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CONFLIT D’INTÉRÊTS 

Nathalie Lattarico: aucun conflit d’intérêts 
Fanny Villanova: formateur CTO paramédicale pour 
Biotronik



CHU DE GRENOBLE

• 4 salles interventionnelles  
-  2 dédiées coro + structurel.  
- 1  rythmologie 
- 1 Vasculaire interventionnel

• 7 Coronarographistes et 15 
Paramédicaux (MER/IDE) 

• 2017: 3611 examens dont 752 
dilatations.

• Programme CTO débuté en 2015 
et en 2017 41 CTO.  
 



AU CHU DE GRENOBLE

Session 1 fois par semaine  


Programmation de 2 CTO


Si Proctor présent, 3 CTO pour une 
journée réservée


Parameds non dédiés.


Deux séniors présents pour la CTO


Voie antérograde avec double injection, 
Voie rétrograde rare ou avec Proctor.


1 salle dispo pour les urgences 



GHEF JOSSIGNY

• 4 salles de cardiologie 
interventionnelle dont 2 
dédiées à la coro.

• 5 coronarographistes et 7 IDE

• 2017: 3700 coronarographies et 
1620 angioplasties.

• Programme CTO débuté en 
2005 et en 2017 150 CTO



PLANIFICATION DANS LE SERVICE 

Plus de journée dédiée, 
procédure « standard »


Tous les jours de la semaine 


Plusieurs par jour 


Médecins autonomes, sauf 
pour les CTO difficiles et voie 
rétrograde. 



Oh my God, the doctors 
has to add a complex CTO 

… 
How I’m going to make  

Qui veut gagner sa place en CTO?

- 1 - Appel à un(e) collègue
- 2 - Fuir la salle  
- 3 - Appel en face time à une 
amie d’un centre expert ….



QU’EST CE QU’UNE CTO?

Occlusion d’une artère coronaire 


Flux TIMI 0 antérograde à l’intérieur du 
segment occlus


Depuis plus de 3 mois


Preuves angiographiques et cliniques


Prévalence environ 20%



LES DIFFÉRENTES TECHNIQUES 

2 Voies possibles : Antérograde 
(dans le sens du flux) ou Rétrograde 
(utilisation d’une collatérale)


 Trajet intra-luminal= vraie à vraie 
lumière (a)


Escalade de guides 


Trajet sous intimal= dissection ré-
entrée (b)


création d’une dissection +/- 
contrôlée et ré-entrée dans la vraie 
lumière après l’occlusion 

SENS DU FLUX
SANGUIN

aa
b

b



VOIE ANTÉROGRADE

Franchir  l’occlusion dans le sens du 
flux


Nécessite:


Microcathéter 130cm (échange de 
guide, injection)


Injection controlatérale si reprise 
(guide dans la bonne lumière)


Différents guides ( slide, drilling, 
pénétration, ancrage, dissection ré-
entrée…)


Système de bridge point 
(dissection ré-entrée)

a

a

b

b



VOIE RÉTROGRADE 

But : Franchir le segment occlus par 
voie rétrograde


Nécessite:

Micro-cathéter 150 cm


échange de guide 

Guides 190 et 330 cm


Surfing septale, knuckle, 
externalization.

Ballons 


CART et Reverse CART technique

Passage  d’un  guide  par  voie  rétrograde,  par 
l’intermédiaire d’une artère septale pour arriver 
jusqu’à l’occlusion et la franchir 



LES OUTILS POUR BIEN SE PRÉPARER:

La boîte à outil 

JCTO Score 

PROGRESS CTO Score 

ALGORITHME HYBRIDE 



C’est tout de même un vrai 
casse tête 


Trop d’outils tuent les outils…


Voilà ma toolbox …. 



Des guides… 
Des micro cathéters… 
Des mini ballon… 
Des extensions de guide…

Des lassos… 
Des stents couverts… 

Mais tout ça pourquoi???


 

Toolbox CHU GRENOBLE



Microcathéters 
- 130 et 150 cm

Angulés, double lumière

Extension de cathéter

6, 7 et 8Fr (support)

Guides CTO  
-  progresser dans un micro chenal, ponctionner 
une chape, surfing septal, sous intima, 
externalisation 

Système de dissection ré-entrée

Système de bridge point: Crossboss, stingray

Ballons

fins et profils optimisés, ballon de trapping

TOOLBOX GHEF Jossigny



Évaluer les difficultés de franchissement  

Absence d’un cap proximal

Présence de calcification

Tortuosités

Longueur de l’occlusion

2ème tentative

Autres critères de difficultés:


PAC sur artère occluse

Bifurcation

CTO intra stent



Évaluer son taux de succès

PROGRESS CTO Score:


Cap proximal ambigu


Absence de collatérales 


Tortuositées importantes


CTO CX



Quelle stratégie?: L ‘algorythme  hybride

Anticipation, gain de temps 


Choix de la voie d’abord, préparation du patient



QUELS ABORDS, POUR QUELLES VOIES?

VOIE ANTÉROGRADE

Dissection ré-entrée
Bridge point

7 Fr6 Fr

Escalade de guides 

VOIE RÉTROGRADE

Visualisation 
de la reprise

6 Fr

RECANALISATION

6 Fr 7 Fr



Tout va très bien se passer …

Si tu as :


- étudié le cas avant avec les médecins 


- vérifié le matériel nécessaire avant la 
date de la procédure 


- vérifier le bon fonctionnement de ta 
salle  
- chariot d’urgence, O2, MEOPA, ….


- Ta check liste  



CAS CONCRET

Mr D. 66 ans, HTA, Tabac sevré, DNID, DLP.


IDM inférieur fin 2016, stent CD.


Coro 04/2018: ischémie silencieuse, scintigraphie + en inf. 


Lésion intermédiaire de la 1ère marginale, CTO d’une branche 
de la 1ère marginale mais grêle, CTO de la CD prox au niveau du 
site d’implantation du stent.



COMMENT FAIRE? 

J-CTO score ?


Techniques envisagées?



STRATÉGIE 1: RÉTROGRADE VRAIE À VRAIE LUMIÈRE

Abord radial droit 6F JR4.0 et fémoral droit 
6F EBU3.75


Guide Whisper ES 


Guide sion 


Corsair Pro 150 cm 



* Surfing septal guide sion et suoh 3
* Échange de guide pour franchir l’occlusion



* Progression dans l’occlusion avec confianza pro 12 et pilot 200
* Échec externalisation, Pilot 200 et Jet 25



STRATÉGIE 2: DISSECTION RÉ-ENTRÉE REVERSE CART

Voie antérograde


Fielder XTA, GAIA 3, Jet 25


Finecross 130 cm


Ballon 2.5X15 gonflé sur le guide 
antérograde, pour ré-entrée guide 
rétrograde lors de la déflation.



* Échec Reverse Cart, guide rétro toujours en sous intimal
* Switch en antérograde



STRATÉGIE 3: VOIE ANTÉROGRADE 

Progression dans l’occlusion 
avec Pilot 200 


Dissection ré-entrée avec un Jet 
25 au niveau de la CD distale 



* Pré-dilatation aux ballons Tazuna
* Stents CD X3
* Contrôle voie controlatérale  



FIN DE LA CTO = SUCCÈS

Dissection du culot aortique


Patient asymptômatique, 
hémodynamique stable, surveillance en 
USIC.


Durée de l’examen 248 min


Air Kerma 4119mGy


PCI: 260ml



QUELQUES POINTS À 
NE PAS PERDRE DE 

VUE

INSTALLATION DU PATIENT

RAYONNEMENT


PCI

COMPLICATIONS 



INSTALLATION DU PATIENT

Procédure longue 


Installation la plus confortable 
possible 


Couverture chauffante 


Monitorage du patient +++ et 2 VVP 
fonctionnelles et de bon calibre 


Gestion du stress 


Prémédication


Hypnose conversationnelle


MEOPA 


Musicothérapie 



ATTENTION RAYONS 

Temps de procédure allongée


Changer d’incidence 


Favoriser la scopie, paramétrer le nombre 
d’image (7,5 i/s)   


Seuil d’alerte et d’arrêt= rôle paramédicaux 


3 Gy et 5 Gy


Éducation du patient si risque de radiodermite 
induite


Fiche d’information et conduite à tenir


Transmission à la PCR, possibilité de faire une 
étude de poste (éducation des médecins)



PCI

Risque de néphropathie:


Créatinine et clairance 


Volume injecté = 4X 
clairance max!


Hydratation patient


Seuils d’alerte = Rôle 
paramédicaux+++


Injecteur automatique 



SURVENUE DE COMPLICATIONS 

Dissection et effraction 
coronaire


Gestion de l’anticoagulation 


Gestion de la douleur 



SURVENUE DES COMPLICATIONS





QUALITÉS DU PARAMEDICAL PENDANT UNE CTO

Deux  paramédicaux en salle  :


Ordonné: gain de temps


Organisé: Vérification du matériel donné et gestion de celui ci 
pendant la procédure (rinçage, trie, rangement de la table stérile) 


Concentré: anticipation des besoins nécessaire au bon 
déroulement de l’examen. 


Vigilant (RX, PCI, traçabilité, transmission…) 



Qualités du paramédical pendant une CTO  

Bonne connaissance du 
matériel, emplacement et 
technique 


Nécessité d’une équipe formée, 
entrainée sachant anticiper et 
réagir face aux complications 
possibles


Pas de « tourne-over » sur ce 
type de procédure  



CONCLUSION

- Travailler ensemble médecins/parameds
- Effectuer la meilleure prise en charge possible 
- Améliorer nos pratiques
- Maîtriser les risques



MERCI POUR VOTRE ATTENTION!!!

Partage de connaissances


Echange de pratique


Enrichissement 
professionnel et personnel 
 


