


Qu’est-ce?

�C : chronic ( > 3 mois)

�T : total ( 110%)

�O : occlusion ( flux TIMI 0)



Souvent ?
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18-52%



PCI
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Success
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Demande?



Le pourquoi?

�Réduit les symptômes

�Diminue CABG

�Augmente FE

�Peut améliorer le pronostic



R Complète vs R Incomplète:
Mortalité

Garcia et al J Am Coll Cardiol 2013;62:1421 Circ Cardiovasc Interv. 2016;9:e003586



Le Quand?

Galassi et al. European Heart Journal (2016) 37, 2692



L’infirmier/ère dans tout ça?
� Intégré(e) et dédié(e) au programme CTO

� L’installation/préparation du patient

� Connaître les accés

� Connaître les techniques

� Connaître le matériel

� Anticiper la technique

� Contrôle ACT ( > 300) / 20 minutes !!!

� Contribue largement au succès



CTO :
l’anatomie



Difficulté



Les ingrédients

� Une CTO 

� Viabilité/ischémie

� Un patient patient

� Un opérateur CTO endurant

� Une salle KT isolée du monde extérieur

� Une équipe dédiée

� Du matériel



Beaucoup de matériel



Les guides



Les guides (2)



Guides:
Caractéristiques

� Penetrability
� Tip load

� Pushability

� Trackability

� Bending

� Lubricity



Escalation



Microcatheter



Support = extension



Guiding:
trapping ballon



La stratégie hybride
� Evaluation permanente 

de l’approche

� Permet une efficience et 
succès de la procédure

� Switch si échec

� Optimisation des rayons 
et contraste



Approche hybrid:
Les 4 questions

�Cap proximal ambigu?

�Longueur > 20 mm ?

�Qualité du lit d’aval ?

�Collatérales?



L’approche Hybride



Les techniques



Antégrade escalation



ADR:
CrossBoss



ADR



Antégrade dissection-réentrée



Knukkle



Rétrograde



Reverse CART
+ guideliner assisted RCART



Double injection



Septal surfing



Différentes incidences



Passage retrograde
+ Guiding antégrade



Tip in



Résultat final?



Problème ?



Pas de problème



Problème résolu



La seule question stupide est celle 
qu’on n’a pas osé poser.

Proverbe chinois


