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Le Cardiologue Interventionnel peut-il s’impliquer dans 
l’angioplastie Périphérique?

•  OUI

- Formation et qualités requises

- Equipements radiologiques plus performants qu’au bloc

- Ses qualités sont recherchées pour les nouvelles techniques de 
recanalisation infra-poplitées ou carotides (guides coronaires)

- Prise en charge globale de la maladie vasculaire



Le Cardiologue Interventionnel doit-il s’impliquer dans 
l’angioplastie Périphérique?

•  OUI

•  Mais Attention:

- Il doit rester prudent

- Il est attendu



Cardiologie / Cardiologue

Discipline Hégémonique

Envahisseur illégitime

Appétit insatiable

Doit être maîtrisé!





Le Cardiologue Interventionnel doit-il s’impliquer dans 
l’angioplastie Périphérique?

•  OUI

•  Mais Attention

•  Intérêt de débuter en équipe ?
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Interventions Iliaques
Classification des lésions

TASC II: Consensus inter-sociétés TransAtlantique



Interventions Iliaques
Recommandations ESC

Type D  Occlusion  totale  chronique  de  l’  AFC  
ou  de  l’AFS  (  >  20  cm,  étendue  à  
l’artère  poplitée) 

 Occlusion  totale  chronique  de  l’artère  
poplitée et de  vaisseaux proximaux 
de sa trifurcation  

 
AAA  =  anévrysme  de  l’arte  abdominale  AFC  =  artère  fémorale  commune  AIC  = artère iliaque commune  AIE = 
artère iliaque externe AFS= artère fémorale superficielle 
D’après  Norgren  et  al.  avec  autorisation 
 
 
 
 
Recommandations pour la revascularisation chez les patients avec lésions 
aorto-iliaques 
 
Recommandations Classe* Niveau* 
Lorsqu’une  revascularisation  est  indiquée,  une  stratégie  
endovasculaire en première intention est recommandée dans 
toutes les lésions aorto-iliaques TASC A-C 

I C 

Une première approche endovasculaire peut être envisagée 
dans les lésions aorto-iliaques TASC D chez les patients avec 
comorbidités sévères, si elle est réalisée par une équipe 
expérimentée 

IIb C 

Une  implantation  première  d’un  stent  plutôt  qu’un  stenting  
provisoire peut être envisagée pour les lésions aorto-iliaques 

IIb C 

 
*Classe de recommandation 
*Niveau de preuve 
TASC= Consensus inter-Sociétés Transatlantique 
 
 
 
 
Recommandations pour la revascularisation chez les patients avec lésions 
fémoro-poplitées 
 
Recommandations Classe* Niveau* 
Lorsqu’une  revascularisation  est  indiquée,  une  stratégie  
endovasculaire en première intention est recommandée dans 
toutes les lésions fémoro-poplitées TASC A-C 

I C 

Une  implantation  d’un  stent  en  première  intention  doit  être  
envisagée dans les lésions fémoro-poplitées TASC B 

IIa A 

Une approche endovasculaire en première intention peut aussi 
être envisagée dans les lésions TASC D chez les patients avec 
des  comorbidités  graves  et  la  disponibilité  d’un  médecin  
interventionnel expérimenté 

IIb C 

 
*Classe de recommandation 
*Niveau de preuve 
TASC = Consensus inter-Sociétés Transatlantique 
 

Type D  Occlusion  totale  chronique  de  l’  AFC  
ou  de  l’AFS  (  >  20  cm,  étendue  à  
l’artère  poplitée) 

 Occlusion  totale  chronique  de  l’artère  
poplitée et de  vaisseaux proximaux 
de sa trifurcation  

 
AAA  =  anévrysme  de  l’arte  abdominale  AFC  =  artère  fémorale  commune  AIC  = artère iliaque commune  AIE = 
artère iliaque externe AFS= artère fémorale superficielle 
D’après  Norgren  et  al.  avec  autorisation 
 
 
 
 
Recommandations pour la revascularisation chez les patients avec lésions 
aorto-iliaques 
 
Recommandations Classe* Niveau* 
Lorsqu’une  revascularisation  est  indiquée,  une  stratégie  
endovasculaire en première intention est recommandée dans 
toutes les lésions aorto-iliaques TASC A-C 

I C 

Une première approche endovasculaire peut être envisagée 
dans les lésions aorto-iliaques TASC D chez les patients avec 
comorbidités sévères, si elle est réalisée par une équipe 
expérimentée 

IIb C 

Une  implantation  première  d’un  stent  plutôt  qu’un  stenting  
provisoire peut être envisagée pour les lésions aorto-iliaques 

IIb C 

 
*Classe de recommandation 
*Niveau de preuve 
TASC= Consensus inter-Sociétés Transatlantique 
 
 
 
 
Recommandations pour la revascularisation chez les patients avec lésions 
fémoro-poplitées 
 
Recommandations Classe* Niveau* 
Lorsqu’une  revascularisation  est  indiquée,  une  stratégie  
endovasculaire en première intention est recommandée dans 
toutes les lésions fémoro-poplitées TASC A-C 

I C 

Une  implantation  d’un  stent  en  première  intention  doit  être  
envisagée dans les lésions fémoro-poplitées TASC B 

IIa A 

Une approche endovasculaire en première intention peut aussi 
être envisagée dans les lésions TASC D chez les patients avec 
des  comorbidités  graves  et  la  disponibilité  d’un  médecin  
interventionnel expérimenté 

IIb C 

 
*Classe de recommandation 
*Niveau de preuve 
TASC = Consensus inter-Sociétés Transatlantique 
 



Interventions Iliaques
Recommandations pour débuter

TASC II: Consensus inter-sociétés TransAtlantique
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Stratégie chirurgicale préférée





Interventions Iliaques
Considérations importantes

En cas de suspicion de sténose serrée à l’échodoppler ou à l’examen 
clinique, un angioscanner ou une angioIRM est très utile pour définir 
l’anatomie:

- Important pour évaluer l’atteinte de l’aorte distale
 
- Important pour évaluer la fémorale commune

. voie d’accès /point de ponction

. stratégie de revascularisation







Interventions Iliaques
Considérations importantes

• ATTENTION à la rupture iliaque

• Attention en traitant les occlusions iliaques chroniques de 
ne pas entraîner une dissection vers l’aorte distale ou la 
fémorale commune



Interventions Iliaques
Voies d’abord

- Voie Humérale:
. Aorte distale

. Ostia iliaques communes

. Hypogastriques

- Voie fémorale rétrograde homolatérale:
. Iliaque Commune

- Voie fémorale controlatérale:
. Iliaque commune distale

. Hypogastrique

. Iliaque externe

- Voies multiples



Interventions Iliaques
Quels Stents?

- Stents sur ballon
- Plus grande force radiaire
- Placement précis
- Utilisés pour: Lésions ostiales ou proximales des iliaques communes

  Lésions calcifiées

- Stents auto-expansifs
- Plus flexibles
- iliaques externes tortueuses
- lésions longues

- Stents couverts
- sur ballon ou auto-expansifs
- Rupture / Resténose intra-stent
- Moins de resténose pour TASC C et D (étude COBEST)



- Voie bilatérale rétrograde

-Guide 0.018

Iliaq com G



Iliaq com G

- Sonde Bern 5F



Iliaq com G



Iliaq com G

Ballon sous dimensionné



Iliaq com G

Stent sur ballon



Iliaq com G



Iliaq com G



Cross-over

- Voie controlatérale

- Guide hydrophile 0.035

- Sonde UF ou Mod Hook



Cross-over



Cross-over



Cross-over





Iliaq Ext G



Iliaq Ext G

- Stent auto expansif

- Optimisation au ballon



Iliaq Ext G



Iliaq Ext G



Hypogastrique G



Hypogastrique G

Sonde JR4 6F



Hypogastrique G



Hypogastrique G



Stent sur ballon

Hypogastrique G



Hypogastrique G



Hypogastrique G



Hypogastrique Dte



Hypogastrique Dte

- Sonde IM 6F

- Guide 0.014



Hypogastrique Dte



Hypogastrique DteHypogastrique Dte



Hypogastrique Dte



En bref:

Vous êtes prêts pour l’aventure...



Milesker


