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Positionnement de la FFR

Neumann et al. 2018 ESC/EACTS guidelines. European Heart Journal (2019) 40, 87-165

La FFR permet-elle d’apporter en toutes circonstances, de façon indiscutable et définitive, une 
réponse binaire sur la nécessité de revascularisation?

La FFR permet-elle de décider d’une stratégie de traitement, entre OMT, CABG ou PCI ?

FAME 
DEFER 
FAME 2 
IFR-SWEDEHEART 
R3F…



Future

Rioufol G. Presented ESC 2018

Primary endpoint

All cause mortality + Myocardial Infarction 
+ Repeat revascularization + Stroke



Future

Recrutement interrompu à n=936 pts 

Rioufol G. Presented ESC 2018



Future

Rioufol G. Presented ESC 2018



Thuesen et al. J Am Coll Cardiol. 2018 Dec 4;72(22):2732-2743

FARGO

Critère primaire :  
- pourcentage de dysfonction de 
pontage par rapport au nombre 
total de ponts

Critères secondaires :  
- sténose pontage 
- MACCEs : all cause death, MI, 

revasc, stroke 
- compansants du MACCE 
- satut CCSC 
- temps chirugocaux 
- CPK MB post op



Juin 2014 -> décembre 2016 
Odense U Hospital 
Screening n=867

Exclus n =805 
- not meeting inclusion criteria 
- LM stenosis without RCA lesion n = 262 : 

pas de study lesion 
- Pb logistiques, géographiques, refus n = 

244 
- autres : 80

included Aarhus Aalborg U Hospital 
n = 38

Randomized with FFR n = 97

FFR non faisable 
n=3

FFR guided CABG 
n = 49 

traitement prévu n=43

Angio guided CABG 
n = 48 

traitement prévu n= 42

Perdus de vue  angio n = 10 Perdus de vue angio n = 15

analyse angio n = 39 
suivi clinique n = 49

analyse angio n = 33 
suivi clinique n = 48

FARGO

 d’après Thuesen et al. J Am Coll Cardiol. 2018 Dec 4;72(22):2732-2743



HEART TEAM  
lésions n = 310

FFR guided group 
lésions n = 156

Angio guided CABG 
Lésions n = 154

lésions FFR n = 85 lésions sans évaluation 

n = 71
FFR > 0.8 

n = 37
FFR < 0.8 

n = 48

lésions sans évaluation 

n = 82

lésions FFR n = 72
FFR < 0.8 

n = 38
FFR > 0.8 

n = 34

FFR 

Lésions pontées  

n = 123 

A/V = 50/73

pas de 
ponts 

malgré 
FFR <0.8 

n=6

Deferred 
FFR > 0.8 

n = 33 

Lésions pontées 

n = 144 

A/V = 50/94

pas de 
ponts 

déviation 
du plan  
n= 10

 d’après Thuesen et al. J Am Coll Cardiol. 2018 Dec 4;72(22):2732-2743

FARGO



Grafts Failure

FARGO

Clnical outcomes

Thuesen et al. J Am Coll Cardiol. 2018 Dec 4;72(22):2732-2743



FUTURE La FFR n’est pas un outil pertinent pour décider de la stratégie de prise en charge entre OMT, PCI et CABG 

Quelles conclusions ? 

FARGO La FFR n’est pas un outil supérieur à l’angio pour une stratégie de revascularisation chirugicale



FFR et pluri tronculaire

Van Belle et al. Circulation 2014



A

1
2-3
4 et +

Multivessel-disease n(%)

Angio guided 
n=429

FFR guided 
n=198

404 (94,2) 186 (93,9)p=0,722

Multivessel-disease n(%) 404 (94,2) 171 (86,4)p=0,002

p<0,001 after FFR

Anastomoses  n(%)
42 (9,8)

217 (50,6)

170 (39,6)

29 (19,7)

113 (57,1)

46 (23,2)

B

C p<0,001

Toth et Al. Circulation 2013



FFR et pluri tronculaire

Tonino et al. N Engl J Med 
2009

9,1 +/- 1,9
13,9 +/- 1,2
21,6 +/- 4,7

Nam et al. JACC 2011



FFR et tronc commun
Pronostic à 5 ans

Hamilos et al. Circulation 2009



FFR et tronc commun

Risque de FFR faussement négative Risque de FFR faussement positive



FFR et collatéralités

Tonino TCT 2010

Kern MJ. Circintervention 2013



FFR et pluri tronculaire complexe

Plusieurs types de problèmes potentiellement associés

- le tronc commun non isolé 
- les collatéralités 
- les lésions en chapelet 
- l’athérome diffus…. 
- Les limites techniques de mesure



Tonino et al. JACC 2010

FARGO : des patients complexes ?



Rioufol G. Presented AHA 2016

FUTURE : des patients complexes ?



Rioufol G. Presented ESC 2018

patients PCI et syntax score > 32:  

FFR > controle

patients CABG et  Syntax score > 32:  

controle > FFR



Botman et al. Ann Thorac Surg 2007; 83: 293-7 

8.9% 21.4%

8.8% 28.2%

Aucun impact clinique 



Toth et Al. Circulation 2013Thuesen et al. J Am Coll Cardiol. 2018 Dec 4;72(22):2732-2743



Thuesen et al. J Am Coll Cardiol. 2018 Dec 4;72(22):2732-2743



Conclusion 

La FFR bénéficie d’un environnement scientifique de très haut niveau qui en fait un outil incontournable dans 
l’évaluation des sténoses coronaires.  

Pour la première fois deux études randomisées de stratégie thérapeutique, ou de revascularisation chirurgicale Vs 
évaluation classique sont négatives. 

Malgré de nombreuses réserves sur ces deux études, il n’y a pas de preuve de la pertinence de la FFR chez le pluri 
tronculaire sévère dans le cadre de stratégies ouvertes ou d’élaboration d’un schéma de revascularisation 

chirurgical .  

Plusieurs écueils en rasion de la complexité des lésions.  

Outil dont l’utilisation doit se faire uniquement dans le cadre de ce qui est validé : angioplastie coronaire de lésion 
intermédiaire du patient pluritronculaire simple 

Outil qui alimente une réflexion qui reste clinique et médicale.


