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Fin années 2000- années 2010: 

• Amélioration des plateformes des DES ont permis de traiter des 
patients âgés et des lésions de plus en plus complexes, avec lésions 
calcifiées, expansion de la CTO, lésions natives chez patients pontés 

 

• Techniques IVUS puis OCT, 2 constats: 

- Sous expansion du stent 

- Malapposition du stent 

- Longs DES +++ (≥ 24 𝑚𝑚) 

 

- Ces 2 facteurs: plus de thromboses et plus de resténoses 



Aujourd’hui: notion de « préparation de la lésion »  

• OBJECTIF: favoriser l’expansion optimale du stent, c’est-à-dire faire 
céder l’empreinte de la sténose sur le ballon. 

•  Eviter la sous et la surexpansion du stent (thrombose, resténose) 

• Anatomie:  écrasement de la plaque vers la paroi, mais migration 
aussi en amont et en aval de la lésion (plaque shift) ou vers la 
branche fille (bif)  

• Etudes IVUS: dissection ou rupture de l’intima et expansion de 
l’ensemble du vaisseau surtout dans les plaques calcifiées ou 
mixtes. 



Etudes IVUS 1996, plaque molle et plaque 
mixte (Di Mario, Serruys Am J Cardiol 1996) 

• Plaque « molle »: le mécanisme essentiel est 
l’écrasement. Expansion du vaisseau modérée. 
Large augmentation de la lumière 

 

 

• Plaque mixte calcifiée: Expansion du vaisseau ++ 
au dépens de la partie « molle », dissection. 
Augmentation de la lumière plus modérée. 



Optimiser le franchissement 

• J’utilise en première intention un ballon semi compliant légèrement sous 
dimensionné pour pouvoir monter en pression (16- 18 atm) si nécessaire. 
Si le ballon ne franchit pas, il faut s’assurer d’un:  

• Support suffisant: kt guide, guide extra support voire buddy wire et 
extension de KT guide 

• Si ça ne passe toujours pas: ballon de petite taille ≤ 1.5 mm 

• Les ballons ont connu des améliorations de profil très importantes 
favorisées par l’émergence des angioplasties de CTO: ballons de 1.25, 1.2 
voire 1.0. 

• Si malgré tout, on ne franchit pas --> Rotablator 



Mme B. C., 84 ans , SCA ST-  lat. tropo 350 
ATCDs stents CD, IVA 



Franchissement aisé guide Sion blue ES 
Echec franchissement ballons 2.0, 1.5 et Mini trek 
1.2  

Changement pour KT guide AL1 
 Franchissement ballon 1.2 
 Inflation à 20 atm puis 1.5 20 ATM 



Ballon 2.75 NC. 24 ATM 

Résultat final après stent 3.0 18 ATM 



Optimiser la « dilatation » 

• Attention! Si on utilise un ballon semi compliant à la taille du vaisseau, 
on ne pourra pas aller au-delà d’une certaine pression (14 -15  atm) 
sinon, risque de rupture du vaisseau! 

• Donc plutôt un ballon un peu sous dimensionné p ex 2.5 ou 2.75 pour 
une artère de 3 mm. 

• Ou un ballon NC haute pression à la taille du vaisseau (20 à 25 atm) 
après une prédilatation avec un ballon de petite taille. 

•  Buddy wire pour faciliter la capacité du ballon à faire céder la lésion 

• La plupart du temps, on parvient avec ces techniques peu coûteuses à 
réaliser une « préparation » satisfaisante de la lésion avant stenting. 



Lésions « résistantes » 

• Lésions fibreuses , fibro calcifiées ou très calcifiées qui ne 
vont pas répondre à l’inflation au ballon y compris NC à 
haute pression. 

 

• Outils pour lésions résistantes:  

• - Ballons « modifiés » : incisants (« scoring ») ou coupants 
(cutting)                

• - Ballons à très haute pression: OPN                                                                           

• - Rotablator 
 





Données médico économiques 

• Le stent est remboursé mais le reste du matériel est inclus dans le GHS 

•  Connaître le prix de ce qu’on utilise et avoir une stratégie médico-économique                                                                                           
Rajouter un guide : 40 euros (buddy wire).                                                                  
Utiliser un ballon NC: 60 à 80 Euros.                                                                       
Utiliser une extension de KT guide: 3 à 400 euros.                                              
Utiliser  un scoring balloon:  400 Euros.                                                                 
Utiliser un ballon OPN: 350 EUROS (ballon+ inflateur)                                                                     
Utiliser un cutting balloon (Wolverine®): 750 Euros.                                              
Utiliser une fraise de Rotablator: 1000 Euros   

 

• Faut il passer par toutes ces étapes avant d’arriver à la  fraise ? 



SCORING BALLOON 
 

 

 

 

 

• Est-ce mieux que le ballon NC à haute pression (20 à 24 ATM) +- Buddy wire ? 

• Aucune étude randomisée 

• Nonrandomized Comparison of Coronary Stenting Under Intravascular 
Ultrasound Guidance of Direct Stenting Without Predilation Versus Conventional 
Predilation With a Semi-Compliant Balloon Versus Predilation With a New Scoring 
Balloon (Costa, Leon  Am J Cardiol 2007): 

• 54% B2C, 50% CD SB, 25% DS et POBA IVUS SB> DS et >POBA 6.8 vs 6 vs 5.9 mm2 

 

3 mailles de nitinol spiralées 
Inflation du ballon maxi 20 ATM 
Système assez flexible 
Bonne capacité de franchissement 



Et en pratique ? 

• Le scoring balloon à 20 ATM ne m’a pas permis de faire céder des 
lésions qui résistaient à Ballon NC à 24 ATM + Buddy wire 

• Je m’en sers surtout pour les « resténoses intra stents »(ISR),  pour 
néo athérome intra stent et lésions ostiales: permet d’éviter l’effet 
savonnette et bien expandre le stent avant nouveau stent ou 
ballon actif. 

• Dans l’Etude américaine sur 200 pts incluant 32 ISR: 0% de 
glissement du ballon 

• Déconseillé dans lésions très calcifiées (ça ne marche pas et on 
peut coincer la maille en Nitinol dans la calcif.) 

 



Patient de 57 ans, Angor d’effort aggravé 

Ballon semi compliant 
2.5 mm 16 ATM 

Angiosculpt 2.5 20 ATM Double lésion IVA1 IVA2 



  Cutting Balloon: Wolverine® new generation 



Intérêt Cutting balloon (études) 

• Resténose intra stent: avantages procéduraux/ ballon, les micro 
lames (athérotomes) empèchent le glissement du ballon, réduisent 
le risque de dissection des bords 

• Lésions ostiales et bifurcations: basé sur des case reports,  réduit le 
plaque shift  

• Lésions résistantes  et calcifiées: basé sur des case reports  

• Aucune étude ne montre un bénéfice sur les MACE ou les TLR 

• Prix 





Ballon OPN 3.0 X12mm 

30 ATM 35 ATM! Post OPN FINAL 



Intérêt limites ballon OPN 

• Lésions calcifiées courtes ou fibro calcifiées 

• Expansion des stents mal ouverts (stenting direct inopportun!) 

• Profil: ne permet pas le franchissement si on n’a pas « ouvert » la 
lésion au préalable avec un petit ballon 

• Donc à ne pas utiliser si échec de prédilatation sur lésion très 
serrée calcifiée 

• Le taux de succès n’est pas de 100% y compris à ces très hautes 
pressions d’inflation. 

 



     Extension des calcifications et pronostic 



ROTABLATOR: 30 ans ! 
Etude Rotate ( Kawamoto, Eurointervention 2016) 
            Supériorité stent actif 2ème génér. après rota 



ROTAPRO™TM Advancer | Features & Benefits 

Pas de changement 

Bouton de libération 

du frein  

Bouton d’activation 

temporaire du Dynaglide 

Bouton ON / OFF du 

mode Dynaglide 

Bouton d’activation du fraisage sur le 

curseur de l’Advancer 

ROTAPRO™Advancer 

Système actuel 

Nouvelle solution  
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* Pénétration Rota France  

Pénétration Rota Europe est de 2% 

5000 procédures rota en France en 2017 



SCA ST- patient ponté, lésion complexe calcifiée CD 
Occl. pont saphène CD Echec passage petit ballon 



    Après fraise 1.5                  Après ballons NC et DES 



RECOS ESC 2011 



RECOS ESC 2018 



Rotablator et CTO: Pt 68 ans, SCA ST + ant 



Angioplastie IVA puis Echo de stress à 1 mois + en < 
Décision de tenter désobstruction CD 

Double injection 



Guidezilla 2 

     Anchoring   

Injection rétrograde 



Passage rotawire dans IVP 

Fraise 1.5 



Résultat final 



ROTABLATOR: limites 

• Aujourd’hui fraises de petite taille 1.5 ou moyennes 1.75 

• Notion de modification de la plaque: on « fraise » la partie 
superficielle de la lésion et on complète par un ballon NC 
puis un stent.  

• On ne traite pas sélectivement la lésion calcifiée. 

• Pas très efficace sur lésions massivement calcifiées 

• Risque sur lésions angulées 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

LE FUTUR PROCHE: ATHERECTOMIE ORBITALE? 

The DIAMONDBACK 360® Coronary Orbital Atherectomy Systems (OAS) is the only device indicated to treat severely 

calcified coronary lesions.  
 
Orbital Atherectomy reduces severe calcium, enabling successful stent deployment to help optimize stent expansion 
and percutaneous coronary intervention (PCI) outcomes. 

 
 
 

 

 



The Diamondback 360® has a unique 
Mechanism of Action designed to: 
 
 Treat 360° of the vessel wall 
 
 Provide continuous flow of blood and 

saline during orbit minimizing 
thermal injury 

 
 Treat 2-4 mm* vessels with a single 

crown through a 6 fr guide enabling 
radial access 

 DIAMONDBACK 360® 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Classic Crown: 

 
 
 

 

 

 
 Reduces calcium and allows the healthy tissue to flex away 

 
 Provides bi-directional sanding 

 
 Creates minuscule particulates (most smaller than a red 

blood cell) 

 

The DIAMONDBACK 360® Coronary Orbital Atherectomy System utilizes a 1.25 mm 
eccentrically mounted diamond-coated crown: 

The new GlideAssist™ feature enables the device to spin at a slow speed (5 kRPM) for 
easier tracking and removal of the device over the guide wire 



LE FUTUR PROCHE: SCHOCK WAVE 

• Lithotripsie intra coronaire pour lésions calcifiées 

• Délivre des ondes ultrasonores pulsatiles pour « fracturer » le 
calcium de l’intima et de la media artérielle au travers d’un ballon 
gonflé à basse pression sans atteindre la paroi ni la plaque molle 

• Avantages: simplicité d’utilisation: comme un ballon, très basse 
pression (4 ATM). Pas d’embolisation, le calcium est « modifié » in 
situ 

• Déjà utilisé en périph depuis 2015 

• Etude: Disrupt CAD 60 pts 

 





Conclusion: Bien choisir nos outils avant stenting! 

• Améliorer la performance du ballon suppose d’en utiliser un! 

• Avoir dans son armoire des ballons très performants en 
franchissement de 1 à 1.2 mm (CTO) 

• Utiliser de façon optimale les supports du Kt guide, guide et 
extensions. 

• Avoir de très bons ballons NC haute pression > 20 bar 

• ISR et lésions ostiales: scoring ou cutting balloon 

• En cas d’échec, ballon OPN  (peut servir aussi pour stenting direct 
inapproprié) ou Rota 

• Avenir:  athérectomie orbitale et shock wave pour lésions très 
calcifiées ? 

 

 

 


