
LES	
  TECHNIQUES	
  DE	
  DIAGNOSTIC	
  
INTRACORONAIRE:	
  FFR,	
  OCT	
  ET	
  IVUS	
  

DR	
  ANNE	
  BELLEMAIN-­‐APPAIX	
  
CH	
  D’ANTIBES	
  

LA	
  MALADIE	
  CORONAIRE:	
  ACTUALITÉS	
  ET	
  INNOVATIONS.	
  SPEED	
  DATA	
  
Amicale	
  des	
  Cardiologues	
  de	
  la	
  Côte	
  d’Azur	
  

Mardi	
  03	
  Novembre	
  2015	
  



FFR:	
  PRINCIPE	
  
FFR=Pd/Pa	
  lors	
  d’un	
  flux	
  maximal	
  (hyperhémie)	
  

	
  
Fiabilité	
  cut-­‐off	
  <0,75:	
  Se	
  88%	
  Spe	
  100%	
  VPP	
  

100%	
  VPN	
  88%	
  
0,75-­‐0,80:	
  zone	
  grise	
  

>0,80:	
  absence	
  d’ischémie	
  



PCI	
  guidée	
  par	
  FFR	
  :	
  Mul^vessel	
  Disease:	
  FAME	
  1	
  

Lésions	
  >	
  50%	
  sur	
  ≥2	
  Vx+	
  indica^on	
  supposée	
  de	
  PCI	
  
Randomisa^on	
  PCI	
  guidée	
  ou	
  non	
  par	
  FFR:	
  ATC	
  si	
  FFR	
  ≤0,80	
  
Inclusion	
  des	
  SCA;	
  exclusion	
  TC	
  et	
  CABG	
  
37%	
  des	
  lésions:	
  FFR>0,80	
  
Groupe	
  FFR:	
  Réduc^on	
  du	
  volume	
  de	
  contraste	
  (272	
  vs	
  302),	
  du	
  N	
  stents	
  /p	
  (1,9	
  vs	
  2,7)	
  	
  
Temps	
  de	
  procédure	
  idem,	
  COUT	
  final	
  inférieur	
  

P=0,08	
  
P=0,03	
  

Résultats	
  à	
  2	
  ans	
  
EvoluLon	
  stable	
  à	
  5	
  ans	
  

Pijls	
  et	
  al;	
  J	
  Am	
  Coll	
  Cardiol.	
  2010	
  Jul	
  13;56(3):177-­‐84	
  
Van	
  Nunen	
  et	
  al;	
  Lancet.	
  2015	
  Aug	
  28	
  



FFR	
  SCAD:	
  FAME	
  2	
  
De	
  Bruyne	
  et	
  al;	
  	
  N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2012	
  Sep	
  13;367(11):991-­‐1001.	
  

1220	
  pa^ents,	
  SCAD	
  
888	
  randomisés	
  (FFR≤0,80):	
  OMT	
  vs	
  OMT+PCI	
  
332	
  registre	
  (FFR>0,80):	
  OMT	
  seul	
  
PEP:	
  décès	
  IDM	
  UVR	
  
Arrêt	
  prématuré	
  pour	
  supériorité,	
  suivi	
  moyen	
  213+/-­‐128j	
  

Registre=25%	
  des	
  pa^ents	
  (pas	
  de	
  PCI/FFR):	
  taux	
  MACE	
  3%	
  

Risque	
  de	
  réadmission	
  à	
  l'hôpital	
  avec	
  revascularisaLon	
  est	
  7	
  fois	
  plus	
  
faible	
  



FFR:	
  Guidelines	
  

•  Iden^fie	
  les	
  lésions	
  
ischémiantes	
  

•  Guide	
  l’angioplas^e	
  des	
  
mul^tronculaires	
  

Limites:	
  
-­‐TC,	
  CABG	
  
-­‐Faux	
  neg:	
  SCA,	
  microvasc,	
  RAP	
  
-­‐FFR	
  post	
  PCI	
  ?	
  



FFR	
  CABG	
  
Artériel	
   Veineux	
  (îPMI)	
  

Registre	
  rétrospec^f,	
  sténose	
  40-­‐70%	
  
223	
  pa^ents	
  stable	
  ou	
  SCA	
  tropo	
  –	
  
FFR	
  65	
  pts,	
  PCI	
  35%	
  
Angio	
  seule	
  158	
  pts	
  PCI	
  57%	
  
Suivi	
  3,8	
  ans	
  
MACE	
  28%	
  vs	
  51%	
  ,	
  HR=0,33,	
  p=0,043	
  
Réduc^on	
  coût	
  de	
  procédure	
  

Di	
  Serafino	
  et	
  al;	
  Am	
  Heart	
  J.	
  2013	
  Jul;166(1):110-­‐8	
  



Hamilos	
  et	
  al;	
  CirculaLon.	
  2009	
  Oct	
  13;120(15):1505-­‐12	
  

FFR	
  TRONC	
  COMMUN	
  

213	
  pts,	
  sténose	
  30-­‐70%	
  TC	
  
FFR	
  
≤0,80:	
  pontage	
  (N=75);	
  sinon	
  TT	
  med	
  
23%	
  des	
  Tc	
  avec	
  sténose	
  <50%	
  ont	
  une	
  FFR≤0,80	
  

Survie	
  à	
  5	
  ans:	
  idem	
  entre	
  les	
  2	
  groupes	
  



Layland	
  et	
  al;	
  Eur	
  Heart	
  J.	
  2015	
  Jan	
  7;36(2):100-­‐11.	
  

FFR	
  NSTEMI:	
  FAMOUS	
  NSTEMI	
  

350	
  NSTEMI	
  
RCT	
  FFR	
  si	
  sténose	
  >30%	
  ou	
  angio	
  seule	
  
PCI	
  si	
  FFR≤0,80	
  

Reclasse	
  1/5	
  des	
  décisions	
  



FFR:	
  Remboursement	
  

Acte	
  de	
  mesure	
  de	
  la	
  FFR	
  inscrit	
  à	
  la	
  CCAM,	
  à	
  par^r	
  du	
  12	
  novembre	
  2015	
  



IFR	
  :	
  temps	
  réel	
  sans	
  adénosine	
  vs	
  FFR	
  

Petraco	
  et	
  al;	
  Am	
  Heart	
  J.	
  2014	
  Nov;168(5):739-­‐48.	
  

IFR:	
  instantaneous	
  wave-­‐free	
  ra^o	
  (iFR)	
  
Gradient	
  de	
  pressions	
  trans	
  sténo^que,	
  sans	
  adénosine;	
  mesure	
  en	
  diastole,	
  état	
  stable	
  	
  



Stratégie	
  hybride	
  iFR-­‐FFR	
  

Petraco	
  et	
  al;	
  Am	
  Heart	
  J.	
  2014	
  Nov;168(5):739-­‐48.	
  



FFR	
  CTA	
  –	
  modélisation	
  mathématique;	
  dynamique	
  des	
  fluides	
  

Taylor	
  et	
  al;	
  J	
  Am	
  Coll	
  Cardiol	
  2013;61:2233–41	
  



DISCOVER	
  FLOW:	
  fiabilité	
  FFRct	
  

Koo	
  et	
  al;	
  J	
  Am	
  Coll	
  Cardiol.	
  2011	
  Nov	
  1;58(19):1989-­‐97	
  	
  

103	
  pts,	
  CTA,	
  QCA,	
  FFR	
  



PLATFORM:	
  FFRct	
  :	
  coût	
  /	
  bénéfice	
  gestion	
  des	
  DT	
  

Douglas	
  et	
  al;	
  European	
  Heart	
  Journal	
  2015	
  doi:10.1093/eurheartj/ehv444	
  

FFRct:	
  évite	
  61%	
  de	
  
coronarographies	
  
avec	
  sténose	
  NS	
  

584	
  pts	
  avec	
  DT	
  et	
  probabilité	
  prétest	
  d’aueinte	
  coronaire	
  intermédiaire	
  
Cohorte	
  prospec^ve	
  
-­‐Groupe	
  avec	
  coronarographie	
  1°	
  inten^on:	
  FFR	
  ct	
  (N=193)	
  ou	
  CA	
  d’emblée	
  (N=187)	
  
-­‐Groupe	
  test	
  NI	
  

12%	
  de	
  coro	
  avec	
  SNS	
  (<50%)	
  

73%	
  

MACEs	
  9	
  mois:	
  idem	
  
Radia^ons:	
  NS	
  (9,9	
  vs	
  9,4	
  mSv)	
  
Coût:	
  -­‐3	
  391	
  dollars	
  /	
  usuel	
  



IMAGERIE	
  ENDOCORONAIRE	
  
IVUS	
  
OCT	
  



•  Op^misa^on	
  stent	
  
•  Sévérité	
  et	
  guidage	
  PCI	
  TC	
  
•  Evalua^on	
  mécanisme	
  de	
  

thrombose	
  ou	
  resténose	
  

Recommanda^ons	
  ESC	
  2014	
  

IVUS	
   OCT	
  

Mécanisme	
   US	
   Laser	
  

RésoluLon	
   100-­‐150	
  μm	
   10	
  μm	
  

Prof.	
  de	
  pénétraLon	
   5	
  mm	
   1,5	
  mm	
  

Intérêt+	
   Volume	
  de	
  plaque	
  
Remodelage	
  Vx	
  
Lésions	
  os^ales	
  

Mécanismes	
  
Stents	
  

Limites	
   Struts	
   Adven^ce	
  



IVUS:	
  intérêt	
  clinique	
  

884	
  pa^ents	
  
Random	
  IVUS/no	
  
	
  
-­‐Meilleure	
  apposi^on	
  DES	
  
-­‐Réduc^on	
  des	
  TS	
  J30	
  A1	
  
-­‐MACEs	
  idem	
  
-­‐Tendance	
  baisse	
  revasc	
  
(5,1	
  vs	
  7,2%	
  p=0,07)	
  
-­‐Prédicteur	
  indép	
  TS	
  cumul	
  
1an:	
  HR=0,5	
  (0,1-­‐0,8)p=0,02	
  



Wakabayashi	
  et	
  al;	
  J	
  Interv	
  Cardiol.	
  2012	
  Oct;25(5):452-­‐9	
  2012	
  

IVUS:	
  intérêt	
  clinique:	
  lésions	
  complexes	
  

1	
  984	
  pts,	
  lésions	
  de	
  type	
  C	
  
IVUS	
  (637)	
  vs	
  angio	
  seule	
  (637)	
  
	
  
IVUS:	
  
-­‐	
  -­‐prédilata^ons	
  
-­‐	
  +post-­‐dilata^on	
  
-­‐	
  +cuyng	
  balloon	
  
-­‐	
  +	
  succès	
  angio	
  
-­‐	
  îMACEs	
  (11%	
  vs	
  15,6%,	
  p=0,017)	
  
-­‐	
  îdécès	
  CV	
  (1,9%	
  vs	
  4,4%,	
  p=0,01)	
  



Park	
  et	
  al;	
  Circ	
  Cardiovasc	
  Interv.	
  2009	
  Jun;2(3):167-­‐77.	
  	
  

IVUS:	
  TC	
  DES	
  

MAIN	
  COMPARE	
  study	
  
	
  
Registre	
  
SACD	
  SS	
  TC	
  non	
  protégé	
  
IVUS	
  756	
  pts	
  vs	
  angio	
  seule	
  219	
  pts	
  
DES	
  1	
  généra^on	
  ou	
  BMS	
  
	
  
IVUS	
  et	
  DES:	
  
-­‐réduc^on	
  décès	
  3	
  ans:	
  4,7%	
  vs	
  16%,	
  p=0,048	
  
MI,	
  UVR:	
  NS	
  
BMS:	
  NS	
  



Singh	
  et	
  al;	
  Am	
  J	
  Cardiol.	
  2015	
  May	
  15;115(10):1357-­‐66	
  

IVUS:	
  Registre	
  PCI	
  2015	
  

Prédicteurs	
  de	
  mortalité:	
  age,	
  sexe	
  féminin,	
  co-­‐morbidités,	
  STEMI,	
  choc,	
  weekend,	
  urgence	
  
	
   	
   	
  Complica^ons	
  	
  

Prédicteurs	
  de	
  réduc^on	
  de	
  mortalité:	
  IVUS	
  (odds	
  ra^o	
  0.65,	
  95%CI(0.52	
  to	
  0.83);	
  p	
  <	
  0.001)	
  et	
  
	
   	
   	
   	
  volumes	
  PCI	
  

Durée	
  de	
  séjour:	
  idem	
  
Couts	
  et	
  complica^ons	
  augmentées	
  (registre)	
  

401	
  571	
  PCI,	
  377	
  096	
  angio,	
  24	
  475	
  IVUS	
  





Proposi^on	
  critères	
  OPERA:	
  
OP^mized	
  sten^ng	
  using	
  :	
  Ra^onale	
  for	
  simplified	
  

criteriA:	
  
	
  

TC 	
   	
   	
   	
  IVA	
   	
   	
  	
  

4.0	
  mm	
  (diam	
  ballon)	
   	
   	
  2.5mm 	
  (diam	
  ballon) 	
  	
  

13	
  x0,8=10.4mm² 	
   	
  5.3	
  x0,8=4.2mm² 	
   	
  	
  

	
  

	
  

Réf	
  prox	
  CSA	
  

13	
  mm²	
  

	
  

Réf	
  dist	
  CSA	
  

5.3mm²	
  

Réf	
  /segment	
  

Objec^f	
  

• 	
  Adapta^on	
  des	
  critères	
  MUSIC	
  :	
  	
  





+50%	
  MLA	
  (8.5	
  mm²)	
  



Kang	
  et	
  al;	
  PLoS	
  One.	
  2015	
  Oct	
  14;10(10):e0140421.	
  

IVUS	
  et	
  CTO:	
  facteurs	
  prédic^fs	
  de	
  resténose	
  intrastent	
  ac^f	
  

126	
  CTO,	
  DES,	
  IVUS	
  
11%	
  de	
  RIS	
  à	
  9	
  mois,	
  6,3%	
  de	
  TVR	
  

Facteurs	
  indépendants	
  de	
  RIS:	
  
-­‐MLD	
  post	
  PCI:	
  cutoff	
  2,4mm	
  (AUC	
  0,762)	
  
-­‐Stent	
  Expansion	
  Ra^o	
  (SER)=CSA	
  min/nominale	
  

	
   	
   	
  cutoff	
  70%	
  

Si	
  MLD<2,4mm	
  
Et	
  SER<70%	
  
RIS	
  OR=23,3	
  



Nouvelle	
  OCT	
  :	
  OFDI	
  ou	
  FD-­‐OCT	
  
OpLcal	
  Frequency	
  Domain	
  Imaging	
  	
  ou	
  Frequency	
  Domain	
  -­‐	
  OCT	
  

	
  	
  
 
 
 
 
 
 
 

  	
  meilleure	
  résolu^on	
  :	
  10	
  microns	
  
	
   	
   	
  vitesse	
  de	
  retrait	
  accélérée	
  20-­‐40	
  mm/sec 	
  	
  
	
   	
   	
  ballon	
  d’occlusion	
  plus	
  nécessaire	
  

 

2010	
  

Analyse	
  de	
  plaques	
  
Analyse	
  de	
  stents	
  

Analyse	
  du	
  signal	
  par	
  transformée	
  de	
  Fourier	
  



Les	
  plaques	
  lipidiques	
  
Adven^ce	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Media	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  In^ma	
  



Thrombus	
  blanc	
  

Imagerie	
  OCT	
  



Thrombus	
  rouge	
  

Imagerie	
  OCT	
  



Imagerie	
  OCT	
  

Imagerie	
  du	
  SCA	
  :	
  ruptures	
  de	
  plaques	
  



Dissec^on	
  coronaire	
  spontanée	
  

Imagerie	
  OCT	
  



Thrombus	
  recanalisé	
  

Imagerie	
  OCT	
  

«	
  Swiss	
  Cheese	
  »	
  



Imagerie	
  OCT	
  

Post-­‐sten^ng	
  immédiat	
  

 
 Sous-­‐déploiement	
   Dissec^on	
  des	
  bords	
  

Protrusion	
  	
  
athéro-­‐thrombo^que	
  

Malapposi^on	
  si	
  	
  	
  
d	
  >	
  épaisseur	
  connue	
  de	
  la	
  
maille	
  +	
  10μm	
  



Imagerie	
  OCT	
  

Suivi	
  des	
  stents	
  



TCG Bifurcation Prox. IVA IVA 

Imagerie	
  OCT	
  
Procédures	
  complexes	
  

POT	
  :	
  4.0mm	
  Balloon	
  
Final	
  Kissing	
  Balloon	
  

3.5	
  x	
  20mm	
  DES	
  

Medina	
  1.1.0	
  



Kimura	
  et	
  al;	
  Circ	
  J.	
  2015	
  Aug	
  25;79(9):1944-­‐53.	
  

IVUS,	
  OCT:	
  analyse	
  de	
  plaque,	
  prédicteur	
  d’évènements	
  

Coeur	
  lip,	
  chape	
  épaisse	
  

Coeur	
  lip,	
  chape	
  fine	
  

Rupture	
  de	
  plaque	
  +	
  thrombus	
  

Rupture	
  de	
  plaque	
  +	
  thrombus	
  

Rupture	
  de	
  plaque	
  +	
  thrombus	
  

PeLtes	
  calcificaLons	
  

PostProcedural	
  MI	
  (Hs	
  tropo+)	
  
EA=	
  Echo-­‐apenuated	
  plaque	
  
TCFA=	
  Thin-­‐cap	
  fibroatheroma	
  

193	
  pa^ents	
  coronariens	
  stables	
  
IVUS	
  et	
  OCT	
  avant	
  PCI	
  
Post-­‐PCI	
  MI:	
  MACES+	
  
Facteurs	
  prédicLfs	
  IVUS	
  et	
  OCT:	
  EA+CTFA:	
  OR=8	
  de	
  PMI	
  



CONCLUSION:	
  FFR,	
  IVUS,	
  OCT	
  

ANALYSE	
  FONCTIONNELLE:	
  FFR,	
  iFR,	
  stratégie	
  hybride+	
  
	
  
ANALYSE	
  MORPHOLOGIQUE	
  :	
  OCT,	
  IVUS	
  

	
  Analyse	
  de	
  plaque	
  
	
  Recherche+	
  
	
  Aide	
  à	
  l’angioplas^e:	
  op^misa^on	
  
Réduc^on	
  des	
  MACEs	
  
	
  

ANALYSE	
  MORPHOLOGIQUE	
  ET	
  FONCTIONNELLE	
  :	
  FFRct	
  


