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1. Introduction  

L’angioplastie coronaire est le traitement de référence dans le syndrome coronarien 

chronique (SCC) avec lésion coronaire ischémiante et dans le syndrome coronarien aigu (SCA), 

avec un recours quasi-systématique à l’implantation d’un ou plusieurs stents (stenting). 

La double antiagrégation plaquettaire (DAPT) est incontournable au décours d’une 

angioplastie coronaire. Elle diminue les complications thrombotiques au décours du geste. La 

DAPT se compose d’un traitement par acide acétylsalicylique (ASA) associé à une 

thiénopyridine, molécule inhibitrice des récepteurs P2Y12 plaquettaires (la physiopathologie 

de l’agrégation plaquettaire ainsi que les mécanismes d’action des inhibiteurs P2Y12 sont 

détaillés en annexe I). Initialement, le stenting était réalisé avec des stents nus, dénués de 

substance active antiproliférative. La durée de DAPT alors recommandée au décours de 

l’implantations était courte, limitée à 1 mois (1). 

Cette durée de DAPT a été revue avec l’arrivée des stents actifs (= Drug Eluting Stent, 

DES) de première génération. Ces stents libérant des agents antiprolifératifs cytostatiques ou 

cytotoxiques prévenaient de la resténose mais au prix d’une réendothélialisation retardée et 

d’un surrisque de thromboses. Ceci a conduit à prolonger la durée de DAPT après implantation 

de DES. Avec les DES de première génération, une DAPT de 12 mois était systématiquement 

préconisée exposant à une augmentation des événements hémorragiques en lien avec la prise 

de DAPT. (2) 

Les progrès du matériel et des techniques ont permis d’accroître la sécurité de 

l’angioplastie coronaire. L’arrivée des DES de seconde génération, qui diminuent le risque 

thrombotique et notamment de thrombose tardive de stent (3) (4) (5) (6), a entraîné une 

diminution  du bénéfice d’une DAPT prolongée. Dans les recommandations publiées en 2013, 

l’European Society of Cardiology (ESC) préconisait une durée de DAPT de 6 à 12 mois après 

angioplastie coronaire sur coronaropathie stable en cas d’utilisation de DES (7). L’inhibiteur 
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P2Y12 de référence alors recommandé est le Clopidogrel en adjonction à un traitement par 

ASA. La réactualisation des recommandations Européennes de 2017 puis de 2019 préconisait 

une durée de DAPT de 6 mois au décours d’un stenting sur coronaropathie chronique, quel que 

soit le type de stent, alors qu’elle restait de 12 mois au décours d’un SCA. (8) (9) 

Ces recommandations insistent sur la nécessité d’adapter la durée de DAPT à chaque 

patient, en fonction du risque individuel, à la fois hémorragique et ischémique. Chez un patient 

considéré à haut risque hémorragique (score Precise-DAPT ≥25, annexe II), la durée de DAPT 

post angioplastie pour SCC peut être diminuée à 3 mois. A l’inverse,  la poursuite d’une DAPT 

au-delà de 6 mois peut être envisagée chez des patients sélectionnés à haut risque ischémique 

n’ayant pas présenté d’hémorragie au cours du traitement initial (8). La question de la durée de 

DAPT post angioplastie est une des problématiques majeures de ces dernières années. Une 

durée de DAPT trop courte expose le patient au risque de thrombose de stent (TS) et d’infarctus 

du myocarde (IDM). Alors qu’une prolongation inappropriée de la DAPT expose à un surrisque 

hémorragique, avec un impact médico-économiques non nul (coût de la consommation 

médicamenteuse et de la prise en charge des complications hémorragiques). Dans le SCA la 

durée de DAPT est plus consensuelle, recommandées à 12 mois avec là aussi des ajustements 

possibles en fonction des profils de risque hémorragique et ischémique. 

Nous avons analysé les durées effectives de DAPT en post angioplastie coronaire en se 

focalisant sur le SCC, pour les procédures ayant eu lieu entre 2014 et 2019, au sein du registre 

France-PCI. 
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2. Méthodes 
 

2.1 Registre France PCI 

Nous avons utilisé les données issues du registre France PCI (Percutaneous Coronary 

Intervention), sur une période de 6 ans (2014-2019). France PCI est un registre national qui a 

pour ambition à terme, de colliger l’ensemble des activités de coronarographies et 

d’angioplasties coronaires en France. Le registre impliquait 6 centres d’angioplastie en 2014, 

et 15 en 2019. Il recueille systématiquement 150 variables pour chaque procédure de 

coronarographie et/ou d’angioplastie coronaire. Il regroupe des données épidémiologiques, 

cliniques, pré-hospitalières, procédurales, ainsi qu’un suivi du séjour hospitalier et un suivi à 1 

an post procédure. Le recueil des données est réalisé au travers de logiciels de comptes rendus 

(Cardioreport®, Hémolia®), permettant ainsi une exhaustivité dans le recueil des données 

supérieure à 99%. Les données du suivi sont assurées par contact téléphonique par un/une 

Attachée de Recherche Clinique (ARC) ou Technicien(ne) en Études Cliniques (TEC). Nous 

avons extrait et analysé les données des procédures de 2014 à 2019 ainsi que les suivis à 1an. 

2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion  

Nous avons sélectionné parmi l’ensemble des patients inclus dans le registre Franc-PCI 

ceux qui ont bénéficié d’une angioplastie coronaire dans un contexte de SCC. Étaient considéré 

comme SCC, les indications de procédures suivantes : angioplastie programmée, angor stable, 

test d’ischémie positif, bilan préopératoire de chirurgie cardiaque et non cardiaque, bilan pré-

TAVI, coronarographie d’évaluation et insuffisance cardiaque. 

Ont été exclues les procédures dans lesquelles les patients recevaient une anticoagulation 

orale pré angioplastie ou une anticoagulation orale à 1 an. En effet les co-administrations 

d’antiagrégants plaquettaires  et d’anticoagulants oraux sont soumis à des stratégies spécifiques. 

De surcroît au cours de la période étudiée, de nombreuses études et recommandations sont 
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venues modifier les stratégies de co-administration d’anticoagulants oraux et d’antiagrégants 

plaquettaires. Nous avons également exclu les patients qui ont bénéficié de plusieurs 

angioplasties pour SCC au sein du registre, en effet nombre de ces angioplasties ont été réalisé 

dans l’année suivant la première angioplastie conduisant ainsi à un chevauchement dans la 

durée de DAPT qui aurait conduit à un biais important.  

Ont été recueilli les durées de DAPT des patients traités par angioplastie coronaire dans un 

contexte de SCC. Ces durées de DAPT sont considérées comme adaptées (courtes ≤6 mois, 

intermédiaires 7-12mois inclus) ou prolongées (>12 mois). Les durées de DAPT ont de plus été 

analysées en fonction des caractéristiques de la population et du score DAPT qui a été calculé 

à partir des variables colligées dans le registre France-PCI.  

Le score DAPT est calculé selon les critères suivants :  -2 points si âge ≥75ans, -1 point si 

âge entre 65 et 74ans inclus, 0 point si âge <65ans, tabagisme actif : 1 point, diabète : 1 point ; 

antécédent d’IDM ou d’angioplastie coronaire : 1 point, implantation d’un stent de diamètre 

<3mm : 1 point, FEVG <30% (= Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche) : 2points, 

implantation d’un stent sur un pontage veineux aorto-coronarien : 2 points, présentation en IDM 

(valeur = 0 pour ensemble de la cohorte en raison des critères d’inclusion), DES au Placlitaxel 

(Taxus®, Ion®) (valeur = 0 pour l’ensemble de la cohorte, car aucun stent au Paclitaxel n’a été 

implanté). Le score DAPT est considéré comme élevé si ≥	2.  

2.3 Analyses statistiques  

Les caractéristiques des patients sont décrites par des effectifs et pourcentages pour les 

variables catégorielles et par la moyenne et écart-type ou la médiane et intervalle interquartile, 

au regard de leur distribution statistique, pour les variables de nature quantitative. Les 

comparaisons entre groupes (≤ et > 12 mois) concernant les variables quantitatives ont 

considéré le test t de Student ou le test de Mann-Whitney quand les conditions d’application du 

t-test n’étaient pas respectées. L’hypothèse de normalité a été étudiée par le test de Shapiro-
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Wilk, et celle de l’égalité des variances par le test de Fisher-Snedecor. Les tests du Chi2 et exact 

de Fisher ont été utilisés pour les comparaisons des variables catégorielles entre groupes. Toutes 

les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College Station, US) 

en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. 
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3. Résultats 
 

Sur la période 2014-2019, 95909 procédures de coronarographies ont été incluses dans 

France PCI. Parmi elles, 23626 concernait une angioplastie coronaire dans le cadre d’un SCC 

et ont donc pu être incluses dans notre étude.  

Après exclusion des patients sous anticoagulants oraux, décédés, des durées de DAPT 

manquante (135 procédures (0,5%)), ainsi que les patients ayant eu plusieurs procédures 

d’angioplasties pour SCC sur la période recensée dans le registre France-PCI, 10906 patients 

ont pu être étudiés.  

 

Figure 1 : flow chart  
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Les caractéristiques de la population sont reprises dans le tableau I 
 SCC - Angioplasties France PCI 2014-2019 

n = 10906 
Âge, moyenne (écart type), année  
Sexe masculin (%) 
Diabète (%) 
     Non insulinorequérant (%) 
     Insulinorequérant (%) 
Dyslipidémie (%) 
Tabagisme (%) 
     Dont actif (%) 
HTA (%) 
Hérédité coronarienne (%) 
Surpoids, IMC ≥25kg/m2 (%) 

67,5 (+/-11,3) 
8371 (76,8) 
3066 (28,1) 
2381 (21,8) 
685 (6,3%) 
5964 (54,7) 
5340 (49,0) 
2079 (19,1) 
6357 (58,3) 
2797 (25,6) 
7501 (68,8) 

Tableau I : caractéristiques de la population (n = nombre de patients (%)) 

L’âge moyen est de 67,5 ans (+/-11,3) avec une population majoritairement masculine 

(76.8%) cumulant de nombreux facteurs de risque athéromateux. 

La durée de DAPT au décours des 10906 procédures d’angioplasties pour SCC est 

illustrée sur la figure 2.  

Figure 2 : durée de DAPT au décours d'une angioplastie coronaire pour SCC au sein du 
registre France PCI (2014-2019) (n = nombre de procédures (%)) 

 
Au décours des 10906 procédures d’angioplasties pour SCC, 5193 (47,6%) ont été suivies 

d’une durée de DAPT courte à intermédiaire (« Short & Intermediate DAPT » = S&I-DAPT 

≤12mois), dont seulement 1464 (13,4%) ≤	6mois et  3729 (34,2%) entre 7 et 12mois. 5713 

procédures (soit 52,4%) ont été suivies d’une DAPT prolongée (« Long-DAPT » = L-DAPT > 

12mois). 
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Figure 3 : répartition en pourcentage des durées de DAPT post angioplastie pour SCC en 
fonction des années (2014-2019), au sein du registre France-PCI 
 

Entre 2014 et 2019, la répartition des durées de DAPT post angioplastie pour SCC a peu 

évolué. On constate une légère diminution de la part des durées de L-DAPT de 55,7% en 2014 

à 51,4% en 2019, ainsi qu’une légère augmentation de la part des durées de DAPT ≤6mois 

(passant de 12,2% en 2014 à 13.5% en 2019) et des DAPT entre 7 et 12 mois (32,1% en 2014 

à 33,5% en 2019). 

 S&I-DAPT (≤12mois) 
n = 5193  

L-DAPT (>12mois) 
n = 5713 

Total 
n = 10906 

p-value 

Âge, moyenne (Écart-type), année  
Sexe masculin (%) 
Diabète (%) 
     Non insulinorequérants (%) 
     Insulinorequérants (%) 
Dyslipidémie (%) 
Tabagisme (%) 
     Dont actif (%) 
HTA (%) 
Hérédité coronarienne (%) 
Surpoids, IMC≥25kg/m2 (%) 

67,8 (+/-11,1) 
3899 (75,1%) 
1337 (25,7%) 
1083 (20,9%) 
254 (4,9%) 

2748 (52,9%) 
2448 (47,1%) 
1166 (22,4%)  
2981 (57,4%) 
1356 (26,1%) 
3488 (67,2%) 

67,1 (+/-11,5) 
4472 (78,3%) 
1729 (30,3%) 
1298 (22,7%) 
431 (7,5%) 

3216 (56,3%) 
2892 (50,6%) 
913 (16,0%) 
3376 (59,1%) 
1441 (25,2%) 
4013 (70,2%) 

67,5 (+/-11,3) 
8371 (76,8) 
3066 (28,1) 
2381 (21,8) 
685 (6,3%) 
5964 (54,7) 
5340 (49,0) 
2079 (19,1) 
6357 (58,3) 
2797 (25,6) 
7501 (68,8) 

<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
0,065 
0,42 

<0,01 
Tableau II : facteurs de risque cardiovasculaire (n= nombre de patients (%)) 
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Les patients recevant une L-DAPT sont significativement plus jeunes (67,1 ans vs 67,8 

ans, p <0,001) et sont le plus souvent des hommes (78,3% vs 75,1%, p<0,001). Parmi les 

facteurs de risques cardiovasculaires, les diabétiques sont davantage représentés dans le groupe 

L-DAPT (30,3% vs 25,7%, p<0,001), qu’ils soient insulinorequérants ou non. Il en est de même 

pour la dyslipidémie (56,3% dans le groupe L-DAPT vs 52,9% dans le groupe S&I-DAPT, 

p<0,001), le tabagisme (50,6% vs 47,1%, p<0,001) et le surpoids (IMC ≥25kg/m2) (70,2% vs 

67,2%, p<0,01). On ne retrouve pas de différence significative concernant  l’hypertension 

artérielle (HTA) et l’hérédité coronarienne.  

Tableau III : antécédents cardiovasculaires, insuffisance rénale sévère et FEVG (n= nombre 
de patients (%), /x = nombre de patients avec donnée disponible) 

Concernant les antécédents cardiovasculaires, seul l’antécédent d’angioplastie coronaire 

est significativement plus représenté dans le groupe L-DAPT (42,3% vs 38,5%, p<0,001). On 

ne retrouve pas de différence significative quant aux autres antécédents cardiovasculaires.  

La proportion d’insuffisance rénale sévère (créatininémie >200 𝜇mol/L) n’est 

significativement pas différente entre les groupes (1,5% dans le groupe L-DAPT vs 1,8% dans 

le groupe S&I-DAPT, p=0,16). Le traitement S&I-DAPT est significativement plus représenté 

au décours des procédures dont la FEVG est >50% (80,1% vs 76%, p<0,001). 

 

 S&I-DAPT 
(≤12mois) 
n = 5193  

L-DAPT	 
(>𝟏2mois) 
n = 5713 

Total 
n = 10906 

p-value 

Antécédents cardiovasculaires  
    - Infarctus du myocarde (%) (/10890) 
    - Angioplastie coronaire (%) (/10905) 
    - AVC (%) (/10902) 
    - Pathologie vasculaire périphérique (%) (/10861) 
Insuffisance rénale sévère (créatinémie 
>200𝜇mol/L) (%) (/10873) 
FEVG (%) (/10271) 
    - FEVG <30% = dysfonction VG sévère 
    - FEVG 30-50%  
    - FEVG >50%  

 
1110 (21,4)  
2000 (38,5)  

220 (4,2) 
542 (10,5) 

 
94 (1,8) 

 
120 (2,4) 
859 (17,5) 
3937 (80,1) 

  
1330 (23,3)  
2415 (42,3) 
236 (4,1) 
682 (12,0) 

 
84 (1,5) 

 
209 (3,9) 

1076 (20,1) 
4070 (76,0) 

 
2440 (22,4) 
4415 (40,4) 
456 (4,2) 

1224 (11,3) 
 

178 (1,6) 
 

329 (3,2) 
1935 (18,8) 
8007 (78,0) 

 
0,016 

<0,001 
0,78 
0,013 

 
0,16 

 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
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Tableau IV : données procédurales (n= nombre de procédures ; /x = nombre de procédures 
avec donnée disponible, si absent x= 10906). Lésion proximale = lésion tronc commun et/ou 
interventriculaire antérieure proximale et/ou coronaire droite proximale et/ou circonflexe 
proximale. 

Concernant les caractéristiques lésionnelles, les lésions pluritronculaires, les lésions du 

tronc commun >50%, les lésions coronaires proximales (= lésion tronc commun et/ou 

interventriculaire antérieure proximale et/ou coronaire droite proximale et/ou circonflexe 

proximale), la présence d’occlusion  chronique, les lésions <3mm de diamètre et/ou >20mm de 

longueur sont significativement plus représentées dans le groupe L-DAPT (61,3% vs 55,0% 

(p<0,001), 6,4% vs 4,1% (p<0,001), 62,4% vs 57,1% (p<0,001), 21,5% vs 18,7% (p<0,001), 

66,2% vs 61,3% (p<0,001) et 46,4% vs 42,3% (p<0,001) respectivement).  

 Concernant les caractéristiques de l’angioplastie il a y significativement plus  

d’angioplasties multiples réalisées au cours de la même procédure dans le groupe L-DAPT 

(19,1% de nombre d’artère dilatée >1 dans le groupe L-DAPT vs 16,9% (p<0,01), 40,6% de 

nombre de site dilaté >1 dans le groupe L-DAPT vs 37,6% (p<0,01), 42,6% de nombre de stent 

implanté >1 dans le groupe L-DAPT vs 40,4% (p= 0,02). Les procédures avec implantation 

d’un stent de diamètre <3mm sont  significativement plus souvent traitées par L-DAPT (50,3% 

Vs 47,8%, p<0,01). 

  S&I-DAPT 
(≤12mois)  
n = 5193  

L-DAPT 
(>12mois)  
n = 5713 

Total 
n = 10906 

p-value 

Caractéristiques lésionnelles  
    - Monotronculaire (/10710) (%) 
    - Pluritronculaire (/10710) (%) 
    - Tronc commun >50% (%) 
    - Lésion proximale (%) 
    - Présence occlusion chronique (%) 
    - Diamètre de lésion <3mm (%) 
    - Longueur de la lésion >20mm (%) 

 
2331 (44,9) 
2854 (55,0) 
213 (4,1) 

2964 (57,1) 
972 (18,7) 
3185 (61,3) 
2196 (42,3) 

 
2204 (38,6) 
3503 (61,3) 
363 (6,4) 

3563 (62,4) 
1228 (21,5) 
3780 (66,2)  
2652 (46,4) 

 
4353 (40,6) 
6357 (59,4) 
576 (5,3) 

6527 (59,8) 
2200 (20,2) 
6965 (63,9) 
4848 (44,4) 

 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 

Caractéristiques de l’angioplastie  
    - Nombre d’artère dilatée >1 (%) 
    - Nombre de site dilaté >1 (%) 
    - Nombre de stent implanté >1 (%) 
    - Longueur totale stent/artère >60mm (%) 
    - Diamètre du stent <3mm (%) 

 
878 (16,9) 
1954 (37,6) 
2100 (40,4) 

70 (1,3) 
2483 (47,8)  

  
1090 (19,1) 
2319 (40,6) 
2436 (42,6) 

86 (1,5) 
2875 (50,3) 

  
1968 (18,0) 
4273 (39,2) 
4536 (41,6) 
156 (1,4) 

5358 (49,1) 

  
<0,01 
<0,01 
0,02 
0,49 

<0,01 
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Les patients dont le score DAPT était élevé (≥ 2) au moment de la procédure ont reçu 

significativement plus souvent un traitement par L-DAPT (27,5% vs 22,4%, p<0,001).  

Dans le groupe L-DAPT, la moyenne du score DAPT est de 0,67 (écart-type 1,36), alors 

que dans le groupe S&I-DAPT la moyenne du score DAPT est de 0,47 (écart-type 1,31). La 

moyenne sur l’ensemble des procédures est de 0,58 (écart-type 1,34).  

La médiane sur l’ensemble des procédures est de 1 (p25= 0 ; p75=2), la médiane du score DAPT 

dans le groupe S&I-DAPT est de 0 (p25 = 0 ; p75 =1) alors que la médiane du score DAPT 

dans le groupe L-DAPT est de 1 (p25 = 0 ; p75 = 2).  

 En annexe est présentée la distribution du score DAPT au sein de notre population 

(annexe III) et la répartition des durées de DAPT en fonction du score DAPT (annexe IV)  

  S&I-DAPT 
(≤12mois) 
n = 5193  

L-DAPT 
(>12mois) 
n = 5713 

Total 
n = 10906 

p-value 

MACE hospitalier  
     Hémorragie sévère (BARC ≥	3a) (%)  
     AVC (%) 
           Ischémique (%) 
           Hémorragique (%) 
     Thrombose de stent (%) 
MACE à 1 an  
    Hémorragie sévère (BARC ≥	3a) (%)  
    AVC (%) 
           Ischémique (%) 
           Hémorragique (%) 
    Thrombose ou resténose intrastent  (%) 
    Infarctus du myocarde (%) 

 
16 (0,3) 
2 (<0,1) 
2 (<0,1) 

0 
 4 (<0,1) 

 
119 (2,3) 
21 (0,4) 
15 (0,3) 
3 (<0,1) 
24 (0,5) 
20 (0,4) 

 
19 (0,4) 
3 (<0,1) 
3 (<0,1) 

0 
 10 (0,2) 

 
32 (0,6) 
18 (0,3) 
12 (0,2) 
1 (<0,1) 
80 (1,4) 
64 (1,1) 

 
35 (0,3) 
5 (<0,1) 
5 (<0,1) 

0 
14 (0,1) 

  
151 (1,4) 
39 (0,4) 
27 (0,2) 
4 (<0,1) 
104 (0,9) 
84 (0,8) 

 
0,43 

1 
1  
1 

0,15  
 

<0,001 
0,44 
0,41 
0,35  

<0,001 
<0,001 

Tableau VI : MACE au cours du suivi hospitalier et à 1 an. (n = nombre de patients (%)) 

Il n’est pas constaté de différence significative sur la durée de DAPT en fonction de la 

survenue d’une hémorragie sévère (selon la classification BARC, détaillée en annexe V), 

d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) ou de TS sur la période d’hospitalisation.  

 
Score DAPT  

S&I-DAPT (≤12mois) 
n = 5193  

L-DAPT (>12mois) 
n = 5713 

Total 
n = 10906 

p-value 

< 2 (%) 
≥ 2 (%) 

4032 (77,6) 
1161 (22,4) 

4140 (72,5) 
1573 (27,5) 

8172 (74,9) 
2734 (25,1) 

<0,001 
<0,001 

Tableau V : score DAPT (n = nombre de patients (%))  
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En cas d’hémorragie sévère (BARC ≥3a) survenant dans l’année post angioplastie, le 

traitement par DAPT a été significativement plus court (2,3% dans le groupe S&I-DAPT vs 

0,6% dans le groupe L-DAPT, p<0,001). La durée de la DAPT a été significativement plus 

longue en cas de survenue de TS ou resténose intrastent (1,4% vs 0,5%, p<0,001), ainsi qu’en 

cas d’IDM dans l’année post angioplastie (1,1% vs 0,4%, p<0,001). 

Tableau VII : évolution de la répartition des inhibiteurs P2Y12 utilisés entre 2014 et 2019 en 
post angioplastie pour SCC au sein du registre France-PCI (n = nombre de patients (%)) 

 
L’inhibiteur P2Y12 majoritairement utilisé en post angioplastie pour SCC sur la période 

2014-2019 est le Clopidogrel (64,1%), son utilisation était significativement plus retrouvée 

dans le groupe L-DAPT (67,8% vs 62,2% dans le groupe S&I-DAPT, p<0,001). L’évolution 

de son utilisation est à la baisse, il représentait 67,8% des inhibiteurs P2Y12 utilisés en 2014, 

contre 61,8% en 2019. Le Ticagrelor représente quant à lui 31,6% des inhibiteurs P2Y12 

utilisés, son utilisation augmente sur la période, 23,7% en 2014 pour atteindre 35,8% en 2019. 

Le Prasugrel est utilisé sur cette période dans 3,0% à la suite de ces procédures, avec une 

tendance nette à la diminution de son utilisation, il représentait 6,7% en 2014, 1,2% en 2019. 

 L’ASA est encore très largement utilisé à 1 an post angioplastie, avec 96,4% à 1an des 

procédures (pour rappel notre population exclue les patients sous anticoagulants oraux pré 

procédure et les patients sous anticoagulants oraux à 1an).

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total  

Clopidogrel (%) 801 (67,8) 851 (65,5) 1105 (65,8) 1355 (63,2) 1404 (63,6) 1477 (61,8) 6993 (64,1) 

Ticagrelor (%) 280 (23,7) 363 (27,9) 489 (29,1) 711 (33,1) 751 (34,0) 857 (35,8) 3451 (31,6) 

Prasugrel (%) 79 (6,7) 69 (5,3) 69 (4,1) 60 (2,7) 26 (1,3) 29 (1,2) 332 (3,0) 

Autres (%) 22 (1,8) 17 (1,3) 18 (1) 19 (0,9) 25 (1,1) 29 (1,2) 130 (1,2) 

Total  1182 1300 1681 2145 2206 2392 10906 
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4. Discussion 

L’accumulation des connaissances au travers d’études et méta-analyses récentes sur les 

durées de DAPT nous permettent de mieux appréhender l’une des problématiques majeures de 

la prise en charge des patients présentant un SCC. La durée recommandée de DAPT après 

angioplastie est de 6 mois pour le SCC, et de 12 mois pour le SCA. Cette durée de DAPT post 

angioplastie pour SCC a été progressivement raccourcie depuis 2013 dans les recommandations 

Européennes.  Cette diminution progressive est rendue possible par l’amélioration des 

techniques et du matériel.  Les DES de dernière génération ont démontré un taux de 

complications à long terme plus faible que les DES de première génération, notamment par la 

diminution des TS et des IDM post angioplastie coronaire, indépendamment de la durée de 

DAPT (6). Cependant la durée optimale de DAPT reste difficile à définir. Elle est conditionnée 

par de multiples paramètres incluant l’appréciation du risque hémorragique et ischémique de 

chaque patient (8). Notre étude révèle que 52,4% des procédures ont été suivies d’une L-DAPT. 

Entre 2013 et 2017, les recommandations Européennes préconisaient une durée de DAPT pour 

cette indication comprise entre 6 et 12mois. Le registre France-PCI ne nous permet pas de 

connaître précisément la durée effective de DAPT reçue par chaque patient, ainsi il est possible 

qu’au décours des 5713 procédures suivies d’une DAPT >12mois, une partie de ces L-DAPT 

aient été arrêtées au décours immédiat du 12ème mois post angioplastie. Depuis les 

recommandations européennes de 2017, la durée de DAPT recommandée est de 6 mois, et 

malgré cela, nous ne constatons pas de réduction des L-DAPT dans cette indication en 2018 et 

2019.  Ainsi en 2018, 49,5% des procédures étaient suivies d’une L-DAPT, 51,4% en 2019. 

Nous ne constatons donc pas de réduction de la durée effective de DAPT au décours des 

recommandations de 2017 sur la durée de DAPT post angioplastie pour SCC.  

Il est probable que pour une partie de ces procédures, le choix de prolonger la durée de 

DAPT soit un choix volontaire notamment en cas de score DAPT élevé (≥2) où le taux de L-
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DAPT  atteint 27,5%. Cependant, près de 3/4 des procédures suivies d’une L-DAPT ne 

présentaient pas de score DAPT élevé. Si d’autres critères non impliqués dans le score DAPT, 

laissés à la discrétion des praticiens, ont pu motiver une prolongation de DAPT, ces durées 

excessives de DAPT sont davantage liées au poids des habitudes qu’à une décision reposant sur 

l’ « Evidence Base Medecine ».  

 

Quelles conséquences pour les patients ?  

Dès 2015, des méta-analyses incluant les principales études disponibles sur le sujet 

démontraient que les durées courtes de DAPT vs un traitement DAPT long au décours d’une 

angioplastie avec DES étaient associées à une diminution significative de la mortalité toute 

cause. Cette différence était attribuable à une mortalité non cardiovasculaire plus faible avec 

une DAPT courte. Il n’était pas constaté de différence quant à la mortalité cardiovasculaire. Les 

traitements courts étaient associés à un risque plus faible de saignement majeur mais à un risque 

accru d’IDM et de TS. (10) (11) 

Dans le détail Palmerini et al. ont démontré que les DAPT ≤ 6 mois après angioplastie par 

DES présentaient un risque plus élevé d’IDM et de TS, mais un risque de mortalité inférieur 

par rapport aux patients traités par DAPT >1an. Les patients traités par DAPT ≤6 mois 

présentaient des taux de mortalité, d’IDM et de TS similaires, mais des taux de saignements 

majeurs inférieurs à ceux des patients traités par 1 an de  DAPT. (10)   

Dernièrement, de nouvelles méta-analyses incluant des études récentes ont comparé des 

durées encore plus courtes de DAPT (≤ 3 mois) avec un traitement long de DAPT (12 mois) 

en post angioplastie coronaire par DES. Il apparaît qu’une stratégie très courte de DAPT (≤ 3 

mois) est sûre comparée à une durée de DAPT longue (12mois). Dans ces méta-analyses, les 

taux de mortalité toutes causes, d’IDM et de de TS sont similaires entre les groupes. En 
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revanche, il est constaté une nette réduction (estimée à 30%) des saignements, qu’ils soient 

majeurs ou non majeurs, avec une DAPT très courte. (12) (13)  

Quel inhibiteur P2Y12 en pratique ?  

L’inhibiteur P2Y12 majoritairement utilisé est le Clopidogrel à 64,1%, et ce en accord avec 

les recommandations sur la période étudiée et actuelle. En revanche 31,6% des procédures 

d’angioplasties pour SCC sont suivies d’une DAPT incluant du Ticagrelor, non recommandé 

en première intention. L’utilisation du Ticagrelor dans cette indication augmente d’année en 

année au sein de notre population. Krackhardt et al., dans une étude observationnelle 

internationale de 2020, ont recueilli les informations de 7243 patients après angioplastie 

coronaire par DES au Sirolimus. Parmi 3828 patients traités pour maladie coronaire stable, 

15,8% ont reçu du Ticagrelor. Aucune différence significative en terme de NACE, MACE, 

événement thrombotique et événement hémorragique n’était retrouvait entre les patients ayant 

reçu du Ticagrelor et ceux ayant reçu du Clopidogrel à un suivi à 9-12mois (14). Au sein du 

registre SCAAR (Swedish Coronary Angiography and Angioplasty Registry), registre national 

suédois, l’utilisation du Ticagrelor post angioplastie pour angor stable est également constatée 

et est comparable à nos données. Au sein de ce registre, environ 1/3 des patients reçoivent du 

Ticagrelor dans cette indication, et environ 60% reçoivent du Clopidogrel sur la période 2013-

2020. (données issues du Swedeheart Annual Report 2020 – SCAAR). Il n’a, pour l’heure, pas 

été démontré de supériorité du Ticagrelor vs Clopidogrel post angioplastie dans le SCC. (15) 

Ainsi, les recommandations Européennes ne préconisent pas l’emploi du Ticagrelor en 

première intention, mais son utilisation peut être envisagée (classe IIb) dans des situations 

spécifiques d’angioplastie programmée à haut risque ischémique (tels que des sous déploiement 

de stent, angioplastie complexe du TC ou pluritronculaire) (9) . Le registre France PCI, tel que 

nous l’exploitons dans ce travail, montre à nouveau un écart entre la pratique et les 

recommandations qui privilégient dans le SCC l’utilisation du Clopidogrel. 
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Impact du score DAPT : 

Le score DAPT, publié en 2016 par Yeh et Al. (16), est un score de risque dont le but initial 

est d’aider à identifier les patients qui pourraient bénéficier d’une DAPT longue. Pour les 

patients avec score DAPT ≥2, la poursuite d’une DAPT au-delà de 12 mois (et jusqu’à 30 mois) 

permet de réduire 8 fois plus le nombre d’évènements ischémiques (IDM et/ou TS) qu’il ne 

génère d’accidents hémorragiques modérés à sévères (critère GUSTO). En revanche, pour les 

patients dont le score DAPT <2, la poursuite d’une DAPT majore de 2,4 fois plus le risque 

absolu de saignement modéré à sévère (critère GUSTO) que d’IDM et de TS. Ce score est donc 

un outil d’aide à la décision de traitement long de DAPT post angioplastie ou post SCA. (17) 

Depuis la publication de ce score, son utilité et sa pertinence sont soumises à débat. La 

prédictivité d’événement hémorragiques et ischémiques de ce score n’a pas été retrouvée dans 

de larges registres qu’ils soient Coréen ou Scandinave. (18) (19).  A contrario, plusieurs études, 

dont une méta-analyse de 2021 de Mihatov et al., concluent que le score DAPT permet de 

stratifier efficacement le risque ischémique et hémorragique des patients. Dans cette méta-

analyse, les patients à score DAPT élevé (≥2) étaient exposés à une augmentation du risque 

ischémique (RR: 1.62, 95% CI: 1.41–1.8) et une réduction du risque hémorragique (RR: 0.80, 

95% CI: 0.70–0.92). Le risque relatif de NACE avec une durée de DAPT prolongée pour les 

patients ayant un score DAPT faible était de 1,56 (95%, CI: 0.77–3.19) et de 0.86 (95% CI: 

0.61–1.21) pour les patients ayant un score DAPT élevé. Ces données nous confortent dans 

l’idée que la poursuite d’une DAPT réduit de manière plus importante les événements 

ischémiques qu’elle ne majore les évènements hémorragiques uniquement chez les patients 

dont le score DAPT est ≥2. (20).  
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Au sein de notre cohorte, les patients dont le score DAPT ≥2 représentent 25,1% de la 

population. Les procédures suivies d’une L-DAPT ont une proportion de score DAPT ≥	2 

significativement plus élevée que pour les procédures suivies d’une S&I-DAPT (27,5% vs 

22,4%, p<0,001).  

Bien que le score DAPT n’ait pas été renseigné a priori et soit peu utilisé en routine, les critères 

qui le composent ont influencé les durées de DAPT. 

 

Données individuelles et procédurales : déterminants de la durée effective de DAPT ? 

Notre étude révèle plusieurs déterminants, individuels et procéduraux, impactant les durées 

effectives de DAPT. Les facteurs de risque cardiovasculaire, à l’exception de l’hérédité 

coronarienne et de l’HTA, sont significativement plus représentés dans le groupe L-DAPT. 

Parmi les antécédents cardiovasculaires, seul l’antécédent d’angioplastie coronaire est 

davantage représenté dans le groupe L-DAPT alors que l’on ne retrouve pas de différence 

significative concernant les antécédents d’IDM, d’AVC ou encore de pathologie vasculaire 

périphérique. Ainsi les patients présentant plus de déterminants majorant le risque ischémique 

reçoivent plus souvent une L-DAPT. L’insuffisance rénale sévère, bien que reconnue comme 

déterminant majorant le risque ischémique, n’est pas plus représentée dans le groupe L-DAPT, 

Cette absence de différence peut s’expliquer par le suivi rapproché de ces patients, et ainsi, une 

meilleure application des durées recommandées de DAPT. La crainte d’un surrisque 

hémorragique a pu aussi faire pencher pour une durée plus courte. 

Parmi les données lésionnelles et d’angioplastie propres à chaque procédure, on constate 

qu’une atteinte pluritronculaire, que le traitement de plusieurs lésions et l’implantation de 

plusieurs stents sont significativement plus représentés dans le groupe L-DAPT. Ces 

caractéristiques sont reconnues comme étant à haut risque d’événements ischémiques (16)(21) 

et sont des déterminants puissants d’un allongement de la DAPT.  
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La survenue d’une hémorragie majeure sous DAPT doit conduire à privilégier une durée 

courte de DAPT, malgré cela, on ne constate pas de différence significative sur la durée de 

DAPT chez les patients ayant présenté des hémorragies sévères (BARC ≥3a) au cours de 

l’hospitalisation post angioplastie. On ne constate pas non plus de différence significative sur 

la durée de DAPT en cas de survenue de TS au cours du suivi hospitalier, alors que celle-ci 

pourrait légitimement conduire à renforcer ou prolonger la DAPT.  

 

Évènements survenant dans l’année post angioplastie : déterminant de la durée de 

DAPT ?  

Au sein de notre population, les patients ayant présenté une hémorragie sévère au cours 

de l’année post angioplastie ont reçu une durée de DAPT significativement plus courte. Cette 

pratique est en accord avec les recommandations Européennes, où il est préconisé de stopper 

ou raccourcir la DAPT en cas de survenue d’événement hémorragique sévère sous DAPT. Au 

contraire, la survenue d’un événement ischémique dans l’année post angioplastie, tel qu’une 

thrombose/resténose intrastent ou la survenue d’un IDM, doit conduire à prolonger la DAPT. 

Au sein de notre population, les patients ayant présenté un événement ischémique au cours de 

l’année post angioplastie ont été significativement plus traités par L-DAPT. Ainsi les MACE 

survenant au cours du suivi semble influencer les durées de DAPT, même si aucun lien de 

causalité ne peut être démontré via un registre.  

 

Comment expliquer l’utilisation excessive des DAPT post angioplastie pour SCC ?  

Le suivi cardiologique régulier après angioplastie coronaire est l’un des points clé du 

parcours de soins des patients coronariens. L’arrêt d’une DAPT est délicat pour tout praticien, 

et en premier lieu pour les praticiens de médecine générale. Ils sont en première ligne pour le 

suivi et l’adaptation thérapeutique des traitements de chaque patient. Mais il leur est souvent 
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difficile d’arrêter une DAPT qu’ils n’ont pas initiée, sans connaître l’ensemble des éléments 

qui concourent aux risques ischémiques et hémorragiques. La durée de la DAPT théorique post 

angioplastie coronaire doit être renseignée de manière claire sur les documents de sortie des 

patients, et transmise au médecin généraliste par le cardiologue ayant réalisé le geste. Or, cette 

information est quelquefois manquante, incomplète, ou peu claire ne permettant pas au médecin 

généraliste d’arrêter le traitement au moment opportun, ce qui favorise des durées de DAPT 

effectives inappropriées, le plus souvent prolongées.  

Une consultation Cardiologique à la date d’arrêt théorique de la DAPT, comme préconisée dans 

les recommandations Européennes de 2019, permettrait de diminuer drastiquement les durées 

effectives de DAPT. Une réévaluation Cardiologique à la recherche d’événements 

hémorragiques ou ischémiques intercurrents permettrait d’adapter au plus juste la durée de 

DAPT. Malheureusement, la démographie médicale, et notamment Cardiologique, ne permet 

que très difficilement d’envisager cette approche. La densité des cardiologues en France est 

restée stable entre 2010 et 2021 avec un ratio de 7,9 cardiologues pour 100000 habitants 

(données issues du Conseil National de l’Ordre des Médecins). Parallèlement, l’angioplastie 

coronaire a connu un essor important. Entre 2015 et 2020, le nombre d’angioplasties a 

augmenté de près de 30% en France, pour atteindre 192 000 procédures en 2019.  

(Dr.Blanchard, Activité de cardiologie interventionnelle 2020, 29 Janvier 2021, Marseille, 

Congrès High-Tech 2021). Il est donc souvent difficile de proposer un suivi Cardiologique 

rapproché aux patients coronariens, y compris pour ceux récemment stentés. Un autre élément  

peut en partie expliquer des durées de DAPT excessives : les cardiologues interventionnels, 

primo-prescripteurs de la DAPT, sont parfois marqués par la survenue d’IDM ou de TS chez 

leurs patients survenant dans les mois suivant un stenting (complications devenues rares , de 

moins 0,7% la première année puis 0,5%/an au-delà (22)), alors qu’ils n’ont pas toujours notion 

des complications hémorragiques, parfois fatales ou laissant de séquelles graves, des patients 
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admis dans d’autres structures (réanimation, neurochirurgie…). La vision ainsi biaisée de la 

balance des risques ischémique/ hémorragique peut inciter à un principe de précaution faussé 

et conduire à une DAPT de durée excessive.  

Les connaissances scientifiques sont en perpétuelle évolution, ce qui entraine la 

modification fréquente des recommandations. Ainsi, il peut être difficile pour la communauté 

médicale d’actualiser leurs connaissances et de mettre en application immédiate les dernières 

recommandations. De précédentes études observationnelles ont montré un manque de 

connaissances des recommandations de la part des Cardiologues, en particulier dans les 

traitements antiagrégants plaquettaires, conduisant à des durées de prescriptions inappropriées 

de DAPT (23).  

Cet état des lieux doit nous alerter et nous inciter à améliorer constamment nos 

pratiques, et notamment la prise en charge des patients en post-angioplastie coronaire. Ce 

constat doit également nous pousser à améliorer la coopération et la communication entre les 

différents acteurs de la prise en charge de chaque patient, et en premier lieu avec les médecins 

généralistes. 

Comparaison avec les durées effectives de DAPT dans d’autres études.  

Il existe très peu de données sur les durées effectives de DAPT post angioplastie coronaire 

dans la vie courante. Seules quelques études observationnelles ont recueilli les durées de DAPT 

et leurs impacts cliniques mais sur des patients ayant bénéficié d’une angioplastie avant 2014 

(24) (25) ou au décours d’un IDM (26).  Indépendamment de la présentation clinique initiale,  

Lee et al. ont étudié en 2020 les durées de DAPT au sein d’un registre Coréen, chez des patients 

ayant bénéficié d’une angioplastie avec implantation de DES, ainsi que les déterminants de 

l’extension de la DAPT au-delà de 1 an. Un tiers des patients de cette étude avait reçu une durée 

de DAPT > 3 ans après implantation d’un DES (indépendamment de l’indication initiale 
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d’angioplastie coronaire SCA/SCC). Parmi les données de procédure, la présence de lésion de 

bifurcation, de stents ≤3mm de diamètre, de stents ≥	28mm de longueur, et l’utilisation des 

DES de première génération étaient des déterminants significatifs du prolongement de la durée 

de DAPT. En revanche, les données épidémiologiques n’avaient pas un impact significatif sur 

les durées effectives de DAPT, au contraire des données issues de notre étude. (27) 

 
L’intérêt d’un registre en Cardiologie interventionnelle : 

Les recommandations sont issues d’études prospectives, de méta-analyses, ou, à défaut, de 

consensus d’expert. La littérature démontre que l’application des recommandations est corrélée 

à une amélioration clinique nette pour les patients, notamment pour les patients porteurs d’une 

cardiopathie ischémique. (9)(28)  

Il y a donc un intérêt majeur à observer les pratiques médicales dans la vie réelle. France 

PCI est un registre national exhaustif, dont le recueil de données est fiable avec 150 variables 

collectées par procédures. La réactivité d’analyse de ces données en fait une force pour suivre 

année après année l’évolution des pratiques de la Cardiologie interventionnelle Française. Il est 

un outil devenu indispensable dans un domaine en perpétuel mouvement, et d’autant plus 

aujourd’hui où se profilent de nouvelles stratégies médicamenteuses dans la prise en charge 

post-stenting (monothérapie par inhibiteur P2Y12 après une très courte période de DAPT, des 

stratégies s’appuyant sur la double voie d’inhibition par l’intermédiaire des anticoagulants 

oraux direct, ou encore la poursuite au long cours de DAPT chez des patients à haut risque 

ischémique).  

 

Limites : 

Notre étude est observationnelle, basée sur un registre. Bien qu’elle nous permette 

d’analyser les données d’un grand nombre de patients et de procédures, elle ne représente qu’un 

échantillon des pratiques françaises, celles-ci pouvant diverger entre les centres et les praticiens. 
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Ainsi on ne peut négliger le biais d’ « effet centre » dans notre analyse, même si on constate 

des similarités avec des registres nationaux Européens et que nous ne constatons pas de 

disparité majeure entre les centres dans les rapports annuels récemment édités (Rapport annuel 

2020, https://www.francepci.com). Concernant le suivi à 1an, même si nous constatons des 

différences significatives concernant les MACE à 1an, aucun lien de causalité ne peut être 

démontré par un registre. 

 

Choix des critères d’exclusion arbitraires : 

Dans la littérature, 6 à 8 % des patients bénéficiant d’une angioplastie coronaire ont une 

indication d’anticoagulation au long cours (29). L’utilisation d’anticoagulants oraux modifie 

les stratégies d’antiagrégation plaquettaire post-angioplastie afin de limiter le risque 

hémorragique. Aujourd’hui, une stratégie associant un anticoagulant oral avec une mono 

thérapie antiagrégante est largement plébiscitée, mais non consensuelle. Nous avons 

arbitrairement exclu ces patients. (30) 

Nous avons d’autre part écarté les patients qui ont eu plusieurs procédures 

d’angioplasties coronaires pour SCC au sein du registre au cours de la période 2014-2019. En 

effet, la majorité des procédures multiples ont eu lieu au cours de la même année.  Ce cas de 

figure peut se constater en cas de lésions multiples +/- complexes traitées au cours de plusieurs 

procédures, ou être la conséquence d’une progression rapide de la coronaropathie. Ces 

interventions multiples justifiant la reprise ou le prolongement de la DAPT induisent un biais 

dans le recueil de la durée de DAPT à 1an, susceptible de polluer l’analyse. Ce choix induit un 

biais de sélection, excluant des patients à profils de risque ischémique élevé. Notre population 

ainsi sélectionnée, peut être considérée à plus faible risque ischémique que la population 

courante.  C’est pourtant auprès de cette population que l’on constate une prescription excessive 

de DAPT post angioplastie coronaire. 
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Conclusion 
 
La durée de double antiagrégation plaquettaire (DAPT) au décours d’une angioplastie coronaire 

pour syndrome coronarien chronique (SCC) est supérieure à 12 mois dans 52,4% des 

procédures réalisées entre 2014 et 2019 dans 15 centres participant au registre France-PCI.  

La durée effective de DAPT est majoritairement excessive à la lumière des dernières 

recommandations Européennes. Nous ne retrouvons pas d’évolution majeure de la durée de 

DAPT entre 2014 et 2019. 

Si le score DAPT a un impact sur les durées de DAPT post angioplastie pour SCC, celles-ci 

restent illégitimement trop longues pour une majorité de patient, d’autant plus chez les patients 

présentant un risque ischémique faible. 

Nous observons également une large utilisation de puissant inhibiteurs P2Y12 dans une 

indication où leur emploi n’est pas recommandé et où leur supériorité n’a pas été démontrée. Il 

existe donc un décalage dans la durée et la nature de la DAPT entre les recommandations et le 

registre France-PCI. Des progrès dans le parcours de soins doivent être apportés afin 

d’optimiser le traitement post-angioplastie. Des études complémentaires se focalisant sur la 

DAPT devront être menées pour mesurer les conséquences médico-économiques de ces 

pratiques et l’impact de mesures correctrices.  
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Annexes 
 
Annexe I : Physiopathologie de l’agrégation plaquettaire et mécanismes d’action des inhibiteurs 

P2Y12 

L’activation plaquettaire est initiée par l’interaction entre des récepteurs plaquettaires avec des 

ligands solubles (tel que l’ADP, la sérotonine, thromboxane A2 (TXA2) et la thrombine) et/ou des 

ligands exposés à la suite de lésions endothéliales (collagène, facteur de Willebrand). L’activation des 

récepteurs plaquettaires entraine la libération, par les plaquettes, de granules denses, riches en agonistes 

plaquettaires (ADP, le 5-hydroxytryptamine (5-HT) et TXA2). Ces agonistes se lient à des récepteurs 

plaquettaires qui leurs sont spécifiques. Ainsi l’ADP active les récepteurs P2Y12, qui activés, amplifient 

l'agrégation plaquettaire. Les plaquettes s’agrègent entres elles via l’interposition de fibrinogène qui se 

lie au glycoprotéines de surfaces plaquettaires IIb/IIIa (=Intégrine 𝛼IIb𝛽III)	(31)(32). 

Plusieurs molécules bloquent la phase d’agrégation plaquettaire. L’Acide Acétylsalicylique 

(=ASA) inhibe de manière sélective et irréversible la cyclooxygénase 1 (COX1), qui libre, permet le 

relargage de TXA2. Cette interaction inhibe ainsi la production de TXA2. Cependant l’ASA n’altère 

que partiellement l’activation plaquettaire, puisque celles-ci restent activable par des stimuli externes 

tel que l’ADP libérée par les plaquettes mais également à la suite de lésion vasculaire. Les inhibiteurs 

P2Y12 (Ticagrelor, Clopidogrel, Prasugrel) bloquent les récepteurs P2Y12, inhibant ainsi 

l’amplification de l’agrégation plaquettaire. (32)(33) 

L’utilisation d’une double antiagrégation plaquettaire permet ainsi de bloquer 2 voies différentes 

de l’agrégation plaquettaire. Cette stratégie permet d’inhiber efficacement la formation de thrombus à 

la suite de lésion endothéliale. Lésions qui sont inhérentes à toutes angioplastie coronaire.  
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Annexe II : Score Precise-DAPT  

(8) 
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Annexe III : Distribution du score DAPT de la cohorte « Angioplastie-SCC au sein du registre 

France-PCI 2014-2019 »  

 
Annexe IV : Répartition des durées de DAPT en fonction du score DAPT  
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ANNEXE V : Classification hémorragique selon la BARC (Bleeding Academic Research 
Consortium)  (34) 

BARC 0   pas de saignement. 

BARC 1   saignement qui ne modifie pas la prise en charge médicale et sur lequel aucune action 
médicale n'est entreprise ; peut induire des épisodes d'arrêts de la thérapie par le patient 
sans consultation d'un professionnel de santé. 

BARC 2   saignement extériorisé qui a l'une des trois caractéristiques suivantes : il entraîne un 
traitement non chirurgical, il conduit à une hospitalisation ou à une évaluation 
médicale. 

BARC 3   saignements plus sévères. Il existe trois sous catégories de BARC 3 

Type 3a  saignement extériorisé avec chute de l'hémoglobine de 3 à 5 points (g/dL) ou une 
transfusion accompagnée d'un saignement extériorisé quel que soit le degré et 
l'importance de la transfusion. 

Type 3b :  saignement extériorisé avec une chute de l'hémoglobine d'au moins 5 points, ou une 
tamponnade ou un saignement qui nécessite une hémostase chirurgicale (exclue les 
dents, la peau, le nez, les hémorroïdes), ou un saignement qui nécessite l'utilisation 
d'amine vasoconstrictrice intraveineuse. 

Type 3c   hémorragie intracrânienne ou intraoculaire qui affecte la vision. 

BARC 4   saignements péripontage aorto-coronaires. Saignement intracrânien dans les 48 heures, 
ré-intervention dans le but de contrôler l'hémorragie, transfusion d'au moins 5 unités 
de sang total ou de concentré de globules rouges dans les 48 heures, drainage thoracique 
d'au moins 2 litres dans les 24 heures. 

BARC 5            saignements mortels. 

Type 
5a          

saignement mortel probable, absence d'autopsie ou de confirmation par imagerie mais 
suspicion clinique 

Type 5b  saignement mortel confirmé par autopsie ou imagerie 
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leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
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Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 
forcer les consciences. 
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LA DURÉE DE LA DOUBLE ANTI-AGRÉGATION PLAQUETTAIRE EST-ELLE 
EXCESSIVE EN POST ANGIOPLASTIE DANS LE SYNDROME CORONARIEN 

CHRONIQUE ? 
DONNEES ISSUES DU REGISTRE France PCI (2014-2019) 

RESUME  
 

CONTEXTE : La double antiagrégation plaquettaire (DAPT) est le traitement de référence 
après angioplastie coronaire. La durée de la DAPT post angioplastie pour syndrome coronarien 
chronique (SCC) préconisée par les recommandations Européennes a été diminué au cours de 
la dernière décennie. Un traitement par DAPT trop court majore le risque de survenu 
d’événement ischémique, notamment les thromboses de stent. Alors qu’un traitement trop long 
majore le la survenue d’hémorragie.   
 
OBJECTIF : L’objectif principal est d’étudier les durées effectives de DAPT post angioplastie 
coronaire dans le SCC. L’objectif secondaire est d’analyser les caractéristiques des patients et 
des procédures impactant cette durée effective de traitement par DAPT. 
   
METHODE : Nous utilisons le registre France-PCI, registre national français qui recense les 
activités de coronarographies et d’angioplasties coronaires en France. Nous avons sélectionné 
les patients ayant bénéficié d’une angioplastie pour SCC, avec exclusion des patients sous 
anticoagulants oraux et ayant eu plusieurs procédures d’angioplastie sur la période. Nous avons 
extrait et analysé les données des procédures de 2014 à 2019. 
 
RESULTATS : Sur la période de 2014 à 2019, au sein du registre France PCI, la durée de 
DAPT en post angioplastie pour SCC était > 12 mois pour 52,4% des procédures ; 34,2% des 
procédures sont suivies d’une durée de DAPT de 7 à 12 mois et 13,4% ont des durées de DAPT 
≤6mois. Nous ne constatons pas d’évolution majeure dans la répartition des durées de DAPT 
sur la période 2014-2019. Les patients qui reçoivent une DAPT >12 mois ont de manière 
significative plus de critères reconnus comme majorant le risque ischémique tels que le sexe 
masculin, le diabète, le tabagisme, la dyslipidémie, le surpoids, et présentent également 
davantage des caractéristiques procédurales reconnues comme étant à haut risque ischémique 
tel que des lésions pluritronculaires, des lésions proximales, des occlusions coronariennes 
chroniques, plus de lésions et diamètres de stent < 3 mm et des lésions de longueurs > 20 mm, 
ainsi qu’un nombre de sites et d’artères dilatées par procédure >1.  Les patients ayant un score 
DAPT élevé (≥2) sont plus souvent traités par L-DAPT comparés aux patient avec un score 
DAPT faible (<2). Au cours de cette période, l’inhibiteur P2Y12 le plus utilisé est le 
Clopidogrel à 64,1%, suivi du Ticagrelor à 31,6%, en augmentation sur la période, et du 
Prasugrel à 3,0%.  
 
CONCLUSION  
La durée de DAPT en post angioplastie pour SCC est excessive en France selon les données 
recueillies entre 2014 et 2019 au sein du registre France PCI. Plus de la moitié des angioplasties 
réalisées pour SCC sont suivies d’une DAPT>12mois. Il semble qu’il existe une prise en 
compte du risque ischémique individuel dans la durée effective de DAPT. L’utilisation du 
Ticagrelor progresse dans cette indication, sans qu’il ne soit recommandé.  
 

____________________Mots-clés____________________ 

- Angioplastie coronaire    - Syndrome coronarien chronique  

- Double antiagrégation plaquettaire    - Registre France PCI  


