
Consensus Delphi JACC CI 2025 pour les 
Lésions Chroniques de l’AFS: Trop 

complexe ou Très Pratique? 

Pr Bahaa NASR, MD, PhD

CHU Cavale Blanche, Brest, France



Disclosures
Bahaa NASR MD PhD

I have the following potential conflicts of interest to report:

Personal fees and grants (medical advisory board, educational course, speaking)

from: BD, Boston Scientific, iVascular, Medtronic, Terumo Aortic, WL Gore. 



Qu’est ce qu’on appelle exactement un Delphi?

• Consultation d’experts sur un sujet précis

• Méthode structurée d’obtention d’un consensus d’experts 

• Utile en absence de preuves solides 

• Mettre en évidence des convergences et des consensus

• Produit souvent des recommandations “idéales” 

Le Delphi permet d’harmoniser des pratiques, mais ne préjuge pas de leur 
faisabilité réelle.



• Standardisation d’un domaine hétérogène

• Absence de consensus 

• Vision globale structurée (imagerie → 
préparation → traitement) 

• Intégration des nouvelles technologies (IVL, 
DCB, athérectomie…) 



Imagerie Peropératoire: IVUS1



Imagerie Peropératoire: IVUS1



Conclusion: IVUS permet d’améliorer les résultats 
cliniques en termes de resténose, de réintervention, 
et d’amputation majeure.

Imagerie Peropératoire: IVUS1



Imagerie Peropératoire: IVUS1
Non disponible partout Courbe d’apprentissage Coût élevé 

« L’algorithme est celui d’un centre expert, pas de la pratique réelle. »



Préparation de la lésion2
Le Calcium favorise les dissections

Le Calcium nécessite des ballons à 
haute pression

Le calcium impacte l’efficacité des 
dispositifs actifs



Préparation de la lésion2
Consensus élevé (jusqu’à 86% d’accord Delphi) 

Athérectomie:
3 mises en garde / 14  (21%): passage subintimal
7 recommandations fortes / 14 (50%)

Risque d’embolie distale plus important ? 

IVL:
2 recommandations fortes: TASC C&D, PACSS III-VI
Pourquoi mise en garde pour PACSS I-II ? Calcification 
excentrique ?



Préparation de la lésion2

Carr et al. J Soc Cardiovasc Angiogr Interv 2025



Objectif: comparer les résultats à 1 an des 
ballons actifs dans les lésions 
fémoropoplitées après préparation par 
Athérectomie, IVL vs POBA 

Préparation de la lésion2

Freedom from TLR

Bailout stenting



Préparation de la lésion2

Amélioration succès technique
• Moins de recoil
• Moins de dissection
• Moins de calcifications

➢ Niveau de preuve limité

➢ Risque d’embolisation +++
• DEFINITIVE AR 6,3%
• REALITY 12%

DISRUPT PAD III



DESIGN

CJP

Résultats

Préparation de la lésion2
▪ Randomisée (1:1), 306 patients 
▪ Multicentrique

▪ PP à 12 mois (freedom from TLR + freedom from restenosis)
▪  Un échec de l’angioplastie (PTA), nécessitant la pose d’un 

stent pendant la procédure, était considéré comme une 
perte de perméabilité primaire.

▪ Bailout stenting: 4,6% vs 18,3%   p<0,001
▪ PP 12 mois: 80,5% vs 68%            p=0,01 

Free TLR (95.7% vs 98.3%, p=0.94) and free restenosis (90% vs 88.8%, p=0.48)

ÉTUDE 
DISRUPT PAD III 



Préparation de la lésion

L’athérectomie ne doit pas être utilisée 
comme stratégie thérapeutique 

définitive intentionnelle dans les lésions 
fémoropoplitées de novo. Son utilisation 
est recommandée uniquement comme 
traitement adjuvant, dans des lésions 

sélectionnées présentant une 
calcification modérée à sévère et non 

dilatables.



Traitement de la lésion3
Consensus élevé (jusqu’à 80% d’accord Delphi) 

Longueur de la lésion ?
Type de franchissement?



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
BEST SFA

DESIGN

CJP

▪ Prospective, Randomisée (1:1), multicentrique, 120 patients 
▪ Aucun calcul formel de taille d’échantillon ni test 

d’hypothèse n’a été réalisé

▪ Comparer une stratégie d’évitement du stent (SA) à une 
stratégie privilégiant le stent (SP) + (DCB paclitaxel / stents à 
élution de paclitaxel avec polymère).

▪ La préparation de la lésion était laissée à la discrétion de 
l’opérateur.

Witing. T et al. JACC Cardiovasc Interv 2024



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
BEST SFA

Claudicants 96.7%, TASC B: 28 – 15%, mean lesion length 170 – 200 mm, Ca++ grade 4 37% - 35%

• La préparation de la lésion était plus 
fréquemment réalisée dans le groupe 
sans stent (SA) (71,7 % vs 51,7 %, p = 
0,038).

• Dans le groupe SA, un bailout stenting a 
été nécessaire chez près de la moitié des 
patients (48,3 %), malgré la préparation 
de la lésion. 

Witing. T et al. JACC Cardiovasc Interv 2024



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
CORVUS

DESIGN

CJP

• Rétrospective, Score de propension, multicentrique, 164 
patients 

• Comparer une stratégie DCB + JETSTREAM vs Stent

Population

▪ Longueur de la lésion: 166 vs 164
▪ CTO: 28% vs 27%
▪ DCB: IN.PACT (25%), Ranger (72%), Lutonix (2,5%)
▪ DES: Eluvia (47%), Supera (29%), SMART (18%)

Tokuda. T et al. Circulation Journal 2025



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
CORVUS

• Embolie distale : 18,3% 
• Filtre de protection: 53%

• Coût élevé: Système 
d’athérectomie + DCB + filtre

• Etude médico-économique

« On a beau l’enterrer régulièrement, le stent revient 
toujours dans les cas difficiles »

Tokuda. T et al. Circulation Journal 2025



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
CAPRICORN

DESIGN

CJP

Population
▪ Longueur de la lésion: 168 vs 171 mm
▪ CTO: 42% vs 45%
▪ PACSS 3/4: 38% vs 39%

Soga et al. JEVT 2024

▪ Prospective, Score de propension, multicentrique, 1356 
patients

▪ Comparer perméabilité DCB (IN.PACT) vs DES (Eluvia) à 12 
mois



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
CAPRICORN

Soga et al. JEVT 2024

Absence d’utilisation de système d’athérectomie….Mais…. 80% d’interventions réalisées avec IVUS



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
EMINENT

DESIGN

CJP

Population
▪ Longueur de la lésion: 75 vs 72 mm
▪ CTO: 42% vs 39%
▪ Ca++ modérée/sévère: 41% vs 57%

Gouëffic et al. Circulation 2022

▪ Prospective, Randomisée (2:1), multicentrique, 775 patients

▪ Comparer perméabilité Eluvia vs BMS à 12 mois



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
EMINENT

Complex Lesion Subgroup Analysis

Gouëffic et al. Circulation 2022



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
ELDORADO

DESIGN

CJP

• Rétrospective, Score de propension, 
multicentrique, 138 patients 

• Comparer la sécurité et l’efficacité 
du Supera IWNS vs Eluvia DES

Population

▪ Longueur de la lésion: 167 vs 163 mm
▪ CTO: 39% vs 35%
▪ PACSS 4: 75% vs 78%

Tokuda. T et al. Circulation Journal 2025

« Quand la lésion coche 
toutes les cases du 

cauchemar 
interventionnel, l’Eluvia 

semble mieux s’en 
sortir que le Supera. »



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
SPORTS

DESIGN

CJP

Population

▪ Longueur de la lésion: DCB 221 vs PES 235 vs BNS 227 mm
▪ CTO: DCB 70% vs PES 85% vs BNS 74%
▪ Ca++ modérée/sévère: DCB 71% vs PES 58% vs BNS 67%

▪ Prospective, Randomisée (1:1:1), multicentrique, 224 
patients

▪ Comparer perméabilité à 12 mois
▪ Supériorité PES vs BNS
▪ Non-infériorité DCB vs BNS



Traitement de la lésion3 ÉTUDE 
SPORTS
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Résultats angiographiques à 12 mois supérieurs pour le PES Eluvia par rapport au BNS. 
Stratégie DCB non inférieur par rapport au BNS



Le Paradoxe de ce Delphi?
Le consensus est élevé …. MAIS:

➢ 14 scénarios seulement: 
• Morphologie lésionnelle (calcification, longueur de lésion, TASC, localisation, ISR)
• Type de franchissement (intraluminal, subintimal)

Si chaque facteur a 2 états donc:

Nombre de scénarios possibles = 2n = 26= 64 scénarios possibles 

➢ Contexte clinique (CLTI, claudication) non inclus 

➢ Risque de Recoil tardif non considéré

“Ce n’est pas un algorithme simple, mais une matrice décisionnelle multidimensionnelle.”



Dépendance des ressources

• La stratégie (préparation et traitement) change en fonction du franchissement et du recoil, donc 
utilisation imagerie peropératoire  IVUS considérée systématique

• Accès aux systèmes d’athérectomie, IVL …

• Expertise technique élevée



• Méthode structurée, consensus élevé, intégration des nouvelles technologies

• Recommandations logiques, basées sur du bon sens clinique

• Reflète une vision « centre expert » difficilement généralisable

• Difficile de faire un algorithme pré-procédural, car il s’agit d’une succession 
d’étapes et de décisions dynamiques

• La difficulté n’est pas la complexité des recommandations, mais leur 
implémentation dans la vraie vie 

Conclusions



Consensus Delphi JACC CI 2025 pour les Lésions Chroniques de l’AFS: Trop complexe 
ou Très Pratique? 

• Les systèmes de préparation ouvrent des perspectives particulièrement 
prometteuses, mais restent à ce jour soutenus par un niveau de preuve encore 
limité. 

• L’hétérogénéité des lésions empêche, à ce jour, l’émergence d’un traitement 
clairement dominant

Take Home Message

“Dans la vraie vie, face à une lésion fémoro-poplitée, on ne déroule pas un algorithme… on fait 
avec ce qu’on a, ce qu’on sait faire, et ce dont le patient a besoin.”



nasr.bahaa@gmail.com
bahaa.nasr@chu-brest.fr

Bahaa Nasr

@bahaanasr

MERCI !
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