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La	CTO	au	fil	du	temps		

•  MOTIVATION:	

–  ImplicaBon	de	l’ensemble	de	l’équipe.	

– Nécessite	de	la	paBence,	de	la	persévérance	et	de	
l’expérience.	



La	CTO	au	fil	du	temps		

•  CROIRE	DANS	LA	TECHNIQUE:	
– AmélioraBon	de	la	qualité	de	vie:	Euro	CTO	Study	

– AmélioraBon	de	la	FEVG?	

– AmélioraBon	de	la	survie?		



IndicaBon	d’AngioplasBe		

•  Bonne	indicaBon	clinique:	
– SymptomaBque	

–  Ischémie	et/ou	viabilité	prouvée	

•  Bonne	indicaBon	angiographique:	
–  relecture	aUenBve	et	détaillée	de	la	coronarographie	
•  anatomie	de	la	CTO	

•  La	circulaBon	collatérale	



La	CTO	au	fil	du	temps		

•  AngioplasBes	avec	une	stratégie	bien	codifiée	
•  Il	y	a	le	basic	de	la	CTO	
– Pas	de	procédure	ad	hoc:	prévoir	des	journées	dédiées	
– Salle	dédiée?	
– Double	InjecBon	systémaBque.		

– Opérateurs	expérimentés	(>50	CTO/an/opérateur)	

– Matériel	spécifique:	

• Microcathéter,	Extension	de	cathéter,	guides……	



Analyse	Angiographique:	bonne	coro	

•  L’examen	coronarographique	doit	être	réalisé	avec	le	plus	faible	grossissement	(25cm).	

–  Diminue	l’irradiaBon	

–  Meilleur	définiBon	de	l’image	

–  Permet	de	voir	le	trajet	et	les	collatérales	sans	déplacement	de	table.	

•  Eviter	de	faire	des	déplacements	de	table	pour	une	meilleure	analyse	de	la	collatéralité.	

•  Si	on	peut	faire	une	injecBon	bilatérale,	c’est		mieux,	et	il	faut	d’abord	injecter	dans	
l’artère	donneuse,	puis	injecter	dans	l’artère	occluse	avec		un	retard	de	2	à	3	secondes.	

•  Filmer	suffisamment	longtemps	jusqu’à	ce	que	le	contraste	soit	complétement	éliminé	
dans	l’artère	occluse.	



Analyse	de	l’occlusion	

•  Segment	ou	cap	proximal	de	l’occlusion:	
–  Est	il	clairement	visible	ou	non	

•  Longueur	de	l’occlusion	et	diamètre	de	référence:	
–  <20mm	ou	>20mm	

–  Diamètre	du	lit	d’aval.	

–  Tortuosité	de	l’artère	et	de	ses	différents	segments	

•  CalcificaBons	du	cap	proximal,	du	segment	occlus	et	du	lit	d’aval.	

•  Présence	de	branche	collatérale	et	analyse	des	collatérales:	
–  UBlisable	ou	non	pour	anchoring.	

–  Analyse	la	faisabilité	d’une	approche	rétrograde.	

•  Bridging	collateral:	
–  Une	bonne	analyse	permet	d’éviter	les	complicaBons	(rupture..)	si	on	décide	de	les	uBliser	



Evaluer	la	difficulté	de	l’angioplasBe	



Analyse	Angiographique.	



EvaluaBon	de	la	difficulté.	
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Stratégies	Spécifiques	

•  Simon	ELHADAD	

•  JOSSIGNY	Sur	Marne	



AnBciper	la	stratégie	

1. Techniques	complexes	mais	que	l’on	peut	enseigner:	

Antérograde,	ADR,	rétrogrades..	

2. Elles	sont	reproducBbles	
3. Nécessitent	beaucoup	d’entrainement,	persévérance	et	

paBence.	

4. Rester	Humble	

5. Accepter	de	faire	appel	à	un	collègue	ou	à	un	expert	



ComplicaBons	

•  Elles	sont	peu	fréquentes	dans	les	centres	
experts:	

•  Euro	CTO	Study:	600	PaBents	
–  Toutes	complicaBons:	 	 	 	2,9%	

–  DC 	 	 	 	 	 	 	 	0%	

–  IDM	Q 	 	 	 	 	 	 	0%	

–  Tamponnade	 	 	 	 	 	1,5%	

–  Vasculaires	 	 	 	 	 	 	0,7%	

–  Transfusions 	 	 	 	 	 	0,7%	



Intérêt	du	Compagnonnage.	



La	CTO	au	fil	du	temps		

•  Expérience	de	Jossigny: 		

– 169	paBents	consécuBfs	ont	été	inclus	entre	Janvier	
2016	et	Février	2017.	

– 5	Opérateurs,	dont	3	«	juniors	»	dans	la	CTO	
– Analyse	des	films	et	de	la	stratégie.	



Expérience	Jossigny	

Tableau	V	:		
Techniques	uBlisées	par	voie	antérograde	dans	les	tentaBves	de	

désobstrucBons	
		 OperaBon	success:	 Total	

succès	 échec	

Method	to	success:	 DissecBon	re-entry	primarily	 2	 0	 2	

DissecBon	re-entry	provisional	 16	 7	 23	

Parallel	wire	 2	 3	 5	

Single	wire	 58	 12	 70	

Step	up	step	down	 58	 11	 69	

Total	 136	 33	 169	

Dans	 la	 quasi	 majorité	 des	 cas,	 la	 voie	 antérograde	 a	 été	 uBlisée	 en	 première	

intenBon,	 la	voie	rétrograde	n’a	été	uBlisée	que	dans	7,1%	des	cas,	surtout	quand	

l’occlusion	était	osBale	et	 le	segment	proximal	très	calcifié,	plus	fréquemment	par	

voie	septale,	la	collatérale	épicardique	n’ayant	été	tentée	que	chez	3	paBents.		



Résultats	



Occlusion	chronique	de	l’IVA	osBale.	

Homme	de	62ans	

Angor	d’effort	sous	

traitement	depuis	plusieurs	

mois	

Tabac	et	

hypercholestérolémie	

Thallium	d’effort:		

HypofixaBon	réversible	dans	

le	territoire	Antérieur.	





Quelle	stratégie?	



Stratégie	Adoptée	

•  Abord	rétrograde	épicardique	par	la	
coronaire	droite	

•  Double	voie	d’abord	fémorale	6F.	

•  AnBcoagulaBon	efficace	durant	toute	la	
procédure	

•  Porteur	JR4	(90	cm)	Launcher	Medtronic	
dans	la	fémorale	droite	

•  Porteur	EBU	4	(100cm)	Launcher	Medtronic	
dans	la	fémorale	gauche		





•  ExternalisaBon	du	corsair	dans	

le	porteur	EBU	

•  Echange	du	guide	confienza	

que	l’on	remplace	par	un	guide	

RG	3	



•  RécupéraBon	du	RG	3	dans	
le	désilet	fémoral	Gauche.	





Résultat	Final	



Occlusion	IVA	



Approche	antegrade	



Switch	pour	une	approche	rétrograde.	



Approche	rétrograde	

Passage	de	l’occlusion	Passage	de	la	connexion		 ExternalisaBon	du	guide	



Résultat	Final	



Conclusion	

•  Choisir	les	bonnes	indicaBons	cliniques	
•  Intérêt	de	l’analyse	angiographique		
•  Evaluer	la	difficulté		

•  Avoir	son	plan	de	route	pour	la	stratégie	
•  Intérêt	de	travailler	en	équipe	
•  FormaBon	et	Proctoring++	


