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1.	Ballonnet	
	
Dr	Gruentzig	
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Implanté	par	Dr	Puel	à	
Toulouse	
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Incidence	de	la	RIS	

•  Taux	de	resténose	binaire	à	9-12	mois	
	-	Environ	30%	avec	les	stents	nus	

Moses	et	al,	NEJM	2003	
Stone	et	al,	NEJM	2004	

	-	Environ	5-10	%	avec	les	stents	ac+f	de	1ère	généra+on		
Moses	et	al,	NEJM	2003	
Morice	et	al,	JAMA	2006	

	-	Environ	5%	avec	le	stents	ac+fs	de	2ème	généra+on	»	
Nikolsky	et	al,	AHJ	2009	
Bokov	et	al,	STV	2011	

	
	
	
	
	
	



Facteurs	favorisants	la	RIS	

D’après	Bhargava	et	al,	BMJ	2003	
D’après	Zahn	et	al,	Am	J	C	2005	
D’après	KastraM	et	al,	CirculaMon	2006	
	



Quel	traitement	pour	la	RIS?	

Inu+le	

Ballonnet	simple	inférieur	au	stent	ac+f	
KastraM	et	al,	JAMA	2005	

Cuang	balloon	équivalent	au	ballonnet		
Albiero	et	al,	JACC	2004	

Park	et	al,	CirculaMon	J	2010	

Atherectomie	rota+onnelle	équivalent	au	
ballonnet	

Mehran	et	al,	CirculaMon	2000	
Vom	Dahl	et	al,	CirculaMon	2002	

Angioplas+e	au	laser	équivalent	à	
l’athérectomie	rota+onnelle	

Mehran	et	al,	CirculaMon	2000	

Stent	nu	équivalent	au	ballonnet	(sauf	pour	les	
gros	vaisseaux	>	3mm)		

Alfonso	et	al,	JACC	2003	
Et	inférieur	au	stent	ac+f	

U+le	

Brachythérapie	(supérieure	au	ballonnet	
et	à	l’atherectomie)	

Teirstein	et	al,	NEJM	1997	
Leon	et	al,	NEJM	2001	

Mais	inférieure	au	stent	ac+f	
Holmes	et	al,	JAMA	2006	
Stone	et	al,	JAMA	2006	

Stent	ac+f	=	gold	standard	
KastraM	et	al,	JAMA	2005	
Holmes	et	al,	JAMA	2006	

Ballon	ac+f	(cf	plus	loin)	

Scoring	balloon	Angiosculpt®?		
Aucune	étude	DES	versus	Angiosculpt®…	

Pontage	aorto-coronarien	



Pronos+c	de	la	RIS	

•  Cohorte	de	10004	pa+ents	
•  Entre	1998	et	2009	
•  Contrôle	coronarographique	

systéma+que	6	à	8	mois	après	
implanta+on	d’un	DES	

Casesse	et	al,	Eur	H	J	2014	



Une	resténose	sur	DES	n’est	pas	
anodine	

•  Une	RIS	sur	un	DES	a	un	+	mauvais	pronos+c	qu’une	RIS	sur	un	BMS	
•  Un	pa+ent	déjà	«	résistant	»	au	produit	an+proliféra+f	du	DES	et	plus	à	risque	

de	récidiver	une	RIS	en	cas	d’implanta+on	d’un	nouveau	DES	
•  Risque	de	RIS	à	répé++on	 Steinberg	et	al,	Am	J	C	2010	



Le	stent	ac+f	a	ses	limites	

																			Alterna+ves	restantes	?			
				

Mehilli	et	al,	JACC	2010	

Etude	ISAR-DESIRE	2	:	SES	(Cypher®)	ou	PES	(Taxus®)	sur	SES-ISR	
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Ra+onnel	du	développement	du	
ballon	ac+f	

•  Le	taux	de	RIS	n’est	pas	négligeable	même	avec	les	DES	
de	2ème	généra+on	

•  La	RIS	est	un	facteur	de	mauvais	pronos+c	
•  Le	taux	de	nouvelle	RIS	après	implanta+on	d’un	DES	
pour	une	1ère	RIS	est	élevé	(15-20%)		

•  Le	taux	de	RIS	augmente		
				-	en	cas	d’antécédent	de	RIS		
				-	en	cas	de	superposi+on	de	plusieurs	couches	de	stent	
•  Le	ballon	ac+f	a	comme	intérêt	d’essayer	de	traiter	
cele	RIS	sans	ajouter	une	nouvelle	couche	de	stent	
afin	d’éviter	le	cercle	vicieux	de	la	RIS		



Principe	du	ballon	ac+f	

•  Délivrer	dans	 la	paroi	
artérielle	 un	 produit	
an+proliféra+f	

•  Sans	 nécessité	 de	
laisser	 en	 place	 du	
matériel	 au	 sein	 de	
cele	paroi	



Pharmacociné+que	
•  Etude	chez	le	porc	avec	ballon	ac+f	Paccocath®	
•  Analyse	au	microscope	de	la	distribu+on	de	produit	ac+f	sur	

la	paroi	artérielle	révélée	par	la	fluorescéine		

•  Lors	de	l’implanta+on	d’un	
stent,	85%	de	la	surface	du	
vaisseau	traité	n’est	pas	
couverte	par	les	mailles	du	
stent,	ce	qui	entraîne	des	
doses	faibles	du	produit	
an+proliféra+f	transféré	au	
niveau	de	ces	zones		

	
Scheller	et	al,	Heart	Br	Card	Soc	2007		
	



•  Etude	chez	le	porc	avec	ballon	ac+f	Paccocath®	
•  Résultats	:		
		-	10%	de	produit	ac+f	perdus	lors	de	l’acheminement	du	
ballon	jusqu’à	la	lésion		
		-	80%	du	produit	est	relargué	lors	de	l’infla+on	
						à	sur	la	totalité	de	produit	relargué,	seulement	20%	
s’incorporent	dans	le	mur	artériel	(soit	15%	du	de	la	
quan+té	ini+ale)	
		-	10%	restent	dans	le	ballon	

Scheller	et	al,	CirculaMon	2004		
	

Pharmacociné+que	



Composants	du	ballon	ac+f	

Ballon	

Mélange	
produit	ac+f	
+	excipient	



Mélange	produit	ac+f	excipient	

Excipients	:	iopromide	/	urée	Freepac	®/	citrate	tri-hexyl-butyrique	/	
sulfate	de	méthyle	/	gomme-laque		



Produit	ac+f	
•  La	quasi-totalité	des	ballons	ac+fs	u+lisent	le	paclitaxel		
•  Effet	=	arrêt	de	la	mitose	(en	phase	G2/M	du	cycle)	avec	
inhibi+on	de	la	synthèse	d’ADN	à	apoptose		

•  La	concentra+on	en	paclitaxel	varie	de	2	à	3	μg/mm2	
•  Le	paclitaxel	est	le	produit	le	plus	adapté	car	il	est	:		
							-		hydrophobe	:	pas	besoin	de	polymère	pour	le	
protéger	du	lavage	pendant	le	passage	du	ballon	dans	le	
sang		
							-		lipophile	:	il	y	a	des	lipides	en	haute	concentra+on	
dans	la	paroi	vasculaire	ce	qui	favorise	le	transfert	du	
produit	dans	la	paroi	artérielle.		

Herdeg	et	al,	JACC	2000	
Creeg	et	al,	Circ	Res	2000	



Pourquoi	un	excipient	?		
•  Améliore	la	solubilité	du	paclitaxel.		
•  Main+ent	le	paclitaxel	sous	la	forme	microcristalline	=	
meilleure	absorp+on	par	la	paroi	artérielle	

•  Aide	à	la	délivrance	du	paclitaxel	et	sa	pénétrabilité	à	
travers	le	+ssu	artériel	

•  Différents	excipients	ont	montré	leur	efficacité́	:	
			-	Technologie	Paccocath®	:	formule	paclitaxel	-	iopromide	
=>	Cotavance®,	SeQuent	Please®,	SeQuent	Please	Neo®	
			-	urée	Freepac	=>	Inpact	Falcon®	
			-	citrate	tri-hexyl-butyrique	ou	BTHC	=>	Pantera	Lux®	
			-	sulfate	de	diméthyle	=>	ballon	Dior	I®	
			-	gomme-laque	=>	ballons	Dior	II®	et	Freeway®	
	
	
	



Type	de	revêtement	
•  Ballons	avec	revêtement	composé	du	mélange	excipient	-	

Paclitaxel		
			-	technologie	Paccocath®	:	SeQuent	Please®,	SeQuent	Please	
Neo®,	Cotavance®	
			-	formula+on	urée	Freepac®	:	In-Pact	Falcon®	
			-	citrate	tri-hexyl-butyrique/BHTC	:	Pantera	Lux®	et	Danubio®	
			-	formula+on	inconnue	:	Protégé®	et	Moxy®	
			-	revetement	sans	excipient	:	Elutax®	
	
•  Ballons	sans	revêtement	:	Dior	1®	et	Dior	2®		
à	mélange	Paclitaxel-excipient	(sulfate	de	diméthyle)	chargé	dans	
des	micropores	à	la	surface	du	ballon	



Ballons	ac+fs	sur	le	marché	

Picard	et	al,	Arch	Car	Vas	Dis	2017	



Quelle	marque	de	ballon	ac+f	u+liser?	

•  Pas	d’effet	de	classe	
•  Peu	d’études	comparant	les	ballons	entre	eux	
•  Les	ballons	ac+fs	u+lisant	la	technologie	
d’enduc+on	Paccocath®	sont	ceux	ayant	été	le	
plus	étudiés	

•  Recommanda+ons	de	l’ESC	/	EACTS	établies	sur	
la	base	d’études	réalisées	avec	la	technologie	
Paccocath®	(études	PACCOCATH	ISR	2,	PEPCAD	II,	PEPCAD	
DES,	HABARA,	ISAR-DESIRE	3,	RIBS	V)	



Etudes	comparant	les	ballons	ac+fs	

•  SeQuent	Please®	vs	Elutax®	
							-	1120	pa+ents	
							-	47%	lésions	de	novo/53%	RIS	
	 Bondesson	et	al,	EurointervenMon	2011	

•  InPact	Falcon®	vs	Dior®	
							-	45	pa+ents	
							-	100%	RIS	
	 Nijhoff	et	al,	Clin	Res	Cardiol	2015	



Technologie	Paccocath®	

L’efficacité	de	la	diffusion	du	principe	ac+f	
est	basée	sur	la	combinaison	de	ces	deux	
composants	:		la	matrice	hydrophile	
(Iopromide)	libère	le	Paclitaxel	lors	de	
l’infla+on	du	ballon		

Une	fois	libéré,	les	propriétés	lipophiles	
du	Paclitaxel	lui	permelent	de	traverser	
la	paroi	vasculaire;			
Il	diffuse	alors	vers	les	CML		afin	de		
réduire	leur	proliféra+on.	

	

26	



Une	nouvelle	généra+on	de	
ballon	ac+f	

Avec	l’accord	de	BBraun	



SeQuent	Please	Neo®	

•  Dernière	généra+on	des	ballons	à	technologie	Paccocath®	
•  Dans	la	con+nuité	du	ballon	SeQuent	Please®,	le	ballon	ac+f	

le	plus	étudié		
•  Améliora+on	par	rapport	au	SeQuent	Please®	:	
		-	nouveau	design	du	nez	et	du	ballon		
		-	nouvelle	enduc+on	hydrophile	du	cathéter	
		-	réduc+on	de	20%	de	l‘épaisseur	du	ballon		
		-	force	de	progression	op+misée	
		-	Porzolio	élargi	:	longueurs	35	et	40	mm,	diamètre	2.25	mm	
•  Infla+on	de	30	secondes	suffit	à	assurer	une	libéra+on	

efficace	du	Paclitaxel	

Avec	l’accord	de	BBraun	
	
	



SeQuent	Please	Neo®	

Avec	l’accord	de	BBraun	



SeQuent	Please	Neo®	

HAS,	2016	
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DEB	versus	ballon	simple	

Scheller	et	al.	2006	

Habara	et	al.	2011	

Sur	RIS	nu	 Sur	RIS	ac+f	

Etude	Paccocath-ISR	



DEB	versus	DES	dans	la	RIS	nu	



DEB	versus	DES	de	1ère	généra+on	
dans	la	RIS	nu	

Etude	PEPCAD	II	

Unverdorben	et	al,	CirculaMon	2009	
MACE	

Etude	randomisée	
Mul+centrique		
131	pa+ents	
SeQuent	Please®		
vs	Taxus	Liberté®	
Suivi	clinique	12	mois	
Suivi	angio	6	mois	



DEB	versus	DES	de	2ème	généra+on	
dans	la	RIS	nu	

Alfonso	et	al	JACC	2014		

Etude	randomisée	
Mul+centrique		
189	pa+ents	
SeQuent	Please®		
vs	Xcience	Prime®	
Suivi	clinique	et	angio		
9	et	12	mois	



Alfonso	et	al	JACC	2014		

DEB	versus	DES	de	2ème	généra+on	
dans	la	RIS	nu	



DEB	versus	DES	dans	la	RIS	ac+f	



DEB	versus	DES	de	1ère	généra+on	
dans	la	RIS	ac+f	

Byrne	et	al,	Lancet	2013		

Etude	randomisée	
Mul+centrique		
402	pa+ents	
SeQuent	Please®		
vs	Taxus	Liberté®	
Suivi	clinique	12	mois	
Suivi	angio	6-8	mois	



DEB	versus	DES	de	1ère	généra+on	
dans	la	RIS	ac+f	

Etude	randomisée	
Mul+centrique		
220	pa+ents	
SeQuent	Please®		
Vs	Taxus	Liberté®	
Suivi	clinique	12	mois	
Suivi	angio	6	mois	

Xu	et	al,	JACC	2014		



Qu’en	est-il	avec	les	DES	de	2ème	
généra+on?		



DEB	versus	DES	de	2ème	généra+on	
dans	la	RIS	ac+f	

SeQuent	Please	versus	Xcience	V®	

Mais	étude	observa+onnelle,	non	randomisée	
Pe+ts	effec+fs	(40	versus	46	pa+ents)	

Almalla	et	al,	Cath	and	Cardiovasc	Interv	2014		

PEB	

EES	



DEB	versus	DES	de	2ème	généra+on	
dans	la	RIS	ac+f	

Basavarajaiah	et	al,	Cath	and	Cardiovasc	Interv	2014		

InPact	Falcon	®	versus	DES	de	2è	généra+on	(EES,	BES	ou	ZES)	

Mais	étude	observa+onnelle,	non	
randomisée,	rétrospec+ve…	



DEB	versus	DES	de	2ème	généra+on	
dans	la	RIS	ac+f	

Kang	et	al,	Heart	Vessels	2016		

Etude	rétrospec+ve	
327	pa+ents	
SeQuent	Please®		
Vs	DES	de	2è	G	
(Endeavor®,	Nobori®	ou	
Xcience®)	
Suivi	clinique	à	12	mois	



DEB	versus	DES	de	2ème	généra+on	
dans	la	RIS	ac+f	

Etude	randomisée	
Mul+centrique		
309	pa+ents	
SeQuent	Please®		
Vs	Xcience	Prime®	
Suivi	clinique	12	mois	
Suivi	angio	9	mois	

TLR	
Alfonso	et	al,	JACC	2015		



DEB	versus	DES	de	2ème	généra+on	
dans	la	RIS	ac+f	

Alfonso	et	al,	JACC	2015		



Encore	une	place	pour	le	ballon	
ac+f	malgré	RIBS	IV	?	

•  Prédilata+on	sous-op+male	de	la	lésion	:	3-4%	de	cuang/
scoring	ballon	dans	les	2	groupes	

•  En	cas	de	déploiement	du	stent	sous-op+mal	à	ballon	
haute	pression.	Pas	d’u+lisa+on	avec	le	ballon	ac+f.		

•  Donc	MLD	en	post-angioplas+e	immédiat	plus	bas	dans	le	
groupe	ballon	ac+f	

à On	sait	que	le	MLD	et	le	résultat	post-angioplas+e	
immédiat	sont	des	FDR	de	nouvelle	resténose	

	
•  Seulement	12%	de	lésions	avec	>1	couche	de	stent	
à	Que	fera-t’on	quand	le	pa+ent	resténosera	de	nouveau	
au	même	site,	avec	une	nouvelle	couche	de	stent	en	+	?		



Mul+ples	couches	de	stent	

Kawamoto	et	al,	JACC	Interv	2015		



Mul+ples	couches	de	stent	

Kawamoto	et	al,	JACC	Interv	2015		



En	conclusion,	le	ballon	ac+f	a	
toujours	sa	place		

Lee	et	al,	JACC	Interv	2015		



Durée	de	la	DAPT	

•  Certaines	études	ont	été	réalisées	avec	des	durées	
de	DAPT	courtes	sans	sur-risque	thrombo+que.		

•  Durée	de	1	mois	:	PACCOCATH-ISR	1	
•  Durée	de	3	mois	:	Habara	2011,	RIBS	IV	et	V	
•  Durée	même	raccourcie	à	15	j	si	haut	risque	
hémorragique									Cortese	et	al,	Cath	Cardiovasc	Inter	2015	

Miglionico	et	al,	Am	J	Car	2015	

•  Durée	recommandée	habituellement	par	les	
fabricants	:	3	mois	le	plus	souvent		



Quelles	recommanda+ons	à	
l’heure	actuelle?		

NB	:	Les	recommanda+ons	de	l’ESC	/	EACTS	ont	été	établies	uniquement	sur	la	base	
d’études	randomisées	contrôlées	réalisées	avec	la	technologie	d’enduc+on	Paccocath	
(Paclitaxel	–	Iopromide)	

Windecker	et	al,	Eur	H	J	2014		



Avantages	du	DEB	sur	le	DES	
•  Transfert	 homogène	 du	 produit	 an+proliféra+f	 à	
l’ensemble	de	la	surface	de	la	paroi	artérielle	

•  Persistance	 du	 produit	 dans	 le	 vaisseau	 pendant	
plusieurs	jours		

		à	effet	an+proliféra+f	soutenu	;	
		à	mais	durée	limitée,	donc	meilleure	cicatrisa+on	
endothéliale.	
•  Pas	 de	 matériel	 laissé	 en	 place	 =	 moins	
d’inflamma+on	 chronique	 et	 de	 risque	 de	
thrombose	tardive	

•  Réduc+on	de	la	durée	de	la	double	an+agréga+on	
plaquelaire	



Limites	du	DEB	

•  Études	sur	la	resténose	intra-stent	:	peu	de	
DES	de	2ème	G	;	souvent	le	même	DEB	u+lisé		

•  Seul	 le	 Paclitaxel	 a	 été	 largement	 étudié	
comme	produit	ac+f	

•  Seulement	 15%	 de	 la	 quan+té	 du	 mélange	
Paclitaxel-excipient	 présente	 ini+alement	
dans	 le	 ballon	 est	 incorporée	 dans	 le	 mur	
artériel	

•  Coût	important	(	1000-1200	euros)	



Limites	du	ballon	ac+f	

•  Méta-analyse		
•  24	études	/	4880	pa+ents	
•  Comparaison	entre	ballon	

ac+f	(DCB)	et	DES	de	1ère	et	
de	2ème	généra+on	sur	le	
risque	de	TLR	

Giacoppo	et	al,	BMJ	2015	
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Déroulement	de	la	procédure	

a)  Prédilata+on	avec	un	ballon	sans	produit	ac+f		
b)  Ballon	 ac+f	 acheminé	 jusqu’au	 site	 aussi	 vite	 que	

possible	
c)  Infla+on	du	ballon	30-60	secondes		



Mécanismes	d’ac+on	du	ballon	
ac+f	sur	la	RIS	

Effet	mécanique	
immédiat	

Effet	
pharmacologique	à	
plus	long	terme	



Mécanismes	d’ac+on	du	ballon	
ac+f	sur	la	RIS	

•  Etude	sur	25	pa+ents	avec	analyse	angio,	OCT	et	FFR	
•  Effet	mécanique	immédiat	:	
		-	augmenta+on	du	volume	de	l’ancien	stent		
		-	compression	du	+ssu	néo-in+mal	
		-	visualisa+on	de	dissec+ons	chez	tous	les	pa+ents	
		-	augmenta+on	de	la	lumière	artérielle	
		-	améliora+on	de	la	FFR	
•  Effet	pharmacologique	à	long	terme	:	
		-	persistance	et	même	améliora+on	lors	du	suivi	
		-	augmenta+on	supplémentaire	du	volume	luminal	
		-	diminu+on	du	volume	néoin+mal	
		-	cicatrisa+on	des	dissec+ons	chez	tous	les	pa+ents	
	
	 Agostoni	et	al,	JACC	2013	



Large	
dissec+on	

Micro-
dissec+ons	

ini+al	 Post-angioplas+e	
immédiat	 Suivi	à	6	mois	

Agostoni	et	al,	JACC	2013	

Mécanismes	d’ac+on	du	ballon	
ac+f	sur	la	RIS	



Pourquoi	une	prédilata+on	
op+misée	avant	le	ballon	ac+f?		

•  Le	DLM	final	après	une	angioplas+e	(sten+ng)	est	
un	facteur	de	risque	de	RIS											Dangas	et	al,	JACC	2010	

•  La	créa+on	de	micro-dissec+ons	dans	la	néo-
in+ma	permelrait	une	meilleure	incorpora+on	
du	produit	an+proliféra+f	dans	la	paroi	artérielle	
et	donc	une	meilleure	efficacité	

Agostoni	et	al,	JACC	2013	

•  Corriger	une	éventuelle	malapposi+on	/	sous-
expansion	du	stent	ini+al	



Byrne,	TCT	2015	

Etude	ISAR	DESIRE	4	



Angiosculpt®	



Etude	ISAR	DESIRE	4	

Byrne,	TCT	2015	



Byrne,	TCT	2015	

Etude	ISAR	DESIRE	4	



Byrne,	TCT	2015	

Etude	ISAR	DESIRE	4	



Comment	prédilater?	
•  Ballons	standard	semi-compliant	et	non-compliants	
mais	risque	d’effet	«	savonele	»	

à Technique	buddy-wire	
à Cuang	ou	scoring	balloon	
•  Cuang	/	scoring	balloon		
à Pas	d’effet	savonele	
à Meilleure		destruc+on	de	la	plaque	(OCT)	
•  Ballons	très	haute	pression	à	discuter	rarement	si	
résultat	sous-op+mal,	stent	sous-déployé…	

•  U+liser	plusieurs	types	de	ballons	



Scoring	balloon	Angiosculpt®	
•  Aucune	étude	en	2017	le	comparant	à	une	autre	technique	pour	la	RIS	
•  Un	cas	clinique	de	traitement	d’une	RIS	par	Angiosculpt®	=>	bon	

résultat	angiographique	immédiat,	pas	de	suivi	à	long	terme	

Takano	et	al,	Int	J	Car	2010	

Avant	ATL	

Après	ATL	



Stratégie	après	prédilata+on	
Groupe	de	consensus	allemand	

Kleber	et	al,	Clin	Res	Cardiol	2013	



Stratégie	après	prédilata+on	

Classifica+on	des	dissec+ons	coronaires			



Notre	expérience	à	Lariboisière	

Paris	DCB	Registry	for	in-stent	restenosis		



Design	
•  Etude	observa+onnelle		
•  Rétrospec+ve		
•  Monocentrique	dans	le	service	de	cardiologie	de	
l’Hôpital	Lariboisière	à	Paris.		

•  De	janvier	2010	à	novembre	2015	
•  But	de	l’étude	:		
		-	évaluer	l’éfficacité	et	la	sécurité	de	l’angioplas+e	
au	ballon	ac+f	pour	la	RIS	
		-	évaluer	l’interêt	d’une	prédilata+on	en	u+lisant	un	
scoring	balloon	avant	l’applica+on	du	ballon	ac+f	
•  2	groupes	:	avec	et	sans	scoring	balloon	



Critères	de	jugement	

•  Primaire	:	taux	de	MACE	à	6	mois	(mort	CV,	
SCA,	TLR/TVR,	thrombose	intra-stent)	

•  Secondaires	:	
		-	cliniques	:	TLR	et	TVR	à	6	mois,	taux	de	
resténose	binaire	
		-	angiographiques		à	6	mois:	LLL,	DLM,	taux	de	
resténose	binaire	



Critères	inclusion/exclusion	

•  Inclusion	:		
			-	pa+ents	majeurs	traités	pour	une	RIS	(nu	ou	
ac+f)		
			-	pas	de	critères	d’inclusion	anatomique	
(diamètre	du	vaisseau,	longueur	de	la	lésion…)	
•  Exclusion	:		procédure	réalisée	pour	un	échec	
précédent	d’angioplas+e	au	ballon	ac+f	au	
même	site	



Caractéris+ques	ini+ales	des	
pa+ents	



Des	«	vraies	»	lésions	de	resténose	

•  Syndrome	coronarien	aigu	:	39%	
•  CTO	:	5%	
•  Diabète	:	54%	
•  >	1	couche	de	stent	:	19%	
•  Lésion	os+ale	:	44%	
•  Lésion	de	bifurca+on	:	21%	
•  RIS	focale	:	68%		/	RIS	diffuse	:	32%	
•  RIS	sur	DES	:	80%	/	sur	BMS	:	14%	/	inconnu	:	6%	
•  Diamètre	ini+al	du	stent	<	ou	=	2,5	mm	:	31%		



Prédilata+on	au	ballon	

•  Prédilata+on	par	ballon	standard	(semi	ou	non	compliant)	
et/ou	un	scoring	balloon	

•  Le	scoring	balloon	était	u+lisé	quand	:	
			-	DLM	très	bas	d’emblée	
			-	effet	savonnebe	avec	les	ballons	standard	
			-	résultat	insuffisant	après	dilata+on	au	ballon	
•  Scoring	balloon	u+lisés	:		
				-	Angiosculpt®	(67%)	
				-	Acrostak	Grip®	(17%)	
				-	Flextome®	(4%)	
				-	Angiosculpt®+	Acrostak	Grip®	(12%)	
•  Ballons	haute	pression	OPN®	:	3	(2,4%)	



Prédilata+on	au	ballon	



Ballon	ac+f	

•  DEB	u+lisés	:		
			-		Sequent	Please®/	Sequent	Please	Neo®(60%)	
			-	Pantera	Lux®	(38%)	
			-	InPact	Falcon®	(2%)	
•  Pression	d’infla+on	:	13,1	atm	
•  Durée	d’infla+on	:	58	sec	



Aspects	techniques	de	la	
procédure	



Difficultés	per-procédurales	

•  Nécessité	de	sten+ng	:	5	cas	(4%)	
			-	résultat	insuffisant	:	2	cas	
			-	dissec+on	:	3	cas	
•  IDM	per-procédural	:	1	cas	(0,8%)	
•  Perte	d’une	branche	:	2	cas	(1,6%)	
•  	Prédilata+on	difficile	avec	nécessité	d’un	
OPN	:	3	cas	(2,4%)	



Données	angiographiques	ini+ales	



Résultats	angiographiques	



Résultats	cliniques	



Conclusion	

•  Le	ballon	ac+f	est	une	procédure	sûre	
•  L’u+lisa+on	du	scoring	balloon	n’ajoute	pas	de	
sur-risque	et	ne	prolonge	pas	la	procédure	

•  Le	scoring	balloon	n’améliore	pas	le	pronos+c	
en	termes	d’évènements	cliniques	

•  Le	scoring	balloon	a	été	u+lisé	en	cas	de	MLD	
bas	et	a	permis	d’obtenir	un	MLD	iden+que	au	
groupe	sans	scoring	balloon	



Limites	de	l’étude	

•  Observa+onnelle,	retrospec+ve	
•  Effec+fs	de	moyenne	taille	dans	chaque	groupe	
•  Hétérogénéité	du	groupe	«	scoring	balloon	»	:	
Angiosculpt®,	Flextome®,	Grip®…	

•  Nécessité	d’études	contrôlées	randomisées	(cf	
Isar-Desire	4)	pour	préciser	l’interêt	et	le	rôle	
du	scoring	balloon	



Perspec+ves	

Scheller	et	al,	CatheterizaMon	and	
Cardiovascular	IntervenMons	2016	
	


