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Présentation clinique

●F 68 ans, retraitée mais très active 

●Dyslipidémie, coronaropathie familiale. 

●Sans antécédents notables. 

●Angor d’effort de novo depuis 3 semaines, angor devenant de plus 
marqué pour des efforts de moins en moins importants.



ETT: FE VG normale, pas de troubles 
de la cinétique. 

Coronarographie 

   - Examen physique Normal. 

   - ECG: RRS , sans anomalies. 

   - Biologie: bonne fonction rénale, bilan 
lipidique et glycémique normal 

Angor instable/ DT typique

ASPEGIC + STATINE



Désilet radial droit 6 F 
Belle circonflexe 3 Mg,  
Reprise de la Dte



Sténose serrée de l’IVA 1 
Bifurcation 1 1 0 
Sténose serrée de la Dg1



J-CTO score à 1  
Longueur > 20 mm/ moignon 
Complexité intermédiaire 



Comment revasculariser?



●Patiente ayant un angor instable, bitronculaire. 

●Réseau équilibré, CTO de la coronaire relativement simple  

●Sténose critique de l’IVA responsable de l’angor instable. 

●On décide de tenter une désobstruction de l’IVA ad HOC



- CANGRELOR (DDC et d’entretien) 
- EBU 3,75 
- Bif 1-1-0 et ss Dg1 
- Deux guides 014



- 2 WhisperES 
- BioMatrix Flex 2.75 x 14 mm,   



- Provisional stenting 
- Bio matrix Flex 2,75 x 18 mm IVA dilaté à 18 atm 
- aspect en sablier



BNC ACCUFORCE 3X 15 dilaté 18 atm 



BNC ACCUFORCE 3,25 x 12 mm à 25 atm



BNC ACCUFORCE 3,5 X 8 mm



Techniques utilisées dans le 
traitement des lésions résistantes



● Les ballons non compliants… 

● Le Buddy wire Technique  « ANGIOSCULPT ».. 

● Cutting balloon.. 

● ROTABLATOR 

● le SchockWave: lithotripsie intra coronaire, délivre des ondes 
ultrasonores pulsatiles permettant de fracturer le calcium de la paroi 
coronaire au travers d’un ballon gonflé à basse pression 



●Body wire technique 

●Ballons non compliants 

●Ballon OPN NC, super haute pression 35



…. Seulement la plupart de ces techniques s’appliquent à une lésion 
résistante où le stent n’est pas encore largué…



Que faire?

Continuer d’autres techniques de PCI?? 

Adresser en Chirurgie?? 

On décide de s’arrêter là ce jour là et de réfléchir…



Dix jours plus tard on reprend la patiente …



ARD 6 F 
EBU 3,75



- ACCUFORCE 3 X 15 mm 25 atm



- ACCUFORCE 3,5 X 15 mm à 20 atm



ACCUFORCE 3,5 X 12 mm à 20 atm



FLEXTOME 3 X 10 mm à 14 atm





Fraise de 1,75 mm 
Durée 30 sec 
200 000 tours/mn





Un mois plus tard la CTO…





Double voie d’abord radiale et fémorale droite. 
EBU 3, 75 et un Guiding JR4 en 6 F 
Fielder XT A, Microcatheter CARAVEL 
3 stents 2,75 X 38, un 2,75 x 15 et un 2,75 X 24 mm.



6 mois plus tard…

●Elle revient en consultation se plaignant d’une DE 2 de la NYHA, de 
blockpnée 

●Scintigraphie myocardique d’effort négative 

●… Mais devant la complexité de la procédure, on lui refait un contrôle 
coronarographique quand même,  pour se rassurer. 







Bibliographie 
Rotablator intrastent

●Beaucoup de cas de Rotablator intra stent à distance de l’angioplastie, 
pour le traitement de la resténose..  

●Mais seulement quelques cas retrouvés de Rotablator intra stent 
fraichement implanté…







Take Home messages

●Bien évaluer une lésion avant d’entamer le largage du stent+++ 

●Quand on a déjà posé le stent , et qu’on n’arrive pas à le déployer , l’athérectomie 
rotationnelle peut être envisagée comme une solution de sauvetage...  

● Surtout avec une fraise plus petite que ne le voudrait le ratio 0,5/0,6 artère /fraise 
et avec une vitesse rotatoire élevée (« effet vibrations, schockwave like »). 

● Intérêt de l’OCT en post Rotablator intra stent.  

● Stenting de la lésion post Rotablator.






