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RECOMMANDATIONS

Recommandations

pour la réalisation et l'interprétation
de la tomoscintigraphie de perfusion
myocardique

INFORMATIONS ET DEFINITIONS PREALABLES

But des recommandations

Le but de ces recommandations est d’aider les médecins dans la réalisa-
tion et l'interprétation des tomoscintigraphies de perfusion myocardique,
lorsque cet examen est effectué chez les patients ayant une insuffisance
coronaire connue ou suspectée.

Ces recommandations n’ont pas pour but d'imposer une procédure pré-
cise, mais plutdt d’encourager les praticiens médecins nucléaires a réfléchir
et a discuter les procédures qui sont appliquées dans leurs services.

Ces procédures doivent étre aussi adaptées, dans chaque service, aux
particularités de I'environnement et a I'expérience de chacun.

Ces recommandations peuvent ne pas s'appliquer au cas particulier de
chaque patient.

Définitions préalables

Insuffisance coronaire : incapacité a assurer un débit de perfusion myo-
cardique suffisant, dans toutes les circonstances de la vie quotidienne dans
un ou plusieurs territoires artériels coronaires.

Infarctus myocardique : nécrose plus ou moins compléte et étendue du
tissu myocardique, résultant de I'oblitération partielle ou totale d’'un vais-
seau artériel coronaire.

Insuffisance cardiaque : incapacité du coeur a assurer un débit sanguin
adéquat, dans toutes les circonstances de la vie quotidienne.

Tomoscintigraphie de perfusion myocardique : examen permettant
d’analyser, en trois dimensions, la répartition de la fixation cardiaque d’'un
radiotraceur de la perfusion myocardique (thallium-201, sestamibi, tétro-
fosmine).

Gated-SPECT : tomoscintigraphie de perfusion myocardique, réalisée
avec une synchronisation des acquisitions sur I'électrocardiogramme et
permettant une analyse conjointe des contractilités segmentaire et globale
du ventricule gauche.
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INDICATIONS [1, 2]

Détection de l'insuffisance coronaire (identification des patients ayant une ou plusieurs
sténoses coronaires)

Chez les patients ayant des signes ou symptdémes évocateurs d’une insuffisance coro-
naire ; ou chez des patients asymptomatiques mais ayant un risque élevé d’insuffisance
coronaire : diabétiques et/ou ayant des facteurs de risque cardiovasculaire multiples
et/ou ayant une atteinte vasculaire périphérique (anévrisme aortique, artérite oblité-
rante des membres inférieurs, sténose carotidienne...).

Evaluation fonctionnelle

Analyse du retentissement de sténoses coronaires connues sur la perfusion myocar-
dique.

Evaluation de la viabilité myocardique

Différenciation, parmi les segments myocardiques ayant une contractilité anormale,
de ceux constitués d’une prédominance de tissu nécrotique (myocarde « non viable ») et
de ceux constitués d’'une prédominance de tissu viable et mal vascularisé (myocarde
« viable ») ; prédiction de I'amélioration de la fonction ventriculaire gauche apres une
intervention de revascularisation (pontage aorto-coronaire, angioplastie coronaire...).

Evaluation du pronostic et du risque de survenue d'une complication cardiaque (infarc-
tus, déces d’origine cardiaque, angor instable, insuffisance cardiaque).

Evaluation de I'efficacité de traitements prescrits en raison d’une insuffisance coronaire :
pontage, angioplastie, médicaments anti-angineux...

CONTRE-INDICATIONS

La réalisation d’'une tomoscintigraphie de perfusion myocardique est contre-indiquée
chez la femme enceinte [3, 4].

Dans le post-partum, I'allaitement doit étre interrompu au décours de I'examen (uni-
quement pendant 24 heures pour les radiotraceurs technétiés, mais définitivement pour
le thallium-201) [3, 4].

REALISATION DE 'EXAMEN

Protection spéciale pendant la grossesse et I'allaitement

Conformément a I'article 10 de la directive 97/43/euratom du 30 juin 1997, dans le cas
d’'une femme en age de procréer, le médecin ordonnateur et le praticien établissent si
elle est enceinte, si nécessaire en réalisant un test de grossesse, et le cas échéant, si elle
allaite [4].

Informations devant étre obtenues avant la réalisation de I'examen

® [ndication de I'examen

® Recueil des antécédents médicaux et, en particulier, des antécédents cardiovas-
culaires

® Recueil des résultats des précédents examens cardiaques (épreuve d’effort, échocar-
diographie, coronarographie...)

® [dentification des médicaments, en particulier anti-angineux, pris le jour du test ou
arrétés intentionnellement auparavant
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® Recherche des contre-indications a la réalisation des techniques de stress : épreuve
d’effort, administration de dipyridamole ou d’adénosine, test a la dobutamine (ces
contre-indications ont déja été répertoriées dans un précédent document [5])

Information et préparation du patient

La suppression des médications anti-angineuses doit avoir été discutée avant la réali-
sation d’une épreuve d’'effort, en fonction de I'indication de I'examen :

— pour les études réalisées a titre diagnostique et si cela n’est pas médicalement contre-
indiqué, il est souhaitable de supprimer les dérivés nitrés et les antagonistes calciques
(= 24 h) et, surtout, les B-bloquants (= 48 h). Dans le cas contraire, la sensibilité du
test peut étre diminuée [5] ;

— les examens peuvent étre réalisés sans arréter le traitement médical lorsqu’ils sont
effectués chez des patients coronariens connus (évaluation fonctionnelle et pronos-
tique, étude de la viabilité myocardique) [6].

Chez les patients diabétiques, les doses d’insuline doivent étre modulées et adaptées
en fonction des conditions de réalisation de 'examen (réalisation d’une épreuve d’effort,
nécessité ou non d’étre ajeun...).

Pour les tests au dipyridamole ou a I'adénosine, les produits contenant des bases xan-
thiques doivent étre supprimés [5]. Si cela n’est pas possible, il est préférable de recourir
a une autre technique de stress (effort, dobutamine). En pratique :

— les patients ne doivent prendre ni thé, café, chocolat, banane ou cola, dans les 12 h
précédant le test,

— les médications contenant des bases xanthiques (théophylline, aminophylline, ...)
doivent étre arrétées depuis au moins 4 jours.

Les traitements contenant du dipyridamole doivent étre arrétés au moins 12 h avant
la perfusion d’adénosine. Dans le cas contraire, de faibles doses d’adénosine doivent étre
utilisées.

Il est souhaitable que le patient soit strictement a jeun, depuis la veille au soir, lorsque
I'examen débute par des acquisitions apres injection de thallium-201 au repos (protocole
repos-redistribution avec le thallium-201, protocole double isotopes débutant par une
acquisition de repos au thallium-201).

Lorsque I'examen débute par une acquisition de repos avec un radiotraceur technétié,
il est souhaitable que les patients soient a jeun ou qu'ils n’aient pris qu'un petit déjeuner
léger le matin de I'examen.

Une épreuve d’effort ne devrait pas étre programmeée chez un patient a jeun depuis la
veille au soir. Dans ce cas, il doit étre possible de donner dans le service un repas léger ou
une collation avant la réalisation de I'effort.

Le patient sera informé du déroulement de I'examen et, en particulier :

— de I'importance de mener I'épreuve d’effort au maximum de ses possibilités ;

— et de la nécessité de rester strictement immobile lors des acquisitions tomoscintigra-
phiques.

Précautions

Effets secondaires possibles

lls sont presque exclusivement liés a la réalisation de I'épreuve de stress et ils ont été
déja répertoriés dans un précédent document de recommandations [5].

Une sensation de go(t métallique serait ressentie dans 5 % des cas apres l'injection
intraveineuse de sestamibi ou de tétrofosmine. D’autres effets indésirables ont été
répertoriés avec ces 2 radiotraceurs, mais ils s’avérent trés rares et passagers (réaction
allergique cutanée, nausée, céphalée, flush, cedeme...) [7, 8].
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Interférences médicamenteuses possibles

A ce jour, aucune interférence médicamenteuse n’a été rapportée, pour chacun des
3 radiopharmaceutiques (thallium-201, sestamibi, tétrofosmine).

Matériel de réanimation

En dehors du matériel de réanimation standard, qui doit étre disponible non seule-
ment pendant I'épreuve de stress, mais aussi sur le lieu de réalisation des tomoscintigra-
phies, il est nécessaire d’avoir a disposition :

— des ampoules d’aminophylline, dont l'injection en IV lente permet d’antagoniser les
effets du dipyridamole,

— pour les épreuves a la dobutamine, un -bloquant injectable par voie IV et dont I'action
est rapide et breve : 'esmolol (Brevibloc), ainsi qu’un inhibiteur calcique injectable : le
diltiazem (Tildiem), qui peut étre utilisé en cas de contre-indication aux f3-bloquants.

Lidéal est de faire régulierement vérifier I'ensemble du matériel de réanimation, par
des spécialistes en médecine d’'urgence (réanimation, SAMU, soins intensifs) [5].

Radiopharmaceutiques

A ce jour, aucun texte réglementaire ou législatif francais ou européen ne fixe des
limites précises aux activités administrées lors d’une scintigraphie myocardique. Cepen-
dant, la directive européenne 97/43/euratom du 30 juin 1997 insiste sur la nécessaire
optimisation de I'activité injectée en tenant compte des impératifs médicaux.

Ce texte stipule que I'activité injectée doit étre a un niveau qui soit le plus faible pos-
sible, tout en permettant d’obtenir I'intégralité de I'information diagnostique. Les activi-
tés injectées, qui sont proposées ici, tiennent compte de ces impératifs et relévent d’'un
compromis entre la nécessité d’'une imagerie de qualité suffisante et la dosimétrie. Ils
correspondent aux activités généralement admises [9]. Les tableaux dosimétriques des
explorations diagnostiques en médecine nucléaire ont été publiés par ailleurs [3].

Activités injectées
Selon les données des AMM obtenues pour les différents radiotraceurs en France, les
activités injectées recommandées pour un adulte standard d’environ 70 kg, sont :
— pour les traceurs technétiés (sestamibi, tétrofosmine)
protocole sur 1 jour, repos et stress: 250 et 750 MBq
stress et repos: 250 et 750 MBq
protocole sur 2 jours, stress : 750 MBq
repos : 750 MBq

— pour le thallium-201
stress — redistribution : 110 MBq
reinjection : 40 MBq
repos — redistribution : 110 a 150 MBq

— pour les protocoles double isotopes (TI-201/traceur technétié)
repos avec TI-201 : 110 MBq
stress avec traceur technétié : 750 MBq

Cependant, pour obtenir une qualité d'imagerie qui soit réellement adéquate, les acti-
vités injectées devraient étre adaptées au poids corporel et, surtout, elles devraient étre
plus importantes pour les patients de plus de 70 kg [9] :

— pour les traceurs technétiés et par kg de poids corporel
protocole sur 1 jour, repos etstress: 3,7 et 11 MBq/kg
stress etrepos: 3,7 et 11 MBg/kg
protocole sur 2 jours, stress : 11 MBq/kg
repos : 11 MBqg/kg
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— pour le thallium-201 et par kg de poids corporel
stress — redistribution : 1,5 MBq/kg
reinjection : 0,5 MBg/kg
repos — redistribution : 1,5 a 2 MBg/kg

— pour les protocoles double isotopes (TI-201/traceur technétié)
repos avec TI-201 : 1,5 MBg/kg
stress avec traceur technétié : 11 MBqg/kg

Protocoles d’injection

Les différents protocoles d’injection sont décrits ci-dessous, pour chacun des 3 radio-
traceurs commercialisés (thallium-201, sestamibi, tétrofosmine).

Lorsque les patients ont une faible probabilité d’'insuffisance coronaire, il est classique-
ment recommandé de débuter par une acquisition de stress et de ne pas effectuer d’ac-
quisition de repos, lorsque I'acquisition de stress est normale et que la fonction ventricu-
laire gauche est aussi normale [9].

D’'une maniere générale, lorsque 2 acquisitions sont réalisées le méme jour avec un
traceur technétié, il est préférable de respecter un délai de 4 h entre les 2 injections, et
I'activité de la 2¢ injection doit étre égale au triple de celle de la premiére injection.

Pour le sestamibi, il est aussi souhaitable de favoriser la clairance biliaire de ce traceur
en proposant une collation riche en lipides (lait, creme fraiche, beurre, fromage...), envi-
ron 30 min avant le début des acquisitions effectuées au repos ou au décours d’un stress
pharmacologique. Lingestion de 100 a 300 mL d’eau froide, 5 a 10 min avant I'acquisi-
tion, peut aussi permettre de diminuer I'activité sous-diaphragmatique.

Bien que la clairance hépatique du tétrofosmine soit plus rapide que celle du sesta-
mibi, il a été aussi montré que l'ingestion combinée de lipides et d’une boisson froide
permettait d’améliorer la qualité des acquisitions réalisées avec le tétrofosmine [10].

D’autre part, lorsqu’il s’agit d'une étude d’'évaluation de la viabilité myocardique, il
peut étre utile de donner un dérivé nitré, par voie sublinguale, 2 & 3 min avant l'injection
au repos du traceur.

Enfin, pour les protocoles séquentiels réalisés avec le thallium-201 (effort-redistribu-
tion, effort-réinjection, repos-redistribution), il est souhaitable d’éviter les repas copieux
entre les 2 séries d'image (en particulier, les repas riches en hydrate de carbone). Dans le
cas contraire, la clairance myocardique du thallium-201 est fortement accélérée, ce qui
peut considérablement nuire a la qualité de la 2e série d'images (images de redistribution
et/ou de réinjection).

Acquisitions repos-stress réalisées le méme jour avec le sestamibi
Injection au repos Injection de stress
(8,7 MBa/kg) (11 MBa/kg)
SPECT de repos SPECT de stress
i 60a90min i 4h i 30a60min i
injection de lipides + injection de lipides
=+ boisson froide + boisson froide
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Acquisitions stress-repos réalisées le méme jour avec le sestamibi

Injection de stress Injection au repos
(8,7 MBa/kg) (11 MBg/kg)
SPECT de stess SPECT de repos
i  30a60min i 4h i 60a90min i
=+ injection de lipides injection de lipides
+ boisson froide + boisson froide

Acquisitions stress-repos réalisées sur 2 jours avec le sestamibi

Injection de stress Injection au repos
(11 MBg/kg) (11 MBg/kg)
SPECT de stess SPECT de repos
77
i 30a60min i 24h i 60a90min i
+ injection de lipides injection de lipides
+ boisson froide + boisson froide

Acquisitions repos-stress réalisées le méme jour avec le tétrofosmine

Injection au repos Injection de stress
(3,7 MBa/kg) (11 MBg/kg)
SPECT de repos SPECT de stess
- // N -_
/7
i 15a80min | 4h i 15a30min |
injection de lipides injection de lipides
=+ boisson froide + boisson froide

Acquisitions stress-repos réalisées le méme jour avec le tétrofosmine

Injection de stress Injection au repos
(8,7 MBa/kg) (11 MBag/kg)
SPECT de stess SPECT de repos
i 15a80min | 4h i 15a30min |
injection de lipides injection de lipides
+ boisson froide + boisson froide
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Injection de stress
(11 MBag/kg)

SPECT de stess

Acquisitions stress-repos réalisées sur 2 jours avec le tétrofosmine

Injection au repos
(11 MBag/kg)

SPECT de repos

injection de lipides’
=+ boisson froide

W

15230 min | 24h

15430 min |

injection de lipides
+ boisson froide

Acquisitions stress-réinjection réalisées avec le thallium-201

Le protocole classique, recommandé par I'American Heart Association, comprend une
acquisition en réinjection, uniquement lorsqu’il n’y a pas de réversibilité sur les images de
redistribution. Le protocole simplifié, sans image de redistribution, est équivalent et il est
beaucoup plus souvent utilisé en Europe.

Protocole classique

Injection de stress
(1,5 MBa/kg)

SPECT de stess

8adh i
: : repas léger i
10 min

SPECT de redistribution

Injection au repos
(0,5 MBg/kg)

SPECT de réinjection

10 2 60 min

Injection de stress
(1,5 MBa/kg)

SPECT de stess

v B

Protocole simplifié

Reinjection au repos
(0,5 MBa/kg)

SPECT de réinjection

3a4h
repas léger

10 min

" 10460 min
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Acquisitions repos-redistribution avec le thallium-201
(uniquement pour I'évaluation de la viabilité)

Injection au repos

et ajeun
(1,5 a 2 MBg/kg)

SPECT de repos SPECT de redistribution

10min i 3a4h

Acquisitions repos-stress réalisées en double isotopes le méme jour

TI-201 Sestamibi ou
Injection au repos tétrofosmine
et ajeun Injection de stress
(1,5 MBag/kg) (11 MBg/kg)
SPECT de repos SPECT de stress

{ 10a60min i i 15a60min

Acquisition des images

Contréle de qualité de la y-caméra

Pour ce paragraphe, nous conseillons de se référer a la procédure de contrdle proposée
par la SFBMN.
Séquences d'imagerie en fonction de la méthode utilisée

Ces séquences, qui dépendent principalement du radio-pharmaceutique utilisé, ont
déja été décrites dans le paragraphe « Protocoles d’injection ».
Acquisition
® Préparation du patient

La procédure d’acquisition doit étre expliquée au patient et, particulierement, la
nécessité d’étre strictement immobile, d’éviter les mouvements respiratoires amples et,
si possible, de ne pas parler et de ne pas s’endormir [11, 12].

Les objets métalliques doivent étre enlevés lorsque cela est possible (soutien-gorge a
armature métallique, médaillon...).

@ Surveillance

La surveillance en continu d’'une dérivation de 'ECG est souhaitable, lorsque I'acquisi-
tion est réalisée a court terme aprés I'épreuve de stress (ce qui est le cas des acquisi-
tions effectuées avec le thallium ou le tétrofosmine).

Le patient ne doit pas étre laissé seul pendant I'acquisition.
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® Position

Le patient doit étre positionné de maniére confortable, avec les bras en dehors du
champ d’acquisition. Il est nécessaire de déplacer les 2 bras lorsque I'acquisition est
effectuée en décubitus ventral ou sur 360°. Par contre, seul le bras gauche nécessite
d’étre déplacé pour les acquisitions effectuées sur 180° et en décubitus dorsal. Lorsque
cela n’est pas possible, il faut veiller a ce que les bras soient dans la méme position lors
des acquisitions de stress et de repos.

La position peut étre celle du décubitus ventral ou bien celle du décubitus dorsal [13, 14] :

— la position en décubitus dorsal a I'avantage d’étre plus confortable (avec seulement le
bras gauche positionné au niveau de la téte), mais elle est associée a de fréquentes
images artéfactuelles dans le territoire inférieur (atténuation diaphragmatique,
upward creep) [15] ;

— la position en décubitus ventral permet de diminuer la fréquence de ces artéfacts infé-
rieurs, de limiter 'amplitude des mouvements respiratoires, mais elle peut induire des
artéfacts dans les territoires antérieur et/ou apical [9].

® Type de y-caméras

Les caméras multitétes sont préférables aux caméras monotéte (acquisitions plus
courtes, plus faible risque de mouvement du patient pendant I'acquisition).

® Type de collimateurs

Les collimateurs basse énergie et tout usage peuvent étre utilisés, mais les collima-
teurs basse énergie et haute résolution sont recommandés (moins d’artéfacts liés a la
meilleure résolution spatiale en profondeur) [9, 16].

® Fenétre en énergie

Pour le technétium-99m, il s’agit du pic a 140 KeV, qui est classiquement enregistré
avec une fenétre de 20 % (entre 126 et 154 KeV).

Pour le thallium-201, une simple fenétre peut étre utilisée, mais une double fenétre,
incluant le pic a haute énergie, permet d’accroitre de maniére trés significative la quan-
tité de signal enregistrée :

— les 2 pics a basse énergie, qui sont situés a 68 et 82 KeV, représentent 70 % des pho-
tons émis ; ils sont classiquement enregistrés avec une fenétre de 30 a 35 % (généra-
lement entre 60 et 90 KeV) [9] ;

— le pic a 167 KeV, qui représente 20 % des photons émis, est classiquement enregistré
dans une fenétre de 20 % (entre 150 et 184 KeV).

® Matrice d’uniformité

La matrice d’uniformité doit étre adaptée au traceur utilisé (thallium-201, techné-
tium-99m) et a la fenétre d’enregistrement. Pour le thallium-201, lorsque cela est pos-
sible, il est préférable d’utiliser 2 matrices distinctes : I'une pour la fenétre d’enregistre-
ment du pic de haute énergie et I'autre, pour la fenétre d’enregistrement des pics de
basse énergie.

@ Orbite

Une orbite circulaire et centrée sur le coeur est recommandée [9, 17]. Dans le cas
contraire, les artéfacts peuvent étre induits par des hétérogénéités de la résolution spa-
tiale entre les différentes projections (en particulier, au niveau des parois apicale et anté-
rieure) [18].

La rotation de la y-caméra peut étre effectuée sur 180° (entre les incidences oblique
antérieure droite [+ 45°] et oblique postérieure gauche[- 45°]) ou bien sur 360°.

Lacquisition sur 360°:

— permet d’obtenir moins de distorsion géomeétrique apres reconstruction (en particulier
au niveau de la paroi apicale), ainsi qu'une répartition plus homogéne de I'activité myo-
cardique [9] ;

— mais les images de projection, qui sont alors rajoutées a I'acquisition de 180°, ont une
moins bonne résolution spatiale et, surtout, un rapport signal/bruit beaucoup plus
faible, en particulier lorsque les images sont réalisées avec le thallium-201 ou chez les
patients obéses [9].
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Il n’est pas souhaitable d’effectuer une acquisition a 360° chez les patients obeses,
lorsqu’on utilise le thallium-201 et lorsqu’on utilise une y-caméra simple téte (dans ce
dernier cas I'acquisition est beaucoup trop longue).

Lorsque l'orbite est elliptique ou en « mode contour », il est conseillé d’éloigner le
détecteur de quelques centimetres, dans la portion de I'orbite située en regard de I'apex
du cceur [9]. Sinon, des artéfacts antéro-apicaux peuvent survenir. Ces artéfacts sont liés
a une hétérogénéité de la résolution spatiale entre les différentes projections (la résolu-
tion est bien meilleure pour les acquisitions obtenues en regard de I'apex du cceur) et ils
sont particulierement fréquents lorsque I'acquisition est effectuée en décubitus ventral
car la caméra peut passer trés prés de I'apex du cceur (le cceur a alors une position trés
antérieure dans le thorax).

® Projections
Les projections peuvent étre enregistrées pas a pas ou bien en continu, ce qui réduit
les temps morts d’enregistrement, sans vraiment nuire a la qualité des images (la perte

en résolution spatiale est négligeable) [9]. De 32 a 64 projections peuvent étre obtenues
sur 180°, et de 64 a 128 sur 360°.

Lorsque 32 projections sont enregistrées sur 180°, on peut considérer que le temps
par projection doit étre au moins de 25 secondes aprés injection d'une forte activité d’'un
radiotraceur technétié (11 MBqg/kg) et au moins de 40 secondes pour le thallium-201 ou
apres injection d’'une faible activité d’'un radiotraceur technétié (3,7 MBq/kg) [9]. D’'un
point de vue pratique, il est important que ce temps soit ajusté pour obtenir :

— une statistique de comptages suffisante (ce qui dépend du traceur, de I'activité injec-
tée et de la sensibilité de I'appareil de détection) ;

— un temps total d’acquisition qui ne doit pas dépasser 20 min sur une caméra multi-
tétes et 30 min sur une caméra monotéte, afin de limiter les risques de mouvement
des patients pendant I'acquisition.

Pour le thallium-201, en raison de la redistribution assez rapide de ce traceur, il est
indispensable que I'acquisition de stress soit terminée avant la 30e minute suivant l'injec-
tion.

® Matrice et zoom

Sur une caméra a grand champ, une matrice 64 X 64 associée a un zoom a I'acquisi-
tion de 1,2 a 1,5 permet d’obtenir une taille de pixel de I'ordre de 5 a 7 mm et, ainsi, une
résolution spatiale adaptée aux capacités intrinséques des y-caméras.

® Acquisition avec synchronisation & 'ECG

Une attention particuliére devra étre portée a la qualité de la synchronisation a I'ECG
[19, 20]. En effet, une synchronisation imparfaite ne permettra pas d’enregistrer la
forme exacte des parois myocardiques en télédiastole et télésystole, ce qui peut avoir
des conséquences dramatiques sur les résultats obtenus par les logiciels de détection
des contours.

Les patients ayant un cycle cardiaque de longueur variable devront étre identifiés
(fibrillation auriculaire, extrasystoles ventriculaires ou auriculaires fréquentes, électro-
entrainement par pacemaker...). Dans de tels cas, il sera difficile d'évaluer de maniére
fiable la fonction ventriculaire gauche [21].

La dérivation de I'ECG, qui sera utilisée pour la synchronisation, doit étre choisie soi-
gneusement, afin que 'onde R soit toujours identifiée comme étant le marqueur du
début du cycle cardiaque. Idéalement, I'amplitude de I'onde R devrait &tre au moins trois
fois plus importante que celle des ondes P ou T. Il est important de noter que certains
dispositifs ne reconnaissent le complexe QRS que lorsqu'il est positif. Lorsque le QRS est
suffisamment ample mais négatif, il suffit alors d’inverser les électrodes de la dérivation,
pour obtenir un signal adéquat avec un QRS positif.

Une fenétre maximale de 50 % sur 'histogramme des fréquences est recommandée.
Cependant, cette valeur peut étre augmentée jusqu'a 100 % pour les acquisitions effec-
tuées a court terme apres I'effort, ce qui est le cas pour les tomoscintigraphies d’effort
au thallium-201 (la fréquence cardiaque diminue alors progressivement durant I'acqui-
sition).
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Le cycle cardiaque peut étre divisé en 8 a 16 intervalles consécutifs :

— le choix de 16 intervalles permettrait une détermination plus précise de la fraction
d’éjection et du volume télésystolique du ventricule gauche [22] ;

— mais le choix de 8 intervalles permettrait une meilleure évaluation de la cinétique seg-
mentaire, en particulier lorsqu’on utilise le thallium-201 pour lequel I'activité par inter-
valle est nettement plus faible qu’avec les radiotraceurs technétiés.

Le temps par projection doit étre ajusté, de maniére a atteindre une statistique de
comptage suffisante par intervalle. Selon des études effectuées sur fantéme, ce niveau
se situerait a 400 000 coups par intervalle [23].

Pour atteindre ce niveau d’activité avec un collimateur haute résolution, un zoom de
1,2 a 1,5, 32 projections et 8 intervalles par cycle cardiaque, le temps par projection doit
étre, en général :

— d’au moins 50 secondes pour les acquisitions effectuées avec le thallium-201 et pour
celles effectuées aprés l'injection d’'une faible activité d’'un radiotraceur technétié (3,7
MBg/Kkg) ;

— et d’au moins 25 s pour les acquisitions effectuées aprés I'injection d’une forte activité
d’un radiotraceur technétié (11 MBqg/kg).

Traitement des images
Filtrage

Il s’agit d’'une étape essentielle et de nombreux filtres peuvent étre utilisés : Butter-
worth, Hamming, Hanning, Parzen, Metz, Wiener... D’'une maniere générale, il est
important de noter que les filtres tres lissants [24] :

— permettent d’améliorer la qualité picturale des images ;
— mais ont aussi les inconvénients de diminuer la sévérité et I'étendue des anomalies de
la fixation, et de modifier la forme des parois ventriculaires gauches.

Idéalement, le choix du filtre devrait étre validé, dans chaque service, par des études
sur fantdme ou bien par des études cliniques. Le choix du filtre dépend, en effet, des
caractéristiques de l'image (rapport signal/bruit, résolution spatiale...) et donc, de la
maniere de réaliser I'examen : traceur utilisé, activité injectée, collimateur, temps par
prajection...

A noter que, pour les tomographies synchronisées a I'ECG, le choix du filtre a un
impact trés important sur les valeurs mesurées des volumes télédiastolique et télésysto-
lique et de la fraction d’éjection du ventricule gauche [25].

Reconstruction

Deux méthodes peuvent étre utilisées : la rétro-projection filtrée et les méthodes itéra-
tives, qui incluent une étape initiale de rétro-projection puis un nombre variable d’itéra-
tions.

Les méthodes itératives [26, 27] sont moins bien validées cliniquement, mais :

— elles permettraient d’obtenir une répartition plus précise de I'activité du traceur dans
le ventricule gauche ;

— et elles permettent plus facilement d’appliquer des techniques de correction de cer-
taines imperfections de I'imagerie tomoscintigraphique (atténuation et diffusion
Compton, hétérogénéités de la résolution spatiale...).

Réorientation

Il s’agit d’'une étape cruciale ou est déterminé le grand axe du ventricule gauche, sur
les coupes tomographiques axiales, puis sur les coupes grand axe vertical.

Avant l'interprétation des images, il est indispensable de s’assurer de la bonne orienta-
tion des images tomographiques, ainsi que de I'équivalence des orientations entre les
images de stress et de repos [28, 29].
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Normalisation des images

Chaque série d’'images, (effort, repos, redistribution...) doit étre normalisée de
maniere séparée et cette normalisation doit étre effectuée par rapport au maximum
d’activité mesurée dans I'ensemble des parois du ventricule gauche.

Ainsi, le volume a analyser doit étre trés soigneusement délimité, afin d’exclure tout
foyer d’activité extracardiaque.

Affichage des images

Cet affichage peut étre réalisé sur écran ou sur support papier, a I'aide d’'une échelle
de gris ou d'une échelle de couleurs ayant des transitions progressives d’'un niveau de
couleur a l'autre.

Idéalement, cette échelle de couleurs devrait aussi permettre un repérage facile des
niveaux de fixation a 50 % (évaluation de la viabilité sur les images de repos) et a 70-75 %
(quantification de I'étendue des anomalies patentes de la perfusion).

Trois séries de coupes jointives, couvrant I'ensemble du ventricule gauche, doivent étre
affichées : les coupes petit axe, grand axe vertical et grand axe horizontal. Cet affichage
est aussi une étape cruciale [30] :

— sur chacune des 3 séries, il faut s’assurer que I'ensemble du volume du ventricule
gauche est représenté ;

— il est aussi préférable d’utiliser une épaisseur de coupe d’un pixel, afin d’avoir la
meilleure résolution spatiale possible ;

— lorsque plusieurs acquisitions ont été réalisées (par exemple, lors d’'un stress puis au
repos), il doit étre possible de visualiser les séries superposées, pour chacune des trois
orientations (petit axe, grand axe horizontal et grand axe vertical) ;

— l'utilisation de bull’s eyes ne permet pas de s’affranchir de I'analyse des coupes selon
les trois plans standard ; cependant, ce mode de présentation peut permettre de
mieux corréler les images de la perfusion a I'anatomie du réseau coronaire [31].

Interprétation des images

Dans un premier temps, cette interprétation devrait étre réalisée sur les images
tomographiques de stress et de repos, sans avoir connaissance de I'histoire clinique et
des résultats du test de stress. Cependant, dans un deuxiéme temps, il est indispen-
sable d’intégrer les résultats a I'ensemble des données cliniques et paracliniques du
patient. Ce déroulement en 2 étapes permet de limiter les biais d'interprétation [30].

Anomalies extracardiaques et contréle de qualité des projections

Des foyers de fixation extracardiaque anormaux peuvent étre observés au niveau des
seins, de la thyroide, du parenchyme pulmonaire et du médiastin. IIs doivent étre alors
mentionnés dans le compte rendu de I'examen.

Ces anomalies sont surtout détectables sur les projections, dont la visualisation consti-
tue une étape indispensable avant la reconstruction des images [32, 33]. Cette visualisa-
tion, qui s’effectue en mode cinéma et en s’aidant éventuellement du sinogramme, per-
met aussi de contréler I'absence de déplacement des patients pendant I'acquisition et de
s’assurer de I'absence de modification du positionnement, entre I'examen post-stress et
celui de repos.

Signes indirects de dysfonction ventriculaire gauche sévére

Trois signes doivent étre recherchés de maniere systématique, et si possible quanti-
fiés, car ils sont associés a une atteinte cardiaque sévéere et a un mauvais pronostic :
— la dilatation du ventricule gauche, lorsqu’elle est observée a la fois lors du stress et au
repos, ou bien uniquement lors du stress, qui suggére alors la présence d’une ischémie
sévere [34] ;
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— un haut niveau d’activité pulmonaire, en particulier avec le thallium-201, qui est le plus
souvent associé a une insuffisance coronaire sévere et a un mauvais pronostic [35,
36] ;

— un haut niveau d’activité sur la paroi libre du ventricule droit, qui est généralement le
reflet d’'une hypertension artérielle pulmonaire [37].

Description des anomalies de la perfusion

Les anomalies de la perfusion devraient toujours étre caractérisées :

— par leur localisation sur les différentes parois du ventricule gauche (parois antérieure,
latérale, inférieure, septale et apicale) ;

— par leur sévérité (profondeur, étendue) ;

— par la présence ou I'absence d'une amélioration nette de la fixation entre les images de
stress et de repos (la réversibilité) ;

— et enfin, pour les anomalies irréversibles, par la présence ou I'absence d’'un niveau de
fixation témoignant d’une viabilité résiduelle (ce seuil est aux environs de 50 %).

La sévérité des anomalies peut étre évaluée de maniére qualitative, mais il est préfé-
rable d'utiliser une méthode semi-quantitative visuelle, avec une technique de segmen-
tation du ventricule gauche. Un mode d’analyse totalement automatisé peut étre utilisé
en complément, mais certainement pas se substituer a I'analyse visuelle.

Pour I'analyse semi-quantitative visuelle il est conseillé de ne prendre en compte que
les anomalies franches et évidentes de la perfusion, et il faut alors exclure les anomalies
modérées et suspectes (fixation supérieure a 75 %) et certaines diminutions physiolo-
giques de la fixation que I'on peut observer :

— dans la portion proximale du septum inter-ventriculaire (région du septum membra-
neux) ;

— dans le territoire postéro-basal pour les acquisitions effectuées en décubitus dorsal et
chez 'homme ;

— dans la région antéro-apicale chez les femmes, en particulier lorsqu’elles sont jeunes.

Il est aussi conseillé d’utiliser une méthode de segmentation du ventricule gauche. Des
modeles a 9, 13, 16, 17 ou 20 segments ont été décrits et tous peuvent étre utilisés.

Le modéle a 20 segments est probablement le plus utilisé en médecine nucléaire [9] et
il a I'avantage de permettre une conversion facile des étendues en pourcentage du
volume ventriculaire gauche.

Cependant, il parait préférable d’utiliser le modele a 17 segments, qui vient d'étre
recommandé par I'’American College of Cardiology et par I'American Heart Association
[38], afin d'uniformiser les modalités d’interprétation de I'ensemble des techniques
d’imagerie cardiaque tomographique (échocardiographie, IRM, tomoscintigraphie...). Ce
modele est trés facile a utiliser en routine et permet d’obtenir une estimation plus pré-
cise de la répartition segmentaire de la masse ventriculaire gauche. Surtout, son utilisa-
tion devrait permettre une meilleure compréhension des résultats par les médecins car-
diologues prescripteurs (ce modeéle est aussi recommandé pour l'interprétation des
échocardiographies et des IRM).

Létendue d’'une anomalie peut étre considérée comme étant faible si elle ne dépasse
pas 10 % du ventricule gauche, moyenne lorsqu’elle touche de 11 & 20 % du ventricule
gauche et importante lorsqu’elle dépasse 20 % du ventricule gauche [30].

Analyse des tomographies synchronisées a 'ECG

Lemploi d’'un logiciel de détection des contours est recommandé [19], mais I'analyse
doit avant tout étre visuelle. Plusieurs logiciels validés sont actuellement commercialisés
[39-42].

Deux parameétres doivent étre analysés :
— la cinétique pariétale, qui correspond a I'amplitude du mouvement des parois pendant
la contraction ;
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— et I'épaississement pariétal en systole, qui est évalué en fonction de la variation de dis-
tance entre les limites endocardiques et épicardiques et, surtout, en fonction de I'aug-
mentation de I'activité pariétale pendant la contraction.

Il faut noter que, normalement, la cinétique et I'épaississement des parois paraissent
moins marqués a la base du ventricule gauche, que dans les régions medio-ventriculaire
et apicale.

Un segment akinétique peut étre défini par une absence de cinétique et d’épaississe-
ment pariétal et un segment hypokinétique, par une diminution de la cinétique et de
I'épaississement pariétal.

Artéfacts
Artéfacts de mouvement

Les artéfacts, qui sont liés a des mouvements des patients pendant I'acquisition, sont
souvent difficiles a différencier d’'une réelle anomalie de la perfusion. Cependant, les
déplacements des patients sont le plus souvent détectables sur I'analyse en mode
cinéma des projections planaires et/ou sur I'analyse du sinogramme. Cette recherche
d’'un déplacement doit étre systématique aprés chaque acquisition.

On considere, généralement, qu'un déplacement d’un pixel ou plus (sur une matrice
64 X 64) peut induire des artéfacts significatifs. Dans ce cas, il est recommandé de
refaire I'acquisition car les logiciels de correction, qui sont actuellement commercialisés,
restent trés imparfaits [30].

Artéfacts d’atténuation

Les artéfacts d’atténuation sont le plus souvent présents a la fois sur les acquisitions

de stress et sur celles de repos. Il s’agit, en particulier, :

— des atténuations diaphragmatiques inférieures (acquisitions en décubitus dorsal, le
plus souvent chez 'homme) ;

— et des atténuations mammaires antérieures et/ou apicales (notamment chez les
femmes jeunes).

Lanalyse en mode cinéma, des prajections planaires, peut aider a identifier ces sources
d’atténuation. Lorsqu'ils sont disponibles, les algorithmes de correction d’atténuation
peuvent étre aussi utilisés, mais il faut reconnaitre qu’ils sont encore treés imparfaits.

Surtout, lorsque I'acquisition a été faite de maniére synchronisée a I'ECG, il est possible
d’identifier les artéfacts d’atténuation dans la plupart des cas (les indices de contractilité
sont alors normaux). En effet, un artéfact d’atténuation se manifeste classiquement par
une hypofixation d’'intensité modérée aprés épreuve de stress ne se corrigeant pas
Oou peu au repos, et pouvant préter a confusion avec un diagnostic d'infarctus. Le fait
d’observer la persistance d’un épaississement systolique normal dans ce territoire
permet alors de redresser le diagnostic et d'identifier un artéfact d’atténuation [43].
Cette utilisation de la tomographie synchronisée a 'ECG permet d’ailleurs d’améliorer la
reproductibilité interobservateurs de I'examen [44].

Artéfacts de reconstruction

Les artéfacts de reconstruction peuvent étre liés a un foyer situé en dehors du ventri-
cule gauche. En particulier, des foyers d’activité hépatique ou intestinale peuvent géné-
rer des artéfacts :

— lorsque ces activités sont tres proches et indissociables de I'activité provenant d’une
paroi cardiaque (diminution de I'activité relative des autres parois, masquage d’une
zone hypoperfusée) ;

— ou bien lorsque ces foyers sont plus éloignés mais induisent un « effet d’'ombre » lors
de la reconstruction, avec une lacune artéfactuelle sur un segment myocardique [30].
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Statistiques de comptage

Des anomalies de fixation peuvent étre artéfactuelles et uniquement liées a une trop
faible statistique de comptage.

Cette situation est le plus souvent identifiable sur I'analyse qualitative visuelle des
images tomographiques (faible qualité des images, faible rapport signal/bruit), mais il
est aussi possible d’évaluer la statistique de comptage, a partir de I'activité maximale
mesurée sur une projection antérieure. Celle-ci devrait étre supérieure a 100 coups pour
le thallium-201 et supérieure a 200 coups pour les traceurs technétiés [30].

Lorsque la statistique de comptage est anormalement faible, un probléme technique
lors de I'injection intraveineuse doit pouvoir étre identifié (forte activité résiduelle prés du
site de I'injection). Il est important de savoir qu’un tel probleme d’injection peut entrai-
ner, non seulement une diminution de la statistique de comptage, mais aussi une ciné-
tique tres retardée de la captation myocardique du traceur. Cette captation peut étre
alors trop tardive pour refléter la perfusion myocardique de stress.

Le cas particulier des acquisitions synchronisées a I'ECG

Lactivité myocardique par intervalle doit étre systématiquement vérifiée. Il faut un
minimum de 400 000 coups pour obtenir une évaluation adéquate de la fraction d’éjec-
tion et des volumes télésystolique et télédiastolique du ventricule gauche.

Lefficacité de la synchronisation a 'ECG doit étre parfaite. Sinon, les parois du ventri-
cule gauche peuvent étre déformées, avec des conséquences parfois dramatiques sur les
résultats obtenus avec les logiciels de détection des contours [21].

Lefficacité de la synchronisation a I'ECG doit étre rétrospectivement évaluée sur la
courbe de I'évolution du volume ventriculaire gauche pendant le cycle cardiaque : la
période télésystolique doit étre courte (idéalement sur 1 ou 2 intervalles, seulement) et
rapidement atteinte (dans la premiére moitié du cycle cardiaque).

Compte rendu de I'examen

Lindication de I'examen doit étre rappelée, ainsi que les conditions de réalisation (choix
de la technique de stress, traitement anti-angineux), et les résultats de la technique de
stress doivent étre donnés (symptémes et anomalies de I'ECG ; fréquence cardiaque,
pression artérielle et puissance maximale atteintes au maximum de I'effort).

Le compte-rendu doit comporter une description détaillée des anomalies, telle qu’elle
a été déja présentée dans le paragraphe correspondant (localisation, étendue, profon-
deur, réversibilité, activité résiduelle dans les lacunes irréversibles). Notamment, I'éten-
due des anomalies de la fixation devrait étre évaluée soit en pourcentage de surface du
ventricule gauche, soit directement en nombre de segments.

Lorsque les acquisitions ont été synchronisées a I'ECG, le compte-rendu doit aussi
comprendre les parameétres de la fonction systolique globale du ventricule gauche (frac-
tion d’éjection, volumes), ainsi que la description des anomalies segmentaires (présence
et localisation des segments hypo-, a- ou dyskinétiques).

Commentaires de conclusion

Ces commentaires sont essentiels et ils doivent étre donnés dans des termes faciles a
comprendre par les praticiens prescripteurs de I'examen. Les termes techniques de
médecine nucléaire (lacune réversible ou irréversible, myocarde viable ou non viable)
devraient étre alors abandonnés au profit des termes meédicaux utilisés en cardiologie,
tels que « signes d'ischémie » et « territoires nécrosés ».

Les principales informations, devant alors étre données, sont :
— la présence ou I'absence d’anomalies de la perfusion, ou bien d'un résultat intermé-
diaire, pouvant étre alors qualifié de « suspect » ou bien de « douteux » ;
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— la présence, la sévérité et la localisation d’éventuels signes d’ischémie (lacunes réver-
sibles, myocarde viable mais hypoperfusé) ;

— la présence, la sévérité et la localisation d’éventuels territoires nécrosés (lacunes irré-
versibles, faible niveau résiduel de fixation [< 50 %]).

Certains résultats peuvent étre qualifiés de suspects, lorsqu’il s’agit d’anomalies peu
séveres et peu étendues, pouvant étre liées a un artéfact. De telles anomalies sont asso-
Cciées a un trés bon pronostic (identique a celui d’'un examen normal) [45]. Cependant, il
est recommandé de faire le maximum pour en diminuer la fréquence [30] :

— en analysant les acquisitions synchronisées a I'ECG lorsqu’elles ont été enregistrées (les
parametres de la contractilité sont généralement normaux lorsqu’il s’agit d’artéfacts) ;

— en renouvelant I'acquisition, une possibilité qui est surtout offerte par les radiotraceurs
technétiés et qui consiste a : refaire I'acquisition en décubitus ventral, lorsqu’il y a une
hypofixation inférieure en décubitus dorsal, refaire I'acquisition en décubitus dorsal,
lorsqu'il y a une hypofixation antérieure en décubitus ventral, ou bien refaire une acqui-
sition avec une synchronisation a I'ECG, lorsque les acquisitions initiales n’étaient pas
synchronisées a I'ECG.

S'il existe des signes indirects de gravité, ceux-ci doivent étre alors de nouveau men-

tionnés, qu'ils soient issus :

— des tomoscintigraphies (forte fixation pulmonaire, dilatation cavitaire, dysfonction sys-
tolique sévere sur les acquisitions synchronisées) ;

— ou bien de I'épreuve de stress (sous-décalage > 2 mm, faible niveau d’effort atteint,
absence d’augmentation ou baisse de la tension artérielle lors de I'effort...).
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