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Les WEBINARS du CNCH

"Quid de l'angioplastie coronaire d'une 

bifurcation à deux stents »

Avec le soutien institutionnel de "TERUMO"



• Homme 70 ans
• FDRCV : Diabète, HTA, Dyslipidémie, Surpoids

• Antécédents : 
✓AC/FA sous Apixaban
✓AVCI multiples (hémiparésie et dysarthrie séquellaire)
✓AOMI : ATL FS, poplitée et tronc tibio-péronier, 

amputation cuisse gauche, amputation 2 orteils pied droit
✓IRC (DFG 45ml/mn)

• Hospitalisé pour insuffisance cardiaque, Troponine + 
• FEVG 50%

Cas clinique









Décision ?

-Medina 1/1/1
-Score SYNTAX: 24 
-Euroscore : 5,1%
-Comorbidités



Problématique

• A réserver aux bifurcations complexes,

aux bifurcations à grosses branches
80-90% des bifurcations sont traitées avec un seul stent
Moins il y a de stents, meilleur est le pronostic…

• Parfaitement analyser la lésion et prédéfinir une stratégie

• Connaître toutes les techniques disponibles, limites et avantages
• Connaître son matériel
• Tirer enseignement des études sur Banc
• Profiter de l’imagerie endocoronaire

Angioplastie de bifurcation coronaire à 2 stents





Périlleuse, niveau d’exigence maximal
Lésions complexes, difficile à analyser
Souvent distale, Bifurcation dans 80 %
Gros diamètres, discparités de calibres 

TC = 5,3 % des ATL

Angioplastie du Tronc Commun



39 %

2 %

19 % 10 %

7 %

11 % 12 %

Classification Medina

68% fin de TC + au moins un ostium
Se méfier des refus de bifurcation dans autres cas



Disparités de calibre susceptibles 
d’infléchir la stratégie



Classification MADS
de quoi devenir fou ?



Classification MADS
techniques les plus utilisées



Classification MADS
techniques les plus utilisées

Toujours finir par un kissing quand il y a deux stents



J Am Coll Cardiol Intv. 2017



J Am Coll Cardiol Intv. 2017



J Am Coll Cardiol Intv. 2017

T-Stenting



J Am Coll Cardiol Intv. 2017

TAP



L. Raber, Eurointervention 2018

An expert consensus document of the EAPCI

Recommandations of the adjunctive use of intravascular imaging for diagnostic 
evaluation of coronary artery disease, guidance and optimization of PCIs

R. Bing, JACC Cardiovasc Interv 2015

Impact de l’imagerie sur le pronostic



Elgendy et al. Circ Cardiovasc Interv 2016

Meta-analysis of 
8 Randomized Trials 

of IVUS vs Angio-Guided 
DES Implantation

Study Year # OR IVUS MACE Angio MACE

IVUS-XLP 2015 1400 0.49 19/700 39/700

CTO-IVUS 2015 402 0.37 5/201 14/201

AIR-CTO 2015 230 0.82 25/115 29/115

Tan-LM 2015 123 0.42 8/61 17/62

MOZART 2014 83 0.41 2/41 5/42

RESET 2013 543 0.60 12/269 20/274

AVIO 2013 284 0.67 24/142 33/142

Home-DES 2010 210 0.91 11/105 12/105

OVERALL 3275 0.59 106/1634 169/1641

IVUS
better

Angio
better

6.5% 10.3%

.
.

.
.
.

.
.
.

Events IVUS events Angio events OR 95% CI P-value

MACE 6.5% 10.3% 0.59 0.46-0.76 <0.0001

CV mortality 0.5% 1.2% 0.46 0.21-1.00 0.05

MI 0.9% 1.6% 0.58 0.30-1.11 0.10

TLR 4.1% 6.6% 0.60 0.43-0.84 0.003

TVR 5.5% 8.7% 0.61 0.41-0.91 0.02

ST 0.6% 1.3% 0.49 0.24-0.99 0.04

MACE
Mortality
Stent Thrombosis

÷2

Intravascular Imaging improves
long term prognosis

Impact de l’imagerie sur le pronostic



Unfortunate stent crush
Malapposition before POT After POT

PCI Strategy & PCI Guiding

Proximal compression

Foerst J. JCIN 2012

Non optimal rewiring of SB

Impact de l’imagerie sur le pronostic



Post-PCI & Follow-up

Impact de l’imagerie sur le pronostic



Amabile N Eurointervention. 2021

	

• OCT-guided LM PCI using Xience EES (n=70)

• Standardized OCT analysis plan 

• Bifurcation technique (1 vs. 2 stents , POT/Side/RePOT vs. POT/Kiss, compliant 
vs. non compliant balloons  …) was left at the discretion of the operator

Influence of OCT analysis on PCI flow

Wire repositioning 
after run#2

PCI optimization 
(Post dilation, etc..) 

after run#3

15 % 

26 % 

14 
 

 

Figure 5 : Exemples de franchissement en position adéquate (A) et en position inadéquate (B) du guide. 

 

  

Inadequate wire position



Enseignements du Banc

Stenting - POT - Kissing



Stenting POT- Side -POT ou REPOT

Sawaya FJ, JACC Cardiovasc Interv 2016Finet G, JACC Cardiovasc Interv. 2015



Stenting POT- Side -POT ou REPOT

Finet G, JACC Cardiovasc Interv. 2015



Stenting POT- Side -POT ou REPOT

Derimay F, Eurointervention 2017

Derimay F, Eurointervention 2018

REPOT
« ça marche avec tous les stents »
« efficace sur banc et en clinique »

• 106 pts
• 40% TC
• <1% TLR à 6 mois



Derimay F, Eurointervention 2018

rePOT
« Showed the benefit of the rePOT sequence in provisional
stenting, replicating in vivo the excellent in vitro geometric
results previously reported, and confirming ease of
implementation and medium-term safety »

• 106 pts, 40% Left Main
• <1% TLR @ 6 months

Benefit of a new provisional stenting strategy, 
the re-proximal optimisation technique :

The rePOT clinical study

PCI Strategy & PCI Guiding

Impact de l’imagerie sur le pronostic



Expérience et volume de pratique

3 opérateurs dans un centre, 
75 TC (5% des procédures), 
volume de 1500 angioplasties…/an

Haut volume, expérience, compagnonnage, maitriser les techniques





Décision d’ATL 
-Score SYNTAX: 24 
-Euroscore : 5,1%
- Co-morbidité

Medina ?
- 1/1/1

Quelle technique ?

- T stenting
- DK Crush
- Culotte 

Culotte

T-Stenting ou TAP



Pourquoi j’évite le DK crush?

« La simplicité, c’est la sophistication suprême »

Léonard de Vinci



Pourquoi j’évite le DK crush?

❑Parce que c’est simple et rapide

❑1 seule couche de stent

❑Franchissement SB plus simple

Je préfère le T ou TAP stenting



Je choisis le T ou TAP stenting en fonction de 
l’angulation, de la lésion ostiale…



Sawaya FJ, JACC Cardiovasc Interv 2016

En cas de T stenting, ouvrir la 
cellule la plus distale



• Apposer stent sur segment proximal en respectant la loi fractale
• Eviter crush (guide extrastent)
• Faciliter ouverture en direction collatérale

Courtesy of Finet G, Derimay F

Intérêt majeur du POT



• SCB ou NCB au diamètre adapté
• Position optimale du ballon
• Eviter effet « bottle neck »

Finet G, JACC Cardiovasc Interv. 2015

Choix du stent 1 adapté : 
- longueur lésion
- en taille du ballon du POT (min 6 mm)

Sawaya FJ, JACC Cardiovasc Interv 2016

Intérêt majeur du POT
Réussir son POT



Eviter les pièges et complexité du DK



J Am Coll Cardiol Intv. 2017



Le DK …m’empêche de dormir

Un peu complexe…





Résultats cliniques impressionnant ! 

Pourquoi je fais un DK crush?



DK crush V

Stent SB : 47 % 
If DS >75% , dissection B or TIMI < 3



MACE à 3 ans : PS vs DK-crush



Thrombose de stent PS vs DK-crush



Bénéfice sur TLF  majoré si lésions complexes



Critiques de DK crush 5

• C’est des centres hyper selectionnés !

• C’est des chinois !

• C’est des centres experts ! 

• Etude isolée …

Chine , EU , Thaïlande, Indonésie, Italie

26 centres

Exigences : 20 TC / an et 3 DK Crush avant rando







Pourquoi c’est mieux ?



Meilleur couverture de stent = moins de RIS 
PS vs DK-crush



Sécurise branche fille +++
Car stenting SB d’emblée

(lève la sténose serrée de SB)



• C’est compliqué ?

• Difficile de refranchir SB ? 

Chartres s’y est mis , donc …
10 étapes pour TAP vs  11 étapes DK crush

Critiques du DK crush

Oui pour Crush classique  (double couche de stent)
Non pour DK (ou SK) crush = T stenting

Car franchissement d’une seule couche de stent / étape 



SK CRUSH technique (sur banc)



DK crush
ou SK crush ?

Ou simple ouverture de maille ?



Nanocrush

Les variantes du DK crush



• Plus compliqué : Formation +++

• Plus long 

• Plus de contraste et Rx

Les inconvénients



Pourquoi le T ou tap stenting
c’est pas terrible !



Provisional stenting
= 9 % d’echec de refranchissement SB * / Bif 

* JACC. Cardiovascular Interventions, 26 Mar 2015, 8(4):536-546

PS : SB non sécurisée
Plaque shifting



20 % d’échec de franchissement 
de maille distale dans LEMON

T ou Tap : pas facile ! 

Limites du T ou Tap stenting



Provisional stenting
Le piège du guide piégé

Dr Godin Courtesy



Le piège du guide piégé
Compaction de stent

Dr Godin Courtesy



DK crush
aucun guide piegé = aucun risque

Dr Godin Courtesy



compaction proximale du stent



• Lésion complexe (1,1,1 ou 0,1,1)

• Sténose SB > 70 % 

• Angle fermé < 70°

• Patient stable (durée plus longue)

• Patient peu fragile (FE / I rénale)

• Maitrise de la technique (learning curve 5-10)

Quand privilégier DK ?





Suite du Cas Clinique

Décision d’ATL 
-Score SYNTAX: 24 
-Euroscore : 5,1%
- Co-morbidité

Classification
- Medina : 1/1/1
- ABCd

Quelle technique ?



Suite du Cas Clinique

Prédilatation Cx 

Radial 7 Fr / VL 3,5 / Guide Sion
Apixaban arret 24 h / Aspirine / Clopidogrel DC
HNF  70 UI/kg per procédure



Ballon IVA en aval

Contrôle angio:
Vérifier absence dissection avant retrait guide

Positionnement stent TC-Cx
TANSAI 3,0 x 28





Positionnement ballon IVA pour crush Retrait guide Cx avant crush



CRUSH



Refranchissement Cx Ouverture maille Cx



Passage stent TC-IVA
TANSAI 3,5 x 18



Retrait guide Cx



2ème refranchissement Cx Kissing

POT



POT final 
Ballon 4,5

Résultat final





• Connaître parfaitement la technique et les différentes étapes
– Formation ++ 

• Réservée aux vraies bif : Médina 1,1,1 et 0,1,1
• ATL programmée, patient et famille informée
• Prétraitée AAP / ACT guidée (modif sous apixaban ??) 
• 7 Fr si possible
• 2 opérateurs
• 2 règles d’or

– Ballon du crush neuf sur ou en aval du stent à crusher (positionné 
avant le crush ++) 

– Retrait du guide dans branche fille avant chaque crush +++

Règles d’Or du DK Crush



Résultat 

• Procédure
– Durée procédure : 55 min
– Temps de scopie: 17 min
– Iode: 142 cc
– Air Kerma: 1933 mGy

• Asympto
• ECG non modifié / Trop N
• Sortie J3





Take Home Message

Angioplasties bifurcations complexes

• Jamais ad’hoc
• Connaître techniques et matériel
• Procédures planifiées
• Importance de la formation, expérience et volume de 

pratique



Merci pour votre attention, Merci à TERUMO



L’atelier by Terumo


