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Caractéristique &0‘\ Nb Valeur

r - ) . 0
Presentation cllnlqh&6
<

A table @
ngorsa Eo\*}\

NSTEMI .- @
¥ L
STEMI &
<& S
Voie g@8bord 2
ﬁ .

Diagonale 7 %85,{\;%
Cx 32 <5 33%
Marginale 12 Oéo 12,5%
cD 53,° 53,4%

Cyril Roman. L’angioplastie coronaire chez les g@%&génaires. Meédecine humaine et pathologie. 2020.

_ dumas-02870227 o .
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I\/Iodificat\g@eﬁs anatomiques avec age :

est plus antérieur et plus haut

Le diametre de I'aorte thoracique croit progressivement
avec l'age.

(vieillissement du systeme artériel: fragmentation des

fibres élastiques et accumulation du collagene -
dilatation modérée de 'aorte)

- AL pourla CD
= EBU plus longue pour le réseau gauche




Modifications a@atomiques avec age :
Tortuositﬁ"*f des gros vaisseaux
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I\/Iod|f|cat|ons ahatomques avec age :
Artere radiale




Contents lists available at ScienceDirect

. e W Indian Heart Journal
* Baisse significative de 85% des

complications de la voie d’abord

journal homepage: www.elsevier.com/locatefihj
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artériel dans le groupe Radial & Original Article
N
< Meta-analysis comparing radial versus femoral approach in patlentg 75 @ A
- 5 4
e Cross-over Radial > Femoral < years and older undergoing percutaneous coronary pl‘{}EEdUI‘ES\*é
PR \
,,\@& Dev Basu®”, Preet Mohinder Singh®”, Anubhooti Tiwari®, Basavana Goudra“ \QQ?
&° &
N ©
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Qe Group by Study name Statistics for each study Ennlﬁl‘%(\hﬂ MH odds ratic and 35% CI
N Study Type &
o MH odds Lower Upper qx‘f Relative
q& ratio limit limit p-Value Femoral weight
N @
J Nor-RCT Jatfe et & 2007 0.15 006 037 000 %197 407131 = 31.90
ql}e’& Non-RCT Secco et al 2013 019 oor 055 00RO 57177 4 1 106 +— 17.00
\© MNon-RCT Koutouzis &t al 2010 0.20 001 340 Q\‘gﬂz‘? 0740 17 1301 413
v Nor-RCT Gao et al 2014 025 010 062 o0 000  B/125  26/154 . 2218
Mon-RCT Hu et al 2012 0.30 013 068, \9& 0,00 8/ 112 121156 - 2481
Mon-RCT 022 014 EI& 000 25133 129/ 848 Q
RCT Louvard et al 2004 0.02 0.00 /\o\?J 17 000 110 s 65.43
RCT Achenbach et al 2008 003 Q.00 O‘z‘ 047 0m 0/152 16/155  l—t— a7
RCT 0.02 D\)E@ 012 0.00 17332 517330 @-
Overal 015 &0 023 000  26/883 18071178 ]
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Patients agés = Lésions complexes et calcifiees
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Risk Factor Intimal Calciflcg(ﬂ%n Medial Calcification
=5
Advanced age Ye@sbée’ Yes
Diabetes mellitus ,\@é@s Yes
©
Dyslipidemia /\0\)96 Yes No
Hypertension _\0\8“ Yes No
Male boo Yes No
Cigarette smoking (@{@9 Yes No
O

Renal etiology «Q@QO

Dysfunction r](:\,I@:‘:’FR) No Yes

Hypercalcé}gnia No Yes

Hyperphosphatemia Yes Yes

PTH abnormalities No No

Duration of dialysis No Yes

%&O Sous estimée :
S 36 % en angiographie — 74% en IVUS?
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Prevalence of Severe Calcification Q@é‘)o
. KQ
Japanese PCI patients 10/‘@1% 20%
US & EU PCI patients? ‘%oc%?% to 20%
.
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Patients agés = Lésidns complexes et calcifiées
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1- o R=-0-8:p<Qe@301 1-Year Ischemic Outcomes by
: S Calcification*
. o ‘ < Arc of CA?*
9- NONE/MILD  MODERATE SEVERE
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: Stent !
5 ] Expansion Death Cardiz:; death M TLR ARC Definite ST MACE
: 6,855 ACS pts pooled from HORIZONS-AMI and ACUITY trials
4 - T T T T T T T T ] %O
T QT o 1 028 B2 _» Majoration TLR — Thrombose de stent
OO(\Q& DC cardiaque et toute cause

after Stent e




Calcifications superficielles
circonférentielles sur long
segment IVA proximale




S\\@

Imagerie endocorgnaire et calcifications
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OCT > IVUS B I\/Iellleure\ﬁenetratlon a travers calcifications
- I\/Iesur@? épaisseur, extension longitudinale
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; j- f Diagq@‘%tlc Accuracy Angiography IVuUsS
/\O§§/O\ere LHCC $HeP DO
& Mild/Moderate LHCC @ L X '
Deep calcium QO e Q@d’o
Calcium arch X C X X ) :\0&0
Calcium thickness X
Longitudinal calcium X
length
Non-homogeneous X ©
plaque / Necrotic core
00&
® ®® Optimal ® ® Moderate @ Moo@st
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Management of Calcific Coronary &

Artery Lesions @ﬁ
, - - Non-Compliant Balloon Deep Calcium
JL De Maria, JACC Interv 2019 &0@‘;‘ Cutting/Scoring Balloon
Y
<8 Optimal Balloon Expansion

|

'09
Balloon Crossabiiity
o
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@,9 Predilation
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Intravascular Imaging (OCT > IVUS)

(®)
e Calcium Arch > 180° Intravascular imaging (OCT > IVUS) Postdilation with

) : Ster® Stent Non-Compliant Balloon
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. O Super-High Pressure Balloon

& .
(1:\@ Lithoplasty Balloon
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Atherectomie orbitale

Atherectomy: Q@@

<
Bi-directional Diffeggsheﬁal Sanding

Reduces superficial gégfcium
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CaIgiOOron Modification:

g@atile Forces
g from eccentric-mounted mass may contribute to
0(\@ compliance change:

1. Shlofmitz, E. et al. Exp Rev Med Dev. 2017;14(11):867-879. M agn lfled

2. Sotomi Y, et al. Interv Cardiol. 2016;11(1):33-38. S
urface

3. Modified from Zheng Y, et al. Med Eng Phys. 2016;38(7):639-647. s

Zheng Y report — CSI data on file.






- Echec post dilatation Raiden NC 2.053(9“6;( 10 mm (Cordis) 30 atm
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Lésions complexés : tortueuses et/ou calcifiées
(\6@
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* « Buddy wire ))gaoﬁbguides dans la coronaire
O
* Wiggle wire 6ei_g\/\/\/\/\/ )

Wiggle modifie I'angle
du ballon/stent p/r
lésion et le vaisseau

. O
« Anchoring balloon » : gonfler un ballon en
aval c{lb\@“Ta lésion pour s’ancrer
Q

Contact duWiggle avecla
paroi du vaisseau génére
une friction et fournit un
ancrage distal

1 3

)
Extension de catheter




Minimise

Secure Connection
with Guide Catheter
Flared proximal entry

Superior Deliverability
Multi stiffness coil Next gen
hydrophilic coating

>

Vessel Trauma -

Rounded external

atraumatic tip

Easy Equipment Delivery
Large inner lumen

Safer Stent Retrieval
Rounded internal tip

High Pushability
and Kink Resistance
2-wire composite shaft




SFR-CIRTACI - Fiche de recomm:andation pour la pratique clinique

cirtAci (s{”

En termesoﬁe seuil, elle reprend la définition de toute insuffisance rénale alguegéﬁon KDIGO 2012:
. Augnxéntahon de créatininémie = 0,3 mg/dl (26,5 umol/l) ou = 1,5 xla vaI@hr de base, dans les 48
a 72ﬁeures suivant l'injection intravasculaire d'un produit de contraste. Q@




SFR-CIRTACI - Fiche de recomm:andation pour la pratique clinique

cirtAci (s{”

Rein §t°°produits de contraste

.
«"’ 2

1. Facteuys de risque d’IRA-PC o
On dlsthgue S

C)ooq &R
Les@f?:!cteurs de risque liés au patient, favorisant I'lRA-PC : &
Sy Linsuffisance rénale chronique pré-existante. @9
v Linsuffisance rénale aigué, connue ou suspectée.

v La déshydratation marquée. e‘f\&
v L'age n'est pas retenu comme facteur de ris%wé’ indépendant dans ce contexte.

Q
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b @eart Vessels. 2016 Mar;31(3):341-50. doi: 10.1007/s00380-014-0616-2. Epub 2014 Dec 19.
\

Culprit lesion T

Clmlcal characteristics and intravascular ultrasound
@‘;\\OQ findings of culprit lesions in elderly patients with

O

S

& acute coronary syndrome

Abstract <>
2 \6\

Acute coronary syndrome (ACS) is OﬂE@‘?ThE main causes of cardiovascular death. According to rapid

lvus +75 aqﬁs vs - 75 ans
N4
the necessity to build the ACS pz&tentmn strategy in the elderly, patients background and culprit {\\e

DFG : @2@% vs 75.5 ml/min

BMI ~.92.9 vs 24.5

aging of society, the peak age of A(gﬁ onset has grown older globally. Despite growing recognition of

lesion morphology of these\gﬁerly ACS patients have not been well studied. We sought to assess the
clinical characteristics ang§ntravascular ultrasound (IVUS) findings of the culprit lesions in elderly ACS

patients. One- hundregband fifty-eight consecutive ACS patients whose culprit lesions imaged by pre-

intervention IVUS @%re divided into two groups based on the age of onset: elderly [E] group (275 ’ Lg@n area: >.5vs6.7 mm2
years, n = 65} a*ﬁgf non-elderly [NE] group (<75 years, n = 93). As compared with NE group, &0&0
hemoglobl@[qTE 7 £ 2.0g/dLvs. 13.7 = 1.6 g/dL, p = 0.001), estimated glomerular filtration rate (62.5 2
=225 nﬁ}mmﬂ 73 m(2) vs. 75.5 £ 20.5 mL/min/1.73 m(2), p = 0.0001), and body mass index (22.9 + {0906
N

3.4 kg/m(2) vs. 24.5 + 3.4 kg/m(2), p = 0.003) were significantly lower, and comaorbid malignancy was &S
more commean (20.0 vs 6.5 %, p = 0.01) in E group. Although whole culprit segment was not positively®
remodeled (mean vessel area was 15.2 £ 5.6 mm(3)/mm vs. 16.2 £ 5.1 mm(3)/mm, p = 0.16) in E Osz\"
group, at maximum external elastic membrane site of the culprit lesion, lumen area was smalle\gqﬁE +

3.2 mm(2) vs. 6.7 £ 3.5 mm(2), p = 0.04), and plaque burden tended to be more abundant @G + 13 vs.

66 £ 13 %, p = 0.08). Interestingly, echo attenuation arc of culprit attenuated plaque 1.ﬂ.rac';)cﬁ%]r'|||f|car"|‘clj,,r
greater in E group than in NE group (157 + 83° vs. 118 + 60° p = 0.01). In mnclusmv\fextracardlac

comorbidity was more common in elderly ACS patients, and their culprit corc:nar(}l,,r\ﬁsm ns were still

rupture prone, and "vulnerable.” P
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Non Culprit lesion |
> &;‘Peart Vessels. 2017 Jan;32(1):8-15. doi: 10.1007/s00380-016-0833-y. Epub 2016 Apr 18.
6\6
° Clinical impact of non-culprit lesions on 1-year
6\)0 P p y
Table 3 Cox regression analysis of relationship between an = 1 - -
bcgns ] M e | o 0@%‘3 mortality in very elderly patients with acute coronary
Variable Univariate Mull11«:;1.1"121&:GJ:\U Syndrﬂme » 8\@.
HR (95%Cl)  Pvalue HR (95 %Q\JI) P value - . \(@
S .
Culprit lesion ~ 0.91 (0.46- NS 1.(@%&51— NS & \\®® Log-rank test
in LAD 1.80) T I ] p=0.831
Culprit lesion  0.45 (0.11- NS <O 9,64 (0 15— NS o
in LCx 1.89) X 283) g é@é‘ ] p=0.034
Culprit lesion ~ 1.46 (0.73— 1.11 (0.54- NS o R
in RCA 2.91) 6\" 2.20) &
Residual lesion  2.39 (1.16€2° 0019  3.00(1.41—-  0.004 & | «06
in LAD 4.96) o<‘ 6.37) = O&Q
Residual lesion ;'\?“?(0 58— NS 0.96 (0.42—- NS 8 &O&
in LCx 2.19) po 1 o’
Residual ]-:smq} 0.73 (0.30- NS 0.65 (0.27- NS (]) 1&1@ 260 360 460
inRCA 9 1.77) 1.60) & analysis time
Complete 0.55 (0.27- NS 0.63 (0.30- NS Number at risk «5@
r‘evasculariza- 1.09) 1.31) Group 1 46 \)f'ob 28 24 24 23
e Group 2 2540 19 19 18 15
Group 3 e@" 8 6 5 0
. [} 7 .
* Faut-il traiter les lésions non coupables ? »° —Those with cLAD and underwent PCI— Those without cLAD
&@9 —Those with rLAD

e Qui pour les IVA

rox, bon lit d’aval RS
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Stentmg
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* Bifurcation : 1 &enl stent ++
‘ee’é@ \6@&6\
‘b&e}\e
* Eviter Ion»gs stents &
& &
960 60&0
0«9& r
* Stent a mailles fines: bon push, flexibilité, trackab‘lllte
© 2
0 &
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Structures & épaisseurs de revétement?42
Firehawk Synergy ;\\o{\::t‘omust Xience V ;?etsolu.:e BioMatrix Flex Cypher
MicroPort (BS) > ?g;jn (Abott) n(’s’iz)y (Biosensor) (Cordis)

78 um
0"0 ~
Taille gs N
s 86 um 74 um 81 um 81 um 91 um 1@) pum 140 um
. R
QO ES
(&E aisseur ! Abluminal @6 Abluminal
pA ”In-groove” 7,8 um 7,8 um/coté 6 um/coté 5\@ 12,6 um/coté
revétement 4 um R 10 um
10 um )
<
o
Polymere Biodégradable Biodégradable durable durable S rable Biodégradable durable

bluminal groove, low-dose sirol
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Composants du FIREHAWK ¢ :
& Polymere D, L-PLA*
&g;\@‘\ biodégradable.
& Apres 9 mois, le stent retrouve sa
surface métallique3
du stent en CO-Cr avec o 135
. . 13 Sirolimus™->
rainures abluminales® <9

Technoot¢§ie unique de _—
rEVétemgﬁt de médica mentzo acide poly-D-L lactique
S
c®

Vues microscope électronique et images de synthése?*

D

inal groove, low-dose sirolimus-el
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Design des rainures abluminafes
S

6‘0
Vues microscope électronique®*

O
0%
Ladp/‘?ofondeur des rainures est d’environ 1/3 de

6\,@paisseur du stent>,
(@'09 et I'épaisseur de revétement stocké dans la

Les rainures congues sur la surface externe
du stent permettent de cibler la libération
du médicament sur la paroi du vaisseau

coronairel? <" rainure est d’environ 10 um>

S




2 7éme Ng
<

CONGRES &
DU CNCH o
= Présentiel et digital Q’b<\
'e}&
. ‘0(\6‘ . ] N\ V4
Angieplastie du patient agé
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* Anticiper: vg&é abord , hydratation, information patient et famille, moms
de ad’hoc,® &
S <
R S
O
. Le5|@<ﬁs complexes avec tortuosités, calcifications : outils s\pvécn‘lques
& o

« “Faire vite, simple .... Et bien ! &
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Suiy 57z le CNCH sur le Social Média !
0 #CNCHcongres

@CNCHcollege

Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email a cnch@sfcardio.fr




