation  

Cuculi jacc 2014 



• STEMI 

– Non Culprit 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Plusieurs scénarios possibles 



STEMI non culprit 

Ntalianis et al. JACC Cardiovasc Interv. 2010.  

• 101 patients SCA 

• 75  STEMI 

 

• 112 non culprit  

• FFR J 0 et J 35±24 



Ntalianis et al. JACC Cardiovasc Interv. 2010.  

STEMI non culprit 



Ntalianis et al. JACC Cardiovasc Interv. 2010.  

STEMI non culprit 



Ntalianis et al. JACC Cardiovasc Interv. 2010.  



• 2,5 ans 

• Revascularisations 

non urgentes+++ 

Engstrom Lancet 2015  

STEMI non culprit 

• Danami3primulti 

•FFR guided vs PCI culprit only  

• 627 patients 314 FFR guided vs 313 culprit only 

•FFR durant hospitalisation, < J + 2 



Smits PC et col, N Engl J Med 2017;376:1234-44 

STEMI non culprit 

• The Compare acute study 

•FFR guided index procedure vs PCI culprit only  

• 895 patients 295 FFR guided vs 590 culprit only 



 

• NSTEMI 

– Culprit 

– Non Culprit 

 

• Parfois difficiles à identifiées… 

–Sauf si atteinte monotronculaire 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Plusieurs scénarios possibles 



• 328 patients=32% de la population 

   Sels et al. JACC Intv. 2011.  

NSTEMI culprit /non culprit 

• Analyse post hoc FAME 



Famous NSTEMI 
 layland ehj 2014 

• RCT 350 patients 
– FFR guided PCI vs angiography 

guided treatment.  

– FFR pendant hospitalisation <3 
jours 

 

• Famous NSTEMI 

NSTEMI culprit /non culprit 



Changement de stratégie ~ 22% des patients Famous NSTEMI 
 layland ehj 2014 

NSTEMI culprit /non culprit 

• Famous NSTEMI 



• Registre monocentrique rétrospectif 

   Hakeem al. JACC 2016.  

NSTEMI culprit 

• 206 NSTEMI sélectionnés 

 vs 370 stable CAD 

• Uniquement ttt med et FFR >0.75 

• Patients stentés exclus  

• Propensity matching score  

• 3.4 ans de suivi 

• MI et revasc > SCA vs stable CAD  

(25% vs 12%; p<0.0001)  



 Autres registres avec résultats négatifs/FFR 

NSTEMI culprit /non culprit 

Study 

Nombre type  SCA Design FFR 

Outcome Conclusion 

STEMI NSTEMI Registry Culprit 
Non 

culprit 

                

Lee 
EuroInterv 

2017 
  

+ 
301 

  

+ 
1295 

Stable 
CAD 

  + 
2-years 
MACE 

cardiac death, MI, revasc 
FFR worst 

                

Masrani 
Mehta 

jaha2015 

  
7 
+ 

  
327 

+ 

  
+ 

340 
Stable 
CAD 

+ + 
  

4.5 years 
MI, revasc 

  
FFR worst 

                



   Van Belle et al. Circ Intv. 2017.  

• 38% de reclassification 

• Sécurité du Traitement 

     basé sur la FFR   
20.6% 

10.2% 

16.5% 

9.0% 

NSTEMI culprit /non culprit 

• PRIME-FFR (R3F+POSTIT) 

• Registre 

• 1923 patients/ 

• 533SCA 

• 229 SCA “aigus” 

• 91 STEMI récent 

• 213 NSTEMI récent 



NSTEMI culprit /non culprit 

 

• Discorances? 

 

• Non, les questions posées sont différentes 

 
• La FFR aide-elle à guider la revasc dans le sca? 

Evaluation de 2 stratégies dans 1 population 

 

• Les patients SCA traités par guidage FFR ont-ils le même 

 pronostics que les patients stables? 

Evaluation d’1 stratégie dans 2 populations différentes 

  



FFR guided 
PCI 

Follow-up 

Outcome 

Stable CAD ACS 

FFR guided 
PCI 

Comparison 

Lee et al, EuroInterv 2017 

Hakeem et al,  JACC 2016  

Masrani Mehta et al, Jaha 2015  

Les patients SCA traités par guidage FFR ont-ils le 
même pronostics que les patients stables? 



ACS 

Angio guided 
PCI 

FFR guided 
PCI 

Follow-up 

Outcome 

Comparison 

FAMOUS NSTEMI, Layland et al, EHJ2015  

FAME substudy, Sels et al, jacccvint 2011  

La FFR aide-elle à guider la revasc dans le sca? 



MACE similar and low at 1 year after iFR- and FFR-based 
revascularisation decision-making 

FFR 6.41% 

IFR  6.47% 

N=4486 

Escaned J et al. Jacc Cv Int. 2018 

Et l’iFR? 



Patients traités SCA vs stables 

ACS 8.7% 

SCD 8.5% 

 
In treated patients, clinical presentation did not influence MACE rate 

HR 0.91 (0.67-1.24); p=0.55 

Escaned J et al. Jacc Cv Int. 2018 
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Patients différés  iFR vs FFR 

Similar and low MACE rates at 1 year after iFR- and FFR- based deferral  

Deferred: HR 1.05 (0.69-1.60); p=0.82 

IFR  4.12% 

FFR 4.05% 

Escaned J et al. Jacc Cv Int. 2018 



Patients différés SCA vs stables 

ACS 5.9% 

SCD 3.6% 

 
In deferred patients, clinical presentation did influence MACE rate 

HR 0.62 (0.39-0.99); p=0.04 

Escaned J et al. Jacc Cv Int. 2018 



iFR FFR 

HR 0.74 (0.38-1.43); p=0.37 HR 0.52 (0.27-1.00); p<0.05 
 

ACS 6.4% 

SCD 3.4% 

ACS 5.4% 

SCD 3.8% 

In FFR-deferred patients, MACE 
is significantly higher in ACS than 

SCD 

In iFR-deferred patients, MACE is 
similar in ACS and SCD 

Escaned J et al. Jacc Cv Int. 2018 

Patients différés SCA vs stables  
selon iFR vs FFR 

? 



Etudes attendues 

• Flower MI 

– FFR guided vs angioguided full revascularisation 

 

• iModern study 

– iFR guided vs CMR guided 



Perspectives 

Harbaoui…Lantelme JAHA 2017 



REVASCULARISATION PLURITRONCULAIRE ET SCA 
Conclusions 

• Oui la physiologie peut nous aider  

 

• Evaluation rapide du potentiel d’ischémie 

• Pour les lésion non-culprit  
• Sécurité d’utilisation 

• Reclassification -> Economie de santé? 

 

• Mais ne se suffit pas à elle même! 

• Patients aigus différents des stables 

• Ne renseigne pas sur la “stabilité” de la plaque 

• Place de la clinique et de l’imagerie endocoronaire 

 


