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DEFINITION	JUNIOR	EN	CTO	

•  Être	junior	en	CTO	:	
– Moins	de	300	cto	
– Moins	de	50	cto/an	

•  Euro	CTO	club	:	
– Membres	associés		
– Full	members	:	80	cto/an	pendant	2	ans	

Les	techniques	rétrogrades	devraient	être	réservées		
aux	opérateurs	à	très	grande	expérience	en	antérograde	:	>300	cto	et	>50/an	

Sianos	et	al	EuroIntervenUon	2012	

Coronary	Chronic	Total	Occlusion	IntervenUons	2015	



MONTER	UN	PROGRAMME	CTO	DANS	
UN	CENTRE	c’est	…	

•  CombaZre	des	idées	reçues	par	nos	collègues	séniors	:	
–  Les	collatérales	sont	des	pontages	naturels	
–  Traitement	médical	largement	suffisant	
–  Les	procédures	sont	trop	longues	avec	beaucoup	d’échecs	
–  Et	beaucoup	de	complicaUons…	

•  Couteux	(	le	PDG	gueZe	derrière	son	ordi…)	:	
–  Matériels	non	remboursés	

•  ApprenUssage	Permanent	:	
–  ConUnuer	la	formaUon	
–  On	apprend	toujours	…	

•  Un	travail	d’équipe	:	
–  Ce	n	‘est	pas	un	acte	solitaire	

•  Etre	paUent	:	
–  Pour	la	mise	en	place		
–  Dans	les	procédures	



Lancement	programme	CTO	

Revue	de	la	liZérature	
(approche	hybride)	

Regarder	des	
symposiums	

(incathlab),congrès	
(euro	cto)	

Cas	de	proctoring	

Planifier	les	premiers	cas	
(cas	simples	sélecUonnés	avec	

le	proctor)		

Résultats	iniUaux	(succès	et	surtout	
échecs)	



CTO	MONTREAL	TRIP	



Prendre	des	notes	 Fêter	la	victoire	



Proctoring	indispensable!	

Plus	de	succès	après	proctoship	

delivering higher procedural success after proctoring.
The improvement in technical success following proctor-
ing is greatest in more complex CTO PCI cases ( JCTO
score ≥2), where a 21% greater success rate was found.
Lesion complexity is a strong marker for increased CTO
crossing time, decreased success rates4 and need for
blunt dissection techniques whether from an antegrade
or retrograde direction.6 In less complex lesions, AWE is
more likely to be successful as a primary strategy, and as
these techniques are most analogous to standard PCI,
success rates are generally ‘better’ with less room for
improvement. Despite this, a significant effect was
identified.
Perhaps, the greatest difference in success rates is seen

in cases where there has been a previous failure. In this
category of lesion, proctored operators experienced a

success rate 31% higher than the non-proctored/pre-
proctored operators. The majority of first attempts are
with AWE, and therefore, the availability of another strat-
egy in these cases is particularly helpful, as factors pre-
disposing to failure using this technique often remain
present at the time of a subsequent procedure.
It would be simplistic to assert that proctoring in isola-

tion is sufficient to achieve this degree of improvement in
success. Concurrent with proctoring, our centres gained
access to new devices and the hybrid approach to CTO
PCI was becoming more widely accepted. Although the
desire to use the CrossBoss and Stingray dissection
re-entry devices may have been the stimulus to engage
with a proctor, it is important to note that proctoring for
CTO PCI has not been based on a particular ‘device’, but
rather the integration of a number of enabling techni-
ques and technologies.10 Operators and centres who
organised proctoring also had a particular interest in
developing CTO programmes and prior to proctoring
attended specialist meetings and used other online edu-
cational resources. Nevertheless, such educational oppor-
tunities have been available for many years without such
a marked improvement in success. It is therefore likely
that for those with significant pre-existing experience and
knowledge, the proctoring visits act to consolidate learn-
ing and facilitate the transition from knowledge to prac-
tice. The relative effects of proctoring versus technology
and theoretical knowledge are most readily separated in

Table 2 Proportion of cases with JCTO scores ≥2
pre-proctoring/non-proctoring and post-proctoring

JCTO
score

Pre-proctored/
non-proctored Post-proctored Significance

≥2 115/229 (50.2%) 205/354 (57.9%) 0.07
≥3 35/229 (15.3%) 105/354 (29.7%) <0.0001
≥4 5/229 (2.2%) 42/354 (11.9%) <0.0001
=5 1/229 (0.4%) 6/354 (1.7%) 0.3
JCTO, Japanese CTO.

Figure 1 Success rates for procedures undertaken by pre-proctored/non-proctored and post-proctored operators categorised
according to JCTO score. JCTO score 0/1 implies easy or moderate and JCTO score ≥2 implies difficult or very difficult. In each
bar successful procedures are further categorised by final successful strategy. The proctored group had significantly more overall
success compared with the pre-proctored/non-proctored group (77.5% vs 62.1%, respectively, p<0.0001). This was driven mainly
by an increase in success rate in patients with JCTO≥2 (70.7% vs 49.5%, p=0.0003). JCTO, Japanese chronic total occlusion;
AWE, antegrade wire escalation; ADR, antegrade dissection re-entry; RETRO, retrograde.

4 Sharma V, Jadhav ST, Harcombe AA, et al. Open Heart 2015;2:e000228. doi:10.1136/openhrt-2014-000228
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Lésions	plus	complexes	
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Sharma	et	al	Open	Heart	2015	
	

Impact	of	proctoring	on	success	rates	for	percutaneous	revascularisaUon	of	CTO	



QUELQUES	REGLES	SIMPLES	

•  ObjecUfs	:	
	
– Augmenter	le	taux	de	succès	
	

– Limiter	le	risque	de	complicaUons	



AUGMENTER	LE	TAUX	DE	SUCCES	
•  Pour	ne	pas	être	démoralisé	,	démoUvé	par	les	échecs	

répétés	

•  Classer	la	lésion	et	ses	caractérisUques	:	
–  Faire	une	bonne	coronarographie	(bonne	injecUon	sélecUve	et	
longue	sous	nitrés;	champ	large…)	

–  Calcul	du	JCTO	score	permeZant	d’esUmer	la	difficulté	de	la	CTO	

•  Planifier	la	procédure	avant	de	s’habiller	:	
–  Avec	l	‘aide	d’un	proctor	

•  SchémaUser	le	plan	dans	la	salle	et	l’expliquer	à	l’équipe	avant	d	
‘aZaquer	la	procédure		

	





APPRIVOISER		
Algorithme	hybride	

Cap	proximal	clair	
Bon	lit	d’aval	

	

antérograde	

Escalade	de	guides	 DissecUon	réentrée	
(crossboss	sUngray)	

rétrograde	

Escalade	de	guides	

DisssecUon	
réentrée	
rétrograde	
Reverse	cart	

oui	 non	

oui	 non	

echec	 echec	

oui	 non	
Longueur	<	20	MM	

Brilakis	et	al	JACC	intv	2012	



COMMENCER	PAR	TECHNIQUE	
ANTEROGRADE	

•  InjecUon	bilatérale	systémaUque	
•  Radiale	D	pour	les	CTO	gauches	et	radiale	G	
pour	les	CTO	droites	

•  Commencer	par	meZre	la	sonde	la	plus	simple	
•  Un	microcathéter	
•  Fielder	xt	
•  Gaia	2	



EXEMPLE		

ExposiUon	=1Gy		durée=27	min		contraste=130	ml			



LA	VOIE	RETROGRADE	
•  Retrograde	techniques	and	the	impact	of	operator	volume	on	

percutaneous	intervenUon	for	coronary	chronic	total	occlusions	an	early	
U.S.	experience.	

•  Mais	la	CTO	par	voie	rétrograde	est	une	suite	de	différentes	techniques	
faciles	à	apprendre	:	
–  Surfing	septal	
–  Reverse	cart	…	

Thomson	et	al	JACC	Cardiovasc	Interv.	2009		

>>>>	Opérateur	à	haut	volume	de	cto	est	associé	à	une	augmentaUon		
du	taux	succès	de	la	technique		

Ne	pas	uUliser	les	épicardiques	quand	on	est	un	padawan	



LA	DISSECTION	REENTREE	

•  Dans	les	artères	fémorales	oui!!!!!!!	
•  Dans	les	coronaires		
•  Mais	finalement	possible	avec	l’aide	d’un	
proctor!!!!	



LIMITER	LES	COMPLICATIONS	

•  Ne	pas	dépasser	la	fin	de	la	CTO	sans	vérifier	
la	posiUon	par	l’injecUon	controlatérale.		

•  Surveillance	ACT/20	à	30	‘	(300-400)	
•  Limiter	la	quanUté	de	contraste	(4-8	fois	la	
clairance).		

•  Echographie	cardiaque	systémaUque	en	sorUe	
de	salle	et	2H	après	en	salle	de	réveil.		



Ce	n	‘est	pas	un	acte	à	banaliser	

Il	faut	être	prudent	



TAMPONNADE	







UN	MICROCATHETER	







CTO	CD	RETROGRADE	
	







Passage	d’un	guide	SION	







CONNAÎTRE	SES	LIMITES	
REFERER	 OUI	 NON	

TENTER	

OUI	

NON	

>>>SAVOIR	REFERER	LES	PATIENTS	TENTES	
	ET	NON	TENTES	



SAVOIR	S’	ARRETER	

•  Mental	power	:	combinaison	de	persévérance	
et	de	clairvoyance	permeZant	de	prendre	la	
décision	d’interrompre	la	procédure	en	fct	du	
contexte	

•  Avis	et	aide	d’un	2	ème	opérateur	est	uUle	
pour	pallier	la	perte	de	clairvoyance	générée	
par	une	procédure	longue	et	complexe	



IMPORTANCE	DE	L’EXPERIENCE	

•  Un	critère	supplémentaire	au	j	CTO	score	est	
l’expérience	de	l’opérateur	

	

•  Moins	de	50	CTO/an		:	taux	d	‘échec	important	
et	complicaUons+++	



ETUDE	147	PATIENTS	CTO	2015-2016	
Pa?ents	
(n=147)	

Ter?le	1	 Ter?le	2	 Ter?le	3	 P	

J	cto	score	 3,02	 3,14	 2,98	 2,94	 0,63	

Nombre	
guides	
uUlisés	

3,04	 3,88	 2,65	 2,59	 0,003	

Succès	
technique	
global	

129	(87,8%)	 38(77,6%)	 44	(89,8%)	 47	(95,9%)	 0,019	

Antero	
succès	

92	(62,5%)	 27	(55,1%)	 32	(65,3%)	 92	(62,6%)	 <0,001	

Rétro	succès	 22	(15%)	 9	(18,4%)	 11	(22,4%)	 22	(15%)	 <0,001	

Durée	de	
procédure	

(min)	

64,8	 84,1	 55,7	 54,4	 <0,001	

PDC	(ml)	 214	 245	 202	 196	 0,023	

Dose	rayon	
(PDS)	

(cGY*cm2)	

12307	 15839	 11228	 9853	 0,001	



CTO	n’est	pas	seulement	une	
angioplasUe	complexe		

Techniques	&Devices	 CTO	 Angioplas?e	coronaire	
complexe	

Double	Access		 OUI	 NON	

Guides	spécialisés	 OUI	 NON	

Microcatheters		 OUI	 Rarement	

Crossboss	S?ngray	 OUI	 NON	

Surfing	Septal		 OUI	 NON	

CART/Reverse	 OUI	 NON	

Extension	de	Guiding	 OUI	 NON	



Les	étapes	de	la	learning	curve	
•  Prendre	conscience	de	ce	que	l’on	ne	sait	pas		

•  Se	faire	guider	dans	les	premiers	pas	

•  Eviter	le	découragement	

•  Avoir	les	premiers		triomphes	modestes	

•  Eviter	de	se	croire	invincible…		



CONCLUSION	

•  Tout	opérateur	moUvé	peut	réussir	des	CTO	

•  Commencer	par	des	J	CTO	score	bas		

•  Respecter	les	basiques	(pas	de	CTO	ad	hoc)	

•  FormaUon	conUnue	


