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INTRODUCTION 

La coronarographie est actuellement l'examen de référence dans le diagnostic des 

sténoses coronaires, mais il s'agit d'une technique invasive, dont l'indication doit toujours 

être posée au regard du rapport bénéficeslrisques. 

Le développement récent de l'imagerie non invasive prend une place croissante en 

réponse aux besoins d'exploration des pathologies frustes, du diagnostic précoce et du suivi 

des patients coronariens. Dans ce contexte, deux examens semblent particulièrement 

intéressants et complémentaires : la tomoscintigraphie myocardique et le coroscanner. 

Actuellement, ces deux examens sont réalisés séparément et interprétés avec les limites 

diagnostiques qu'on leur connaît. La tomoscintigraphie myocardique met en évidence des 

anomalies fonctionnelles de la perfusion de stress, mais sans permettre une identification 

précise des artères coronaires responsables (celles qu'il faut traiter). Le coroscanner permet 

l'identification et la localisation des artères coronaires sténosées, mais sans pouvoir 

authentifier le retentissement fonctionnel de ces lésions. 

Notre travail avait pour objectif de tester l'intérêt d'un protocole de fusion d'images, 

visant à exploiter conjointement les données fonctionnelles et anatomiques de ces deux 

techniques, et d'en optimiser leurs utilisations. Le but principal de notre étude était 

d'identifier précisément les artères coronaires responsables de l'ischémie ou de l'infarctus, ce 

qui pourrait en particulier, guider les gestes de revascularisation. 

Après le rappel des modalités de réalisation et d'exploitation de la tomoscintigraphie 

myocardique et du coroscanner, nous exposerons les conclusions d'études préalables ayant 

confronté les deux examens. Seront abordées ensuite, les différentes étapes de notre étude 

avec les résultats obtenus, en terme de taux de concordance, entre la tomoscintigraphie et le 

coroscanner, mais aussi vis-à-vis de la coronarographie. Enfin nous discuterons de la 

pertinence et de l'intérêt de fusionner les images de la tomoscintigraphie et du coroscanner, 

dans notre pratique courante. 



Première partie : rappels 



1.1. Ischémie myocardique 

1.1.1. Définitions 

La mise en évidence d'une ischémie myocardique est primordiale dans le pronostic et la 

morbi mortalité des patients coronariens. L'ischémie peut être aigue (infarctus, menace) ou 

chronique et peut également être responsable de troubles du rythme létaux, d'une défaillance 

cardiaque, voire d'une évolution vers l'insuffisance cardiaque. D'un point de vue médical, il 

est donc essentiel de pouvoir identifier l'ischémie, d'en apprécier la sévérité et d'être capable 

si nécessaire de la traiter. Cela suppose une identification précise du ou des segments artériels 

lésés, responsables de l'ischémie. 

L'ischémie myocardique résulte de l'incapacité de maintenir un débit artériel 

nécessaire à la perfusion du muscle cardiaque, dans les différentes circonstances de la 

vie quotidienne, en particulier lors d'un effort. Ce trouble fonctionnel résulte le plus 

souvent de l'atteinte d'un ou plusieurs territoires coronaires, pouvant s'accompagner 

d'anomalies de la contraction. 

L'hibernation myocardique est une atteinte de la fonction contractile touchant les 

territoires présentant une ischémie chronique. On assiste à une récupération au moins 

partielle de cette fonction en cas de revascularisation. 

La sidération myocardique est une atteinte de la fonction contractile, intéressant les 

territoires ayant présenté une ischémie aigue, suivie d'un retour rapide à une perfusion 

normale (angor, infarctus rapidement revascularisé). Le myocarde sidéré ne retrouve 

une contractilité normale qu'après quelques heures, jours ou semaines, ce délai étant 

d'autant plus long que l'épisode ischémique initial était sévère. 

1.1.2. Epidémiologie 

L'incidence de l'infarctus du myocarde reste élevée en France, estimée à 120 000 

nouveaux cas par an, responsables d'environ 45 000 décès. Malgré l'amélioration de la prise 

en charge des pathologies cardio-vasculaires, on constate, d'après les données de l'assurance 

maladie, que le nombre de patients recensés en affection de longue durée pour la maladie 

coronaire est en augmentation constante. 



A l'heure actuelle, elle concerne 75 000 nouveaux patients par an. Cet accroissement est lié à 

l'augmentation du nombre de patients ayant un diabète etlou une hypertension artérielle 

sévère, mais aussi à la diminution de la mortalité des patients victimes d'un accident 

coronarien aigu (infarctus, syndrome de menace). 

1.1.3. Physiopathologie 

On distingue deux grands types de mécanismes responsables de l'ischémie myocardique : 

A. L'ischémie myocardique résultant d'une réduction sélective du calibre des artères 

coronaires : les mécanismes lésionnels en cause sont principalement la sténose 

athéromateuse fixe, le vasospasme et la thrombose. 

- La sténose athéromateuse fixe correspond au développement de la plaque d'athérome, 

entraînant un rétrécissement croissant de la lumière artérielle. Pour engendrer un 

retentissement fonctionnel, ce rétrécissement doit être théoriquement supérieur à 50%. 

- Le vasospasme est un trouble de la vasomotricité, induisant une contracture localisée et 

transitoire des cellules musculaires lisses de la média, avec pour conséquence une occlusion 

dynamique, complète ou incomplète, d'une artère coronaire. On sait que 90% des 

vasospasmes surviennent sur des artères pathologiques, sur le siège ou à proximité d'une 

sténose athéromateuse fixe, en augmentant transitoirement son degré. Beaucoup plus 

rarement, le vasospasme survient sur des artères en apparence normales (angor vasospastique 

primaire). 

- La thrombose est le risque évolutif de toute plaque athéromateuse en remaniement (rupture 

de plaque) lorsque la mise à nu du collagène sous-endothélial entraîne une agrégation 

plaquettaire. La thrombose peut être non occlusive, c'est le mécanisme habituel de l'angor 

instable ; ou occlusive, provoquant généralement un infarctus aigu du myocarde. 

B. L'ischémie myocardique fonctionnelle, résultant d'une augmentation disproportionnée 

du travail cardiaque ou d'une réduction globale des apports en oxygène. 

- Les causes cardiaques sont essentiellement représentées par les tachycardies, mais aussi les 

grandes bradycardies, les cardiomyopathies hypertrophiques obstructives, le rétrécissement 

aortique serré ou encore l'insuffisance aortique. 



- Les causes extra-cardiaques sont l'état de choc, l'hypoxémie et l'anémie sévère. 

1.1.4. Evolution - Pronostic 

L'ischémie peut régresser totalement et spontanément au décours de l'accès, sans laisser 

la inoindre lésion cellulaire myocardique. Ce type d'épisode réversible est asymptomatique 

dans 70% des cas, pouvant alterner ou non avec des épisodes douloureux. A un stade plus 

évolué, l'ischémie est prolongée, rapidement récidivante, ce qui caractérise l'angor instable. 

Le stade évolutif ultime est l'ischémie irréversible, c'est à dire l'infarctus du myocarde. 

Les premières lésions de la membrane cellulaire, caractérisant la nécrose myocardique, 

apparaissent après 30 à 60 minutes d'ischémie. A partir de ce délai critique, les lésions 

cellulaires s'étendent progressivement, pour aboutir à une destruction presque complète de la 

masse myocardique ischémiée, qui pourrait survenir dans un délai de 6 heures. Ainsi, lors 

d'un infarctus du myocarde en phase aigue, une reperfusion précoce peut aboutir à une 

récupération complète, si elle peut être réalisée avant la fin de la première heure d'ischémie, 

ou au moins à une limitation de la taille de l'infarctus, lorsque la reperfusion est réalisée entre 

la première et la sixième heure. 

1.1.5. Bilan diagnostique conventionnel 

1.1.5.1. Interrogatoire et examen clinique 

L'angor est la traduction clinique de l'ischémie myocardique. La douleur thoracique en 

est le signe majeur, survenant typiquement à l'effort, médiothoracique et constrictive, cédant 

spontanément à l'arrêt de l'effort ou plus rapidement à la prise de trinitrine sub-linguale. 

Le bilan des facteurs de risque cardiovasculaire est indispensable puisque ceux-ci 

témoignent du risque accru, pour un individu, de l'incidence de la maladie coronaire, dans 

une population donnée. En dehors de l'âge, du sexe et de l'hérédité, quatre facteurs de risque 

indépendants ont une importance majeure : les dyslipidémies, l'hypertension artérielle, le 

diabète et le tabac ; le surpoids et la sédentarité étant considérés comme facteurs aggravants 

(1-3). L'examen physique est souvent pauvre, mais doit rechercher d'autres localisations de 

I'athérosclérose et d'éventuels signes d'insuffisance ventriculaire gauche, de mauvais 

pronostic (4). 



1.1 S.2. Electrocardiogramme 

L'ECG de repos est souvent normal en dehors du syndrome coronarien aigu. Il ne 

permet en aucun cas d'éliminer le diagnostic d'ischémie myocardique (5, 6). 

1.1 S.3. Epreuve d'effort 

L'épreuve d'effort constitue une première étape diagnostique de l'ischémie 

myocardique, chez les patients coronariens connus ou non. Ce test est réalisé sur bicyclette 

ergométrique ou sur tapis roulant. Ayant bénéficié des progrès de la numérisation du signal 

électrocardiographique, la sensibilité de l'épreuve d'effort a été améliorée, pour atteindre une 

valeur de l'ordre de 75%' mais sa spécificité reste médiocre, notamment chez la femme (7). 

1.1.5.4. Tomoscintigraphie myocardique 

La tomoscintigraphie myocardique est un examen fonctionnel non invasif, dont l'intérêt 

diagnostique pour la mise en évidence de l'ischémie est largement démontré. Devant être 

réalisée dans des conditions de stress, l'injection du radiotraceur a lieu au pic de l'effort. Un 

test de provocation pharmacologique peut se substituer à l'épreuve d'effort classique (8). 

Cette alternative concerne les patients ne pouvant réaliser le test standard de façon optimale, 

du fait d'une incapacité physique (le plus souvent), mais aussi lors de situations particulières 

comme le bloc de branche gauche complet, le syndrome de Wolff-Parkinson-White (pré- 

excitation paraseptale droite) ou le port d'un pacemaker. L'épreuve pharmacologique utilise 

des vasodilatateurs : le dipyridamole ou l'adénosine, qui augmentent le débit coronaire et 

accentuent le gradient de perfusion entre les territoires sains et pathologiques. Ils sont 

utilisables sous réserve de l'absence de consommation de bases xanthiques. 

Leur administration se fait par perfusion continue (0'56 mglkg en 4 minutes pour le 

dipyridamole et 0'84 mglkg en 6 minutes pour l'adénosine), avec injection du radiotraceur à 

un moment bien déterminé (après 3 à 5 minutes de perfusion de dipyridamole et à la 4"'"" 

minute de la perfusion d'adénosine). Le choix entre une épreuve d'effort et un test 

pharmacologique doit se faire au cas par cas, en fonction de leurs contre-indications 

respectives (cf. tableaux 1 et II). Les deux tests de provocation peuvent être couplés dans 

certaines situations (test mixte) (9). 



Les performances diagnostiques de la tomoscintigraphie myocardique sont 

superposables, que l'examen soit réalisé au décours d'une épreuve d'effort classique ou d'un 

test pharmacologique (10-12)' et avec des résultats équivalents chez l'homme et chez la 

femme (13). Selon les études de référence, la sensibilité de l'examen est en moyenne de 87 à 

89% et sa spécificité de 73 à 75% (12). L'utilisation du Gated-SPECT, permettant d'analyser 

la contractilité myocardique, améliore significativement la spécificité de l'examen, atteignant 

alors 85% (14-16). L'examen bénéficie d'une très bonne valeur prédictive négative, puisqu' 

après un test d'effort maximal, sa normalité est associée à un risque d'événement coronarien 

inférieur à 1% par an. Si l'examen est anormal, le pronostic du patient et sa prise en charge 

seront fonction du nombre de territoires coronaires atteints, de l'étendue, de la sévérité des 

défects et de leur degré de réversibilité. En effet, il est admis qu'en-dessous de 10% 

d'ischémie, le traitement médical est le plus bénéfique en terme de survie, alors qu'au-delà de 

15 ou 20%' une revascularisation pourrait être indiquée (17). 



Tableau 1 : Contre-indications de l'épreuve d'effort (7,9,18) 

ABSOLUES 

IDM récent ( 3 à 5 jours) 

Angor instable 

Sténose serrée du tronc coronaire gauche 

Insuffisance cardiaque non contrôlée 

Troubles du rythme graves non contrôlés 

Rétrécissement aortique serré 

Dissection aortique ou anévrysme évolutif 

Thrombus intra-cardiaque 

Myocardite, endocardite, péricardite 

8 Thrombose veineuse, embolie pulmonaire 

Refus du patient ou incapacité physique 

RELATIVES 

Coronaropathie sévère non revascularisée 

Dysfonction sévère du VG 

HTA systémique ou pulmonaire 

Myocardiopathie hypertrophique ou obstructive 

Arythmies graves ventriculaires ou supra- 

ventriculaires, BAV, WPW 

Rétrécissement aortique peu serré 

Troubles ECG préexistants : BBG 

Pace Maker 

Patient âgé ou mauvais état général 

Sténose valvulaire modérée 

Anévrysme ventriculaire 

Tableau II : Contre-indications du test pharmacologique (9) 

ADENOSINE 

IDM récent (< 48 heures) 

CONTRE-INDICATIONS DIPYRIDAMOLE 

IDM récent (<5 jours) 

ABSOLUES 

RELATIVES 

Angor instable 

HTAP sévère 

Bradycardie sévère 

Dysfonction sinusale 

Sténose serrée du tronc coronaire gauche 

Troubles du rythme graves non contrôlés 

BAV II ou III 

Insuffisance cardiaque grave 

PAS<90 mmHg 

Asthme traité 

Allergie aux produits 

Refus du patient 

BPCO sévère 

AVC récent (< lmois) 



1.1.5.5. Coroscanner 

L'avènement des scanners multicoupes se déclinant en 8, 16, 32, 40 et 64 détecteurs, a 

révolutionné l'imagerie cardiaque. Ces appareils sont assez similaires en terme de vitesse de 

rotation du tube et d'épaisseur de coupes. La différence repose essentiellement sur la rapidité 

des acquisitions avec les appareils ayant la plus grande collimation. 

En pratique, le nombre de segments coronaires analysables est croissant, et le nombre de 

patients exclus en raison d'examens ininterprétables est passé de 30% à moins de 5%, avec les 

dernières générations de scanner (1 9-2 1). 

Ces évolutions ont permis de considérer le coroscanner comme une alternative moins 

invasive que la coronarographie, dans certaines indications. Toutes les études s'accordent sur 

l'excellente valeur prédictive négative de cet examen, dont l'intérêt est incontestable pour 

exclure une coronaropathie chez les patients à faible risque (22'23). 

Selon l'étude de Raff et al. (23), les sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive 

(VPP) et valeur prédictive négative (VPN) du coroscanner réalisé sur un appareil 64 

détecteurs, pour identifier les sténoses significatives en coronarographie, sont par patient de 

95%, 90%, 93% et 93%' par artère coronaire, de 91%, 92%, 80% et 97%; et enfin par 

segment coronaire de 86%, 95%, 66% et 98%. En revanche, l'exactitude du coroscanner chez 

les patients à haut risque, chute en particulier en raison de l'importance des plaques calcifiées, 

dont l'interprétation est difficile (24). 

Une autre indication importante du coroscanner est l'exploration des malformations de 

l'arbre coronaire (25). 

1.1 S.6. Echocardiographie de stress 

L'échocardiographie de stress peut être proposée dans la recherche d'une ischémie 

myocardique, lorsque l'épreuve d'effort conventionnelle est irréalisable ou ininterprétable. 

Son évolution technique a permis d'étendre le champ de ses indications. L'échocardiographie 

de stress est prescrite chez les patients à risque pré-test intermédiaire de coronaropathie ou en 

préopératoire d'une chirurgie extra-cardiaque. Pour les coronariens connus, elle est demandée 

lors de la suspicion d'une récidive ou à visée pronostique avant une revascularisation (26). 

Le principe consiste à comparer la cinétique segmentaire du ventricule gauche au repos 

et au stress, au décours d'un effort ou d'une perfusion de dobutamine. Cette technique est plus 

sensible et plus spécifique que l'épreuve d'effort classique, avec selon la littérature, une 



sensibilité de l'ordre de 81% et une spécificité de 86% (10). L'échocardiographie permet 

aussi de localiser l'ischémie, de mesurer la fraction d'éjection du ventricule gauche et 

d'analyser le fonctionnement valvulaire. 

1.1.5.7. IRM 

L'IRM cardiaque est une technique non invasive et non irradiante, comportant des 

acquisitions répétées, au cours d'apnées brèves, synchronisées à 1'ECG. En matière 

d'angiographie coronaire, 1'IRM accuse un retard certain sur les techniques scanographiques, 

car sa résolution spatiale est plus faible, limitant l'exploration du réseau coronaire distal. 

Malgré l'existence de nouveaux matériaux composant les stents, ils génèrent des artéfacts 

rendant difficile l'interprétation des images (25'27). 

Par ailleurs, la technique de ciné-IRM permet d'accéder à une imagerie cardiaque 

anatomique et fonctionnelle qui fait référence pour la détermination des volumes, de la masse 

et de la fonction ventriculaire. L'IRM après injection de gadolinium est une excellente 

technique pour évaluer la viabilité myocardique, en précisant l'extension de la nécrose au sein 

de la paroi du myocarde, ce qui est un élément déterminant dans la décision d'une 

revascularisation (28, 29). L'IRM cardiaque est donc un très bon examen pour l'évaluation 

de la viabilité et de la fonction myocardiques (10). 

En matière d'angiographie coronaire, le scanner est actuellement plus performant. 

L'angio-IRM a tout de même une bonne valeur prédictive négative, et pourrait être proposée 

chez les patients à risque faible ou modéré de maladie coronaire, mais pas pour le diagnostic 

et la quantification des sténoses chez les patients à risque élevé, en raison d'un fort taux de 

faux négatifs (10, 30). 

1.1.5.8. Coronarographie 

C'est l'examen de référence dont l'indication ne doit pas être systématique, en raison de 

son caractère invasif et irradiant (3 à 7 mSv). La technique consiste à opacifier le réseau 

coronaire par cathétérisme rétrograde. La coronarographie est actuellement le seul examen 

permettant une évaluation précise de l'anatomie du réseau coronaire, en précisant le type de 

lésion en cause (sténose, vasospasme, occlusion, compression extrinsèque) mais aussi le 

degré, le nombre, le siège des sténoses sur les différents vaisseaux, la qualité du lit d'aval au 

delà de la dernière sténose et l'existence ou non d'une circulation collatérale. 



Elle peut être couplée à une angiographie ventriculaire gauche recherchant des troubles de la 

cinétique segmentaire et permettant d'évaluer les volumes cavitaires et la fonction 

ventriculaire gauche. Elle est indiquée chez les patients ayant des symptômes angineux 

récurrents, malgré un traitement médical bien conduit, ou considérés à ((haut risque )) 

(arythmies ventriculaires sévères, dysfonction ventriculaire gauche, défects perfusionnels 

multiples ou étendus en scintigraphie). Elle est parfois réalisée d'emblée, à visée 

diagnostique, en particulier lors de la suspicion d'un angor vasospastique, mais aussi dans le 

cadre des bilans pré-opératoires, et chez les sujets jeunes pour poser l'indication d'une 

revascularisation. Ces indications sont à apprécier au cas par cas, en tenant compte du rapport 

bénéficeslrisques de l'examen et des facteurs de comorbidité (3 1). 



1.2. Tomoscintigraphie myocardique 

1.2.1. Principe 

La tomoscintigraphie myocardique est une imagerie fonctionnelle du ventricule gauche, 

permettant d'étudier en trois dimensions, la répartition d'un radiotraceur de la perfusion 

myocardique. Cet examen comporte deux parties : la première permettant d'analyser la 

perfusion du myocarde et la seconde d'étudier le Gated-SPECT. Celui-ci consiste à réaliser 

l'examen en le synchronisant à l'électrocardiogramme, permettant ainsi d'apprécier la 

contraction myocardique par l'analyse du mouvement et de l'épaississement des parois. 

L'ensemble de ces acquisitions peut, selon les indications, être réalisé au repos ou au 

décours d'un stress (épreuve d'effort ou test pharmacologique). 

1.2.2. Indications 

1.2.2.1. Tomoscintigraphie myocardique d'effort et de repos 

Cet examen est réalisé pour rechercher une ischémie myocardique, dans le cadre du 

bilan de douleurs thoraciques ou chez les patients ayant des facteurs de risque cardio- 

vasculaire. Chez les coronariens connus, l'examen est demandé pour évaluer le retentissement 

des sténoses documentées anatomiquement, afin de poser l'indication d'une éventuelle 

revascularisation ou d'évaluer l'efficacité thérapeutique d'un geste ou d'un traitement 

médical. 

1.2.2.2. Tomoscintigraphie myocardique de repos seul 

Les indications de cet examen sont plus restreintes puisqu'elles concernent les patients 

ayant présenté un infarctus du myocarde plus ou moins récent. L'objectif est d'apprécier 

l'étendue et la sévérité des séquelles d'infarctus ainsi que la viabilité myocardique résiduelle, 

afin d'optimiser la prise en charge ultérieure (traitement médical, revascularisation, pontage, 

greffe,. . .). 



1.2.3. Contre-indications 

Chez la femme en âge de procréer, il faut s'assurer de l'absence de grossesse, comme 

pour tout autre examen de médecine nucléaire. En ce qui concerne l'allaitement, il doit 

être interrompu durant 24 heures pour les traceurs technétiés et définitivement pour le 

Thallium-20 1. 

Pour l'ensemble des patients, si l'examen comporte un test de provocation, il faut 

prendre en compte les contre-indications liées à celui-ci (cf. tableaux 1 et II). On 

précise également que pour les acquisitions au repos, réalisées avec des traceurs 

technétiés, il est souhaitable de procéder à l'administration de dérivés nitrés, ceux-ci 

étant contre-indiqués en cas de pression artérielle basse (PAS < 90 mmHg) etlou 

d'insuffisance cardiaque droite décompensée. 

1.2.4. Recommandations aux patients 

Le patient doit être informé de la durée et des conditions générales du déroulement de 

l'examen, dès la prise de rendez-vous (32). 

Les recommandations diététiques : le patient doit se présenter à jeun depuis la veille 

si les premières acquisitions sont celles du repos (protocole repos puis effort) ou 

après un déjeuner léger si l'examen débute par le test d'effort (protocole effort puis 

repos). Dans tous les cas, si un test pharmacologique est prescrit, la consommation de 

bases xanthiques (café, thé, chocolat, banane, cola) est à proscrire dans les 12 heures 

précédant l'examen. 

Les recommandations relatives au traitement médical du patient : les patients 

diabétiques devront être informés de la nécessité d'adapter leur dose d'insuline le 

matin de l'examen, en particulier si une épreuve d'effort doit être réalisée. Le 

médecin prescripteur décidera de l'interruption éventuelle du traitement anti- 

angineux, notamment s'il s'agit d'un examen à visée diagnostique. Le cas échéant, les 

dérivés nitrés et les inhibiteurs calciques doivent être interrompus au minimum 

24 heures avant l'examen et les béta-bloquants 48 heures avant. En cas de traitement 

par méthylxanthines (théophylline, euphylline, aminophylline), leur interruption doit 

précéder l'examen d'au moins 4 jours. 



1.2.5. Traceurs 

1.2.5.1. Radiopharmaceutiques 

Deux types de radiotraceurs sont utilisés : le Thallium-201 et les traceurs technétiés 

(SestaMIBI et Tetrofosmine), qui sont des cations lipophiles développés pour l'étude de la 

perfusion myocardique. Ces radiotraceurs sont des marqueurs de perfusion, de viabilité et 

d'activité métabolique, permettant une analyse fonctionnelle du myocarde. 

- Thallium-201 : la captation du Thallium-201, analogue du potassium, est 

dépendante de la pompe Na-K-ATPase. Les effets indésirables se résument en 

de très rares cas de syndromes vagaux et de réactions allergiques. Il n'y a pas 

d'interaction médicamenteuse démontrée, bien que les digitaliques et 

l'insuline ont été suspectés de modifier la fixation du Thallium-201. 

L'utilisation de ce radiotraceur n'est pas recommandée chez l'enfant car elle 

nécessite d'administrer des activités relativement élevées et s'accompagne 

surtout d'irradiations génitales trop importantes (ovaires, testicules). 

- Traceurs technétiés : la captation des traceurs technétiés se fait par diffusion, 

selon les gradients de potentiels transmembranaires, avec une accumulation 

stable dans les mitochondries. Il n'existe pas d'interaction médicamenteuse 

connue pour ces produits. Les effets indésirables sont anecdotiques. 

L'administration de traceurs technétiés peut donner la sensation d'un goût 

métallique au moment de l'injection (rapportée chez 5% des patients) et de 

très rares cas de réactions allergiques. 

Un plus grand nombre d'études ont testé le Thallium-201, mais les travaux évaluant les 

traceurs technétiés démontrent une performance diagnostique globalement équivalente, voire 

supérieure, en augmentant notamment la spécificité de l'examen. La qualité des images 

réalisées à l'aide du SestaMIBI ou de la Tetrofosmine, semble supérieure à celle des examens 

au Thallium-201, du fait de l'aspect plus homogène et plus tranché des parois myocardiques 

(33-36). 



1.2.5.2 . Activités injectées 

Les doses de radiotraceur injectées dans les différents protocoles d'examen suivent les 

recommandations générales de 1'AMM calculées pour un adulte de 70 kg : 

- Thallium-201 : pour la recherche d'une ischémie myocardique, la première 

injection, réalisée lors du test de provocation, est de 110 MBq. La seconde 

injection, réalisée avant les acquisitions de repos, est de 37 MBq. Un délai de 3 

à 4 heures entre les deux injections doit être respecté. Pour l'étude de viabilité, 

une seule injection de 1 10 à 150 MBq est requise. 

- Traceurs technétiés : pour le diagnostic d'ischémie, on procède à deux 

injections, l'une au décours d'une épreuve de stimulation par l'effort ou les 

vasodilatateurs, l'autre au repos. Lorsque les deux acquisitions sont effectuées 

le même jour, elles peuvent avoir lieu dans n'importe quel ordre mais l'activité 

cumulée ne doit pas dépasser 1000 MBq. La deuxième injection doit être égale 

au triple de la première. Généralement, lorsque les deux acquisitions sont 

réalisées le même jour, la première injection est de 250 MBq et la deuxième de 

750 MBq. Dans ce cas, un délai de 2 heures est requis entre les deux injections. 

Pour le diagnostic et la localisation de l'infarctus du myocarde, une seule 

injection de 200 à 750 MBq au repos est suffisante. Dans le cadre d'une étude 

de viabilité, l'administration sub-linguale de dérivés nitrés, 2 à 3 minutes avant 

l'injection, est préconisée (32). 

En pratique courante, afin d'optimiser la dosimétrie et la qualité des images, ces 

posologies peuvent être adaptées en fonction du poids du patient. 

1.2.6. Dosirnétrie 

En raison de l'incertitude sur les effets biologiques des rayonnements ionisants à faible 

niveau, la protection, aussi bien du patient que du personnel, repose sur le principe ALARA 

« A s  Low As Reasonably Achievable ». Selon la directive 97/43 Euratom spécifique des 

expositions médicales, l'activité injectée au patient doit être la moins importante possible, 

sans compromettre la qualité et l'apport diagnostique de l'examen. 



Les tableaux présentés ci-dessous regroupent les évaluations dosimétriques estimées à partir 

des modèles pharrnacocinétiques élaborés chez l'Homme. La dose efficace est exprimée en 

pSv/MBq (37). 

Tableau III : Evaluations dosimétriques du Thallium-201 (37) 

Tableau IV : Evaluations dosimétriques du SestaMibi (37) 

CHLORURE DE THALLIUM 201-Tl 
DOSE ABSORBEE PAR UNlTE D'ACTIVITE ADMlNlSTREE (pGy/MBq) 
Organes 

Reins 
Surfaces osseuses 

Paroi du colon 
Thyroïde 
Myocarde 
Ovaires 

Testicules 
Utérus 

Dose efficace 

2- METHOXY- ISOBUTYL ISONITRILE (MIBI) 99rnTc 

Au repos 
DOSE ABSORBEE PAR UNlTE D'ACTIVITE ADMlNlSTREE (pGy/MBq) 

15 ans 
580 
440 
302 
350 
260 
620 
1100 
63 

31 9 

Adulte 
480 
340 
235 
220 
200 
730 
450 
5 1 

231 

Organes 
Vésicule biliaire 

Reins 
Paroi du colon 

Myocarde 
Thyroïde 
Ovaires 

Testicules 
Utérus 

Dose efficace 

10 ans 
820 
720 
51 2 
540 
390 

2000 
8300 
1 O0 

1 265 

Adulte 
39 
36 
24 
6 3  
5,3 
9,1 
3,8 
7,8 
8,5 

15 ans 
45 
43 
3 1 
8 2  
7,9 
12 
5 
1 O 
11 

Après effort 
DOSE ABSORBEE PAR UNlTE D'ACTIVITE ADMlNlSTREE (pGy/MBq) 

5 ans 
1200 
1200 
858 
1200 
620 
3500 
9600 
150 

1 724 

10 ans 
58 
59 
50 
12 
12 
18 
7,5 
15 
17 

5 ans 
1 O0 
85 
79 
18 
24 
25 
11 
22 
28 

1 an 
2200 
2900 
161 6 
2300 
1100 
8300 
13000 
270 

2940 

1 an 
320 
150 
149 
30 
45 
45 
2 1 
38 
49 

Organes 
Vésicule biliaire 

Reins 
Paroi du colon 

Myocarde 
Ovaires 

Testicules 
Utérus 

Dose efficace 

5 ans 
86 
63 
64 
2 1 
23 
11 
20 
22 

Adulte 
33 
26 
19 
7 2  
8,1 
3,7 
7 2  

7,4 

1 an 
260 
110 
11 7 
35 
40 
20 
35 
40 

15 ans 
38 
32 
25 
9,4 
11 
4,8 
9,3 

9,9 

10 ans 
49 
44 
4 1 
1 O 
15 
7,1 
14 
15 



Tableau V : Evaluations dosimétriques de la Tetrofosmine (37) 

1.2.7. Acquisitions 

TETROFOSMINE (Myovievd3) 99rnTc 
Au repos 

DOSE ABSORBEE PAR UNlTE D'ACTIVITE ADMlNlSTREE (pGy/MBq) 

1.2.7.1. Installation et préparation du patient 

Le patient doit rester immobile durant toute la durée de l'examen, d'où la nécessité de 

l'installer le plus confortablement possible. Le patient peut être en décubitus ventral avec les 

deux bras au-dessus de la tête, ou en décubitus dorsal avec uniquement le bras gauche en 

dehors du champ. Le décubitus ventral peut induire des artéfacts d'atténuation au niveau de la 

paroi antérieure et de l'apex, mais cette position a l'avantage de limiter l'amplitude des 

mouvements respiratoires. Le décubitus dorsal est source d'artéfacts d'atténuation de la paroi 

inférieure, mais cette position est souvent plus confortable pour le patient (38, 39). 

Il est indispensable que le personnel soignant reste à proximité durant les acquisitions, 

afin de surveiller le tracé électrocardiographique, notamment au décours du test de stress, et 

de s'assurer que le patient reste bien immobile durant l'examen. Tout objet métallique situé 

dans le champ d'acquisition doit être ôté. 

Organes 
Vésicule biliaire 
Paroi du colon 
Paroi vésicale 

Myocarde 
Ovaires 

Testicules 
Utérus 

Dose efficace 

Adulte 
36 
24 
17 
4,4 
8,4 
2,4 
7 2  

6,8 

15 ans 
40 
30 
22 
5 6  
1 O 
3 2  
9 

8,7 
Après effort 

DOSE ABSORBEE PAR UNlTE D'ACTIVITE ADMINISTREE (pGy/MBq) 

10 ans 
53 
49 
29 
8,4 
15 
5 
14 
13 

5 ans 
93 
78 
31 
13 
22 
7,4 
20 
20 

1 an 
31 O 
143 
56 
23 
37 
13 
32 

36 

Organes 
Vésicule biliaire 
Paroi vésicale 
Paroi du colon 
Myocarde 
Ovaires 
Testicules 
Utérus 
Dose efficace 

Adulte 
27 
26 
18 
4,8 
7,6 
2,9 
7,6 
6,o 

15 ans 
31 
33 
23 
6,1 
9,5 
3,9 
9,3 

7,8 

10 ans 
41 
24 
36 
9 
13 
5,1 
12 
11 

5 ans 
72 
27 
57 
14 
19 
7,7 
17 
17 

1 an 
230 
48 
107 
24 
31 
13 
29 
30 



Thallium-201 : le repas pris entre les deux séries d'images (effort et repos) 

doit être léger, en évitant les hydrates de carbone. En effet, leur consommation 

accélère la clairance du traceur et nuit à la qualité de la deuxième acquisition. 

Compte-tenu de la redistribution de ce traceur, l'acquisition d'effort doit être 

réalisée dans les 30 minutes qui suivent l'injection. Pour les mêmes raisons, si 

le patient ne reste pas parfaitement immobile durant l'examen, il faut le 

reconvoquer à une date ultérieure pour réitérer les acquisitions dans de bonnes 

conditions. 

Traceurs technétiés : pour le SestaMIBI, une collation riche en lipides, 30 

minutes avant le deuxième examen, favorise la clairance biliaire. 

L'administration d'un vesse d'eau fraîche, 5 minutes avant d'installer le 

patient, est également indiquée. Ces mesures sont particulièrement 

importantes avant l'acquisition de repos ou après un test pharmacologique. En 

effet, ce sont dans ces cas de figure qu'il est important de minimiser la 

fixation sous-diaphragmatique du traceur, pouvant gêner l'analyse de la paroi 

myocardique inférieure. L'absence de redistribution des traceurs technétiés 

permet, en cas de mouvements du patient durant les acquisitions, de 

recommencer l'examen immédiatement. 

1.2.7.2. Enregistrements des tomoscintigraphies 

La gamma-caméra : les gamma-caméras multi-têtes seront préférées aux gamma- 

caméras mono-tête (acquisitions plus courtes minimisant les artéfacts de mouvement). 

Type de collimateur : les images seront de qualité optimale avec un collimateur basse 

énergie et haute résolution (32). 

Fenêtre en énergie : elle est de 20% pour les traceurs technétiés, encadrant ainsi le pic 

gamma de 140 keV. Pour le Thallium-201, qui est à l'origine de 3 pics de 

rayonnement gamma (135, 166 et 167 keV) et de 2 pics de rayonnement X (69 et 83 

keV), on utilise généralement une double fenêtre, la première relativement large de 30 

ou 35% pour les pics « basse énergie » de 69 et 83 keV, et la seconde de 20% pour les 

photons de haute énergie (166 et 167 keV). Cette dernière fenêtre permet d'accroître 

significativement la quantité de signal enregistrée par rapport à une acquisition en 

simple fenêtre basse énergie. 



Orbite : le centrage de la gamma-caméra est primordial en tomoscintigraphie 

myocardique, le cœur devant être au centre de l'orbite de rotation des têtes (32). 

Le mode d'acquisition : les acquisitions peuvent être réalisées sur 180" ou 360" en 

sachant que cette dernière est déconseillée chez les patients obèses et lorsqu'on utilise 

le Thallium-201. On obtiendra 32 à 64 projections sur 180" et de 64 à 128 projections 

sur 360". Le temps d'enregistrement pour une projection doit être optimisé afin 

d'obtenir le meilleur compromis entre une statistique de comptage satisfaisante et une 

durée d'examen acceptable pour le patient (32). 

Zoom et matrice : le zoom est généralement de 1,2 ou 1,5 pour une gamma-caméra 

standard avec une matrice de 64x64, afin que la résolution spatiale soit adaptée. 

Gated-SPECT : en choisissant la dérivation comportant les ondes R les plus amples, 

les acquisitions sont synchronisées à 1'ECG. Le cycle cardiaque est divisible en 8 ou 

16 intervalles selon les protocoles, avec un temps de comptage suffisant par intervalle. 

Les volumes cavitaires et la valeur de la fraction d'éjection seraient plus justes avec 16 

intervalles, alors que l'analyse de la cinétique segmentaire serait meilleure en utilisant 

8 intervalles (32). En pratique, de nombreuses difficultés sont rencontrées pour 

synchroniser correctement les acquisitions, notamment chez les patients en ACFA ou 

ayant de nombreuses extrasystoles, pour lesquels on ne pourra pas interpréter de façon 

fiable la valeur de la fraction d'éjection du ventricule gauche. De même, sur certains 

appareils, l'onde la plus ample sur l'histogramme n'est reconnue que si elle est 

positive, ce qui nécessite d'inverser l'électrode en question, pour obtenir le signal à 

synchroniser. 

1.2.8. Traitement des images 

Choix du filtre : il n'existe pas de consensus sur le choix du filtre. Le filtre sélectionné 

devra être validé en fonction du traceur utilisé, de la statistique de comptage, des 

résultats d'essais réalisés sur fantômes, mais aussi des modalités d'interprétation de 

l'examen. Ce choix doit en particulier intégrer le risque des « effets lissants » qui est 

de sous-estimer la sévérité et l'étendue des lésions. Il est également important de noter 

que les valeurs des volumes cavitaires et de la fraction d'éjection varient en fonction 

du filtre utilisé. 



Méthodes de reconstruction : elles permettent d'obtenir des images en trois 

dimensions à partir d'images planaires. Deux méthodes peuvent être utilisées : la 

rétroprojection filtrée qui est la plus ancienne et par conséquent la mieux étudiée ; la 

reconstruction itérative, technique récente qui par sa souplesse doit permettre 

l'application de diverses corrections, notamment celle de l'atténuation. 

Contrôle de qualité de l'examen : le premier temps est le contrôle de la qualité des 

acquisitions en visualisant les images en mode cinéma, le linogramme et le 

sinogramme. Cette étape permet de s'assurer de l'absence d'artéfacts de mouvement et 

d'identifier d'éventuelles fixations extra-cardiaques qui devront être rapportées dans le 

compte-rendu final de l'examen. Dans un second temps, les images de perfusion et du 

Gated-SPECT sont réorientées selon les grands axes vertical et horizontal. 

Affichage des images de perfusion (Fig.1) : l'affichage des images comporte trois 

séries de coupes, intéressant chacune l'ensemble du ventricule gauche : coupes 

transverses, coupes selon le grand axe horizontal et coupes selon le grand axe vertical. 

Les images d'effort et de repos sont visualisées simultanément pour chaque série de 

coupes myocardiques. 

Affichage des images du Gated-SPECT (Fig.2) : une fois les images réorientées, on 

doit s'assurer que la délimitation automatique des contours myocardiques est 

parfaitement ajustée. Si ça n'est pas le cas, ces contours doivent être corrigés. Le 

mode d'affichage comporte plusieurs coupes comparatives du ventricule gauche, en 

fin de diastole et de systole, avec la possibilité d'apprécier qualitativement la 

contraction du myocarde au décours du cycle cardiaque. La représentation du 

ventricule gauche sous forme de cartes polaires, donne accès à une analyse 

quantitative de la perfusion, mais aussi de l'amplitude du mouvement des parois 

myocardiques et de leur épaississement. Le Gated-SPECT permet d'estimer les 

volumes cavitaires et la fraction d'éjection du ventricule gauche. La précision de ces 

données repose sur une synchronisation parfaite à I'ECG, rétrospectivement évaluée 

par la courbe d'évolution du volume ventriculaire gauche au décours du cycle 

cardiaque. 

Ces étapes préliminaires doivent être validées par le médecin interprétant l'examen. 
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Figure 1 : Affichage des images de perfusion. Défect perfusionne1 réversible de la paroi 

antérieure associé à un défect non réversible des régions inférieure et inféro-latérale. 
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Figure 2 : Affichage des images du Gated-SPECT. Cet examen concerne le même sujet 

que la figure précédente, et met en évidence des anomalies de la contractilité segmentaire 

de la paroi antérieure (à l'effort) et des parois inférieure et inféro-latérale (à l'effort et au 

repos). 



1.2.9. Interprétation 

1.2.9.1. Interprétation des images de perfusion 

L'analyse de la perfusion myocardique est essentiellement basée sur la comparaison des 

images d'effort et de repos. Lorsqu'il existe une anomalie perfusionnelle au décours du test de 

provocation (épreuve d'effort ou test pharmacologique), celle-ci doit être confrontée aux 

acquisitions de repos afin de juger de sa réversibilité. Le caractère réversible peut être complet 

(ischémie pure), partiel (ischémie associée à une séquelle de nécrose) ou absent (nécrose 

pure). Une fois les lésions ischémiques ou les séquelles de nécrose mises en évidence, ces 

anomalies seront localisées et quantifiées afin d'évaluer la sévérité des atteintes. 

La localisation d'un défect perfusionnel est possible grâce à la représentation du 

ventricule gauche selon trois incidences de coupes, permettant de bien identifier les parois 

myocardiques (antérieure, latérale, inférieure et septale). La quantification d'une anomalie 

scintigraphique est basée sur le calcul du nombre de segments atteints. Sur un total de 17 

segments représentant le ventricule gauche (Fig.3), chaque segment correspond à environ 6% 

de la masse myocardique. Cette analyse permet d'estimer en pourcentage l'étendue des 

anomalies. Ce modèle de segmentation s'appuie sur celui de l'échocardiographie, plus proche 

des données anatomiques que le modèle en 20 segments, où l'importance relative de la région 

apicale est surestimée. La distribution est, selon le modèle en 17 segments, de 35% pour la 

base, 35% pour l'axe moyen et 30 % pour l'apex ; contre une répartition de 30, 30 et 40% 

pour le modèle en 20 segments (40'41). 

S h ~ r t  Axis 

m 
RCA 

D 
LCX 
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Figure 3 : Segmentation cartographique (carte polaire) et division du ventricule 

gauche en 17 segments (40) 



1.2.9.2. Interprétation des images du Gated-SPECT 

Le Gated-SPECT permet d'accéder à une interprétation scintigraphique qualitative et 

quantitative. L'analyse de la contractilité du ventricule gauche, par la confrontation des 

images d'effort et de repos, permet de conforter le diagnostic d'ischémie ou de nécrose par 

l'observation d'anomalies contractiles, réversibles ou non, dans les territoires concernés. 

Cette appréciation visuelle est retrouvée sur le plan quantitatif, par l'étude des cartes polaires, 

estimant la cinétique pariétale (amplitude des mouvements pariétaux) et l'épaississement des 

parois. Ces paramètres sont diminués quand il existe une hypokinésie, les valeurs sont nulles, 

voire négatives lorsqu'il s'agit d'une akinésie caractérisant le plus souvent une nécrose 

transmurale. 

Selon la littérature, l'analyse quantitative de la tomoscintigraphie myocardique a une 

bonne corrélation avec l'analyse visuelle semi-quantitative, en ayant l'avantage de diminuer 

la variabilité interobservateur de l'interprétation scintigraphique. Cette méthode a été validée 

pour le Thallium-201 et le SestaMibi. Elle est reproductible sur les différentes consoles de 

traitement (42, 43). L'accès au Gated-SPECT améliore l'efficacité diagnostique de l'examen, 

en permettant notamment d'identifier les artéfacts d'atténuation (15, 16, 44). Lorsqu'il existe 

une anomalie perfusionnelle non réversible, le diagnostic différentiel entre une séquelle de 

nécrose et un artéfact d'atténuation, peut parfois être délicat. Le Gated-SPECT donne des 

informations sur la contractilité myocardique et, dans ce cas de figure, l'absence d'anomalie 

contractile dans le territoire concerné témoigne de l'origine artéfactuelle des anomalies 

constatées sur les images de perfusion. De plus, le Gated-SPECT augmente la certitude 

diagnostique, car lorsqu'un défect perfusionnel réversible s'associe à des anomalies 

réversibles de la cinétique, la spécificité pour le diagnostic d'ischémie est proche de 100%. 

L'étude de P.Smanio and al. (14) incluant 285 patients, démontre que le nombre de patients 

pour lesquels le diagnostic d'ischémie était (( douteux », était ramené de 31 à 10% grâce à 

l'utilisation du Gated-SPECT. 

Le Gated-SPECT estime également les volumes cavitaires et la fraction d'éjection du 

ventricule gauche. Ce sont des informations pronostiques importantes. La dilatation du 

ventricule gauche, l'existence d'une dysfonction post-stress, d'une activité pulmonaire 

anormale ou encore la visualisation de la paroi libre du ventricule droit, sont des facteurs de 

mauvais pronostic. 



L'existence d'une dilatation cavitaire (volume télésystolique supérieur à 70 ml à l'effort) ainsi 

que l'abaissement de la fraction d'éjection du ventricule gauche (moins de 50% à l'effort et 

35% au repos) font partie des critères retenus par les sociétés savantes, pour la classification 

des patients à haut risque (10, 3 1). 

1.2.9.3. Limites de l'interprétation des images scintigraphiques 

- Les artéfacts d'atténuation : c'est la contrainte la plus fréquente de l'examen. On 

distingue les artéfacts antérieurs dus à l'atténuation mammaire chez les femmes, et les 

artéfacts inférieurs chez les patients en décubitus dorsal. Ils se traduisent sous forme 

d'hypoperfusions segmentaires mimant de réels défects. Lorsque l'examen est réalisé à 

l'effort et au repos, ces défects apparaissent superposables sur les deux séries d'acquisitions. 

En étudiant le Gated-SPECT, l'absence d'anomalie de la contractilité en regard du territoire 

concerné permet d'identifier ces artéfacts. Des techniques de correction d'atténuation sont en 

cours d'évaluation, afin d'augmenter la spécificité de l'examen. 

- Les artéfacts de mouvement : ils sont le plus souvent détectés par l'analyse de qualité 

préalable (mode cinéma, linogramme et sinogramme). Ils génèrent un décalage sur l'image 

sommée, le plus souvent identifié au niveau de la région apicale, mimant de faux défects 

perfusionnels. Dans la plupart des cas, leur mise en évidence imposera un second examen. 

- Les artéfacts de reconstruction : ils sont le plus souvent dus à une activité sous- 

diaphragmatique trop importante, gênant la visualisation de la paroi inférieure du myocarde, 

et nécessitant de renouveler les acquisitions. 

- Point d'injection : un problème technique au cours de l'injection du radiotraceur peut 

également compromettre l'examen. 

- Qualité des acquisitions synchronisées : le Gated-SPECT apporte des informations 

précieuses à l'interprétation de la tomoscintigraphie myocardique. Dans certains cas, son 

exploitation est impossible, car elle dépend de la qualité de la synchronisation à I'ECG qui est 

difficile chez les patients arythmiques (ACFA, extrasystoles) mais aussi chez les patients 

porteurs d'un pace-maker. 

- Localisation des défects perfusionnels : la tomoscintigraphie myocardique a une 

valeur localisatrice de l'ischémie et de la nécrose, mais il est souvent difficile d'attribuer ces 

anomalies à un territoire coronaire précis. 



La représentation de ces territoires sur les cartes polaires donne une estimation de la 

répartition artérielle des vaisseaux cardiaques, mais il existe de nombreuses variantes 

anatomiques, et certaines régions segmentaires peuvent dépendre de plusieurs vaisseaux 

coronaires. Selon les études, la sensibilité de l'examen par territoire artériel coronaire varie de 

43 à 82% et sa spécificité de 59 à 84%. Les performances diagnostiques les plus faibles 

concernent l'artère circonflexe (sensibilité de 43 à 74% et spécificité de 78 à 88%), avec une 

exactitude diagnostique supérieure pour 1'IVA (sensibilité de 52 à 82% et spécificité de 59 à 

84%) et pour la coronaire droite (sensibilité de 61 à 77% et spécificité de 71 à 84%) (45-47). 



1.3. Coroscanner 

1.3.1 . Principe 

Le coroscanner est une technique radiologique donnant accès à l'anatomie des 

coronaires, lors d'acquisitions scanographiques réalisées en apnée inspiratoire, chez un patient 

au repos, après injection d'un produit de contraste iodé. L'utilisation de couronnes 64 

détecteurs a nettement amélioré les performances du scanner cardiaque, en permettant de 

mieux visualiser l'arbre coronaire en distalité, par rapport aux scanners 16 coupes. Malgré 

tout, la qualité de l'image dépend de nombreux paramètres, en particulier la gestion de la 

fréquence cardiaque mais aussi les stratégies d'injection du produit de contraste iodé, qui 

permettent un réhaussement optimal de la lumière des coronaires (48). 

1 .3.2. Indications 

La principale indication du coroscanner est le bilan de précordialgies chez les patients 

ayant un risque coronarien faible ou intermédiaire, et lorsque les examens standards, tels que 

le test d'effort, ne sont pas contributifs. Il est démontré que le coroscanner a une excellente 

valeur prédictive négative, de l'ordre de 98%, d'où son intérêt dans le dépistage initial de la 

maladie coronaire (49). En effet, 35% des coronarographies, réalisées pour rechercher une 

étiologie coronarienne à une douleur thoracique chez les patients à faible risque, seraient 

normales et pourraient être évitées, grâce à l'utilisation du coroscanner. Cette indication est 

communément acceptée, hormis dans le cadre de l'urgence où elle reste contestée. 

L'intérêt du coroscanner est également démontré chez les patients coronariens connus, 

présentant une recrudescence de leur symptomatologie, et chez qui la tomoscintigraphie 

myocardique et l'épreuve d'effort sont irréalisables dans de bonnes conditions ou 

ininterprétables. D'autres indications sont validées, telles que : les bilans préopératoires de 

valvulopathies et de cardiomyopathies, l'exploration des malformations de l'arbre coronaire, 

le suivi des transplantations cardiaques, mais aussi le contrôle des pontages et des stents 

proximaux (diamètre supérieur à 3'5 mm) (49). 



1.3.3. Contre-indications 

- Liées à l'utilisation des rayonnements ionisants : l'examen est contre-indiqué en cas de 

grossesse. 

- Liées à l'iniection de produit de contraste iodé : l'insuffisance rénale grave et les allergies 

sévères au produit de contraste iodé sont des contre-indications à respecter. Les réactions 

anaphylactiques sévères concernent 0,04% à 0,22% des cas, avec mise en jeu du pronostic 

vital (25). 

- Liées à la technique particulière du coroscanner : les troubles du rythme, notamment 

l'arythmie par fibrillation auriculaire (ACFA) et l'existence d'extrasystoles ventriculaires 

fréquentes, rendent difficile la synchronisation électrocardiographique. Parallèlement, les 

patients ayant un état général précaire avec l'impossibilité de maintenir une apnée suffisante, 

ne peuvent bénéficier de l'examen (50). 

1.3.4. Recommandations aux patients 

Recommandations liées à l'iniection du produit de contraste iodé : comme pour la 

réalisation de tout scanner avec injection de produit de contraste iodé, une hydratation 

suffisante est nécessaire avant et après le scanner : 2 litres d'eau minérale dans les 24 

heures qui précèdent et suivent l'examen, en l'absence d'insuffisance cardiaque grave. 

Les patients traités par biguanides doivent arrêter leur traitement le jour de l'examen et 

ne le reprendre que 48 heures après. L'examen ne peut être réalisé dans le cas d'une 

insuffisance rénale grave (créatininémie supérieure à 170 pmolesll). S'il existe un 

contexte d'allergie aux produits de contraste iodés, une prémédication doit être 

administrée, en sachant qu'elle diminue mais n'annule pas le risque de réaction 

allergique. 

Recommandations liées à la fréquence cardiaque du patient : spécifiquement au 

coroscanner, une fréquence cardiaque régulière et basse (inférieure à 65 ou 70 

pulsations par minute) est indispensable aux bonnes conditions de réalisation de 

l'examen. En l'absence de contre-indications, une prémédication par un béta-bloquant 

peut s'avérer nécessaire afin d'optimiser la qualité des images, et notamment 

l'importance du réseau coronaire analysable. Les inhibiteurs calciques peuvent être 

proposés en cas de contre-indication aux béta-bloquants. 



1.3.5. Produit de contraste iodé 

Dans le cas particulier du coroscanner, la concentration du produit de contraste iodé doit 

être élevée, de l'ordre de 300 à 400 mglml et administrée avec un fort débit de 4 à 6 mlls ; ce 

d'autant plus si le patient est corpulent, le réhaussement artériel étant inversement 

proportionnel au volume sanguin circulant. Généralement, on augmente de 20% le volume 

etlou le débit du produit de contraste chez les patients de plus de 90 kg (48). En pratique, le 

volume injecté est généralement de 80 à 100 ml suivi de 40 à 70 ml de sérum physiologique, 

permettant de limiter les artéfacts de durcissement du faisceau dus à une trop forte 

concentration d'iode dans les cavités cardiaques droites (22). 

1.3.6. Dosirnétrie 

1.3.6.1. Grandeurs dosimétriques caractérisant le coroscanner 

L'irradiation avec un scanner multidétecteurs est plus élevée qu'avec un scanner à 

faisceau d'électrons. L'acquisition prospective utilisée au début de l'examen, délivre une 

irradiation de l'ordre de 3 à 4 mSv, proche d'un examen scanner non synchronisé. Par contre, 

le mode d'acquisition rétrospectif est responsable d'une irradiation plus importante, de l'ordre 

de 10 mSv, d'où une dose efficace de 13 à 20 mSv (24). 

1.3.6.2. Techniques de réduction de dose 

En coroscanner, différents facteurs permettent de diminuer les doses délivrées au patient : 

- la réduction de la tension du tube de 120 kV à 100 kV chez les patients relativement 

maigres (<70 kg) (5 1). 

- la diminution de l'intensité du tube en phase systolique. En effet, la reconstruction 

d'images dépend essentiellement du temps diastolique, et une baisse de l'intensité délivrée au 

moment de la systole n'altère pas la qualité de l'image. La baisse de dose délivrée peut ainsi 

atteindre 

80% en phase systolique, correspondant à 30 ou 40% de delta sur la globalité de l'examen. 

Cette technique est particulièrement efficace pour les fréquences cardiaques basses (52). 



Les techniques les plus récentes exploitent de façon prospective, uniquement les données de 

la diastole, d'où une irradiation moindre, inférieure à 10 mSv, mais celles-ci nécessitent une 

fréquence cardiaque véritablement basse et régulière (<65 bpm). 

+- Myocarde 2 0 1 ~ ~ - ~ h l o r u r e  (1  50 MBq) 
+-Tumeurs 6 7 ~ a - ~ i t r a t e  (300 MBq) 

Scanner abdomen [standard) --t 10 t Myocarde g 9 m ~ c - ~ ~ ~ ~  (1000 MBg) 
Scanner thorax [standard) --, - kerveau 9 9 m ~ ~ - ~ ~ ~ ~ ~  (750 MBq) 

+--Tumeurs l8 F-FDG (400 MBq) 
Urographie --+ - squelette ggtn~c-~hosphonate  (750 MBq) 

Scan~er  crâne (standard) - ~ r r ~ d ~ ~ i ~ n  
Rachis lombaire (2 clichés) --+ ncrruvelle +--Reins ""Tc-MAG~ (250 MBq) 

Abdomen (sans préparation) --+ 
Poumons ggm~c-~ ic rosphères  (1  10 MBq) 
Reins 9 9 m ~ c - ~ ~ ~ ~  (1 10 MBq) 

Crâne (2 clichés) - 
Thorax (2 clichés) --+ 

Figure 4 : Niveaux moyens d'irradiation des techniques courantes d'imagerie (37) 



1.3.7. Acquisitions 

1.3.7.1. Installation et préparation du patient 

L'anamnèse du patient permet de s'assurer de l'absence de contre-indications à 

l'injection de produit de contraste iodé et à l'administration de béta-bloquants. Après avoir 

expliqué le déroulement de l'examen, il est nécessaire de mettre en place une voie veineuse de 

large calibre, de préférence au niveau de l'avant-bras droit (22). Le patient est installé sur le 

dos avec les bras derrière la tête, idéalement surélevés par un appui pour limiter le risque de 

pince costo-claviculaire qui pourrait ralentir l'arrivée du produit de contraste. Trois électrodes 

sont positionnées afin d'obtenir des ondes R d'amplitude suffisante. 

La fréquence et la régularité du rythme cardiaque sont évaluées. Si la fréquence 

cardiaque est trop élevée, une injection intraveineuse d'aténolol peut être théoriquement 

réalisée, à la posologie de 5 mg en 5 minutes, permettant de diminuer la fréquence cardiaque 

d'environ 20%. L'administration d'un béta-bloquant par voie orale doit se faire dans un délai 

minimum de 45 minutes avant le scanner (100 mg de métoprolol). L'administration de dérivés 

nitrés est parfois préconisée pour vasodilater les artères coronaires (27, 49). Pour limiter les 

artéfacts de mouvement, le patient doit rester immobile et pouvoir maintenir une apnée 

suffisante pour la réalisation des acquisitions. Des essais doivent être répétés pour que le 

patient intègre la manœuvre à réaliser, mais aussi pour que l'on puisse estimer les variations 

de la fréquence cardiaque qui généralement s'abaisse lors de l'apnée inspiratoire. 

1.3.7.2. Paramètres physiques et modalités d'acquisitions 

Paramètres physiques : 

Type de scanner : un scanner d'au moins 16 coupes est nécessaire pour l'exploration 

des coronaires. L'épaisseur nominale de coupe est d'environ 0'7 mm pour un scanner 

16 ou 64 coupes, la différence étant essentiellement le temps d'acquisition (49). Avec 

un scanner 64 coupes, la vitesse de rotation du tube est plus rapide avec une plus 

grande couverture du détecteur, permettant de réduire le temps d'acquisition de 20 

secondes à moins de 10 secondes, par rapport à un scanner 16 coupes (22). Par 

ailleurs, grâce à la technique de segmentation temporelle, adaptée essentiellement pour 

les fréquences cardiaques élevées, il est possible d'améliorer artificiellement la 

résolution de l'examen, alors inférieure à 100 ms. 



Tension : 120 kV ou 100 kV chez les patients minces, jusqu'à 80 kV chez l'enfant. 

Charge : 250 à 400 mAs selon le poids du patient. Le temps de rotation varie de 0,3 à 

0'7 secondes. La modulation de dose par 1'ECG peut être activée si le rythme 

cardiaque est lent et régulier (24). 

Modalités d'acquisition : 

Un topogramme est réalisé pour positionner le volume d'acquisition, situé dans la 

majorité des cas entre la carène et le diaphragme. 

Une acquisition sans injection, à faible dose, peut permettre de détecter les 

calcifications coronaires et de mesurer le score calcique (53). Si celui-ci est trop 

important, il n'est pas recommandé d'injecter le produit de contraste car 

l'angiographie coronaire ne sera pas interprétable dans de bonnes conditions. 

La détermination du moment où le produit de contraste iodé doit être administré peut 

utiliser deux techniques différentes : 

> Le K Bolus Tracking )) consiste à réaliser une série d'acquisitions faible dose, au 

niveau de l'aorte ascendante, permettant de détecter l'arrivée du produit de 

contraste iodé dans la zone d'intérêt. La détection d'un pic de 150 UH initialise 

l'acquisition du coroscanner (50). 

> Le ((Timing Bolus )) consiste à injecter une petite quantité de produit de 

contraste, de l'ordre de 10 à 20 ml, pour estimer son temps de transit jusqu'à la 

région d'intérêt, toujours en réalisant des séries d'acquisitions centrées. On 

administre ensuite le bolus total de produit de contraste en lançant l'acquisition 

du coroscanner après un délai correspondant au temps préalablement calculé. 

Les deux techniques ont une efficacité équivalente, permettant d'obtenir un contraste 

homogène sur l'ensemble de l'arbre coronaire (50). L'idéal est d'avoir un 

réhaussement de l'ordre de 400 UH afin de ne pas manquer des sténoses (<300 UH) et 

de ne pas être gêné par les calcifications (>500 UH). 

Types d'acquisitions : 

Acquisitions rétrospectives : c'est la modalité la plus utilisée. Les rayons X sont émis 

en continu lors du cycle cardiaque, puis les images sont reconstruites en fonction de 

leur position temporelle dans le cycle RR. 



Acquisitions prospectives : elles sont basées sur l'irradiation délivrée uniquement en 

phase diastolique, en suivant en temps réel l'apparition de chaque onde R. Cette 

méthode moins irradiante nécessite une fréquence cardiaque strictement basse et 

régulière. 

Les couronnes multidétecteurs permettent d'obtenir une image haute résolution pour un 

temps d'acquisition relativement court. La vitesse de rotation rapide et la 

synchronisation à 1'ECG permettent d'obtenir une bonne résolution temporelle avec des 

images aux différentes phases du cycle cardiaque (49). 

1.3.8. Traitement des images 

1.3.8.1. Modalités de reconstruction 

Epaisseur de coupe : selon le type de scanner utilisé, les coupes sont de 0,6 à 1 mm. 

L'épaisseur de coupe doit être la plus fine possible car les coronaires ont un diamètre 

de 4 à 5 mm en proximal et inférieur à 1 mm en distalité. En moyenne, 400 à 500 

coupes seront nécessaires pour couvrir l'ensemble du volume cardiaque, de la partie 

inférieure de la crosse de l'aorte, à la face inférieure du cœur. 

Type de filtre : un filtre dur doit se substituer au filtre standard en cas de stents ou de 

calcifications (22). 

Phases de saisie : après une acquisition rétrospective, on programme de façon 

systématique des reconstructions couvrant l'ensemble du cycle cardiaque, 

correspondant à des images de phases tous les 5 ou 10% du RR. Cette première étape 

est capitale avant tout traitement de l'image, pour sélectionner la ou les phases 

optimales. Habituellement, la phase à 70-75% (mésodiastole) est celle qui est la moins 

artéfactée par les mouvements du cœur. Elle permet de bien visualiser le tronc 

coronaire, I'IVA et la circonflexe. La coronaire droite peut être mieux observée à 40% 

du cycle cardiaque (fin de systole). 



1.3.8.2. Modalités d'affichage des images 

Les coupes natives doivent toujours être analysées car elles permettent l'étude des 

structures extra-cardiaques dont le parenchyme pulmonaire. 

Les reconstructions en MPR (Multiplanar Reformatted) permettent d'analyser la 

lumière des coronaires. Il s'agit d'une étude volumique, visualisant les artères 

coronaires dans différents plans, notamment perpendiculairement à l'axe du vaisseau. 

(Fig. 5) 

Les reconstructions curvilinéaires sont réalisées par un logiciel qui détermine l'axe 

central de la coronaire et affiche une projection des pixels de l'artère autour de cet axe, 

permettant d'observer les sténoses. (Fig. 5) 

Le MIP (Maximum Intensity Projection) est basé sur l'addition des pixels d'intensité 

maximum de plusieurs coupes (réseau opacifié et calcifications). On obtient une image 

d'épaisseur variable, donnant accès à une visualisation en trois dimensions, comme 

lors de la coronarographie, permettant d'identifier les zones lésionnelles. Les sténoses 

sont bien visualisées lorsqu'elles sont dues à des plaques molles, mais quand il s'agit 

de resténoses intrastents ou de lésions calcifiées, ce type de reconstruction n'est pas 

adapté. Les images en deux dimensions permettront mieux de dissocier la lumière 

coronaire, par rapport aux calcifications ou aux stents (24). (Fig. 6) 

Le VRT (Volume Rendering Texture) correspond à une image en trois dimensions, 

avec un rendu de surface, permettant une visualisation globale de l'arbre artériel pour 

suivre les coronaires. Il ne permet pas de quantifier les sténoses. (Fig. 5) 

L'analyse dynamique correspond à l'ensemble des phases visualisées en mode 

cinéma, permettant l'estimation de la fraction d'éjection des ventricules et 

l'évaluation globale de la cinétique segmentaire. 



Figure 5 : Sténose très serrée de 1'IVA moyenne par une plaque hypodense, en VRT (A), 

en MIP (B), en vue luminale (C), en mode curvilinéaire (D) et en coupes transaxiales, en 

amont de la sténose (E), et à la zone de sténose maximale (F), représentée par le trait sur la 

vue luminale. 

Figure 6 : TCG et IVA présentant de nombreuses calcifications en reconstruction MIP 

épais (20mm) illustrant l'impossibilité d'analyser la lumière sur ces vues (A), alors que la 

reconstruction fine (0,6mrn) (B) et surtout la coupe transaxiale du vaisseau (C) montre que 

la lumière est perméable et prouve qu'au niveau du trait pointillé, la sténose du TCG est 

4 0 % .  

1.3.9. Interprétation 

1.3.9.1. Interprétation de l'angiographie coronaire scanographique 

La connaissance parfaite de l'anatomie du cœur et de ses vaisseaux est indispensable 

.' (Fig.8). La qualité de l'examen doit être suffisante pour permettre l'interprétation de 

l'ensemble du réseau coronaire. La quantification des sténoses se fait grâce à la mesure du 

diamètre de la lumière artérielle, sur les coupes perpendiculaires à l'axe du vaisseau. 



On mesure le plus petit diamètre de la sténose, la longueur de la sténose et le diamètre du 

segment de référence. Celui-ci est défini, comme en coronarographie, par le segment « le plus 

normal » proximal par rapport à la lésion (ou le segment distal si le proximal n'est pas 

accessible), situé à moins de 10 mm de la lésion et à distance d'une collatérale majeure. Ces 

mesures peuvent être manuelles ou automatiques, grâce à des logiciels de détection de 

contours, mais certains d'entre eux, basés sur les seuils de densité, ne sont pas validés en 

routine (54). Il faut être prudent dans la quantification d'une sténose notamment dans la zone 

critique des 40 à 60%, en particulier si celle-ci est calcifiée. Plusieurs études ont démontré 

que le coroscanner avait tendance à surestimer le diamètre des coronaires par rapport à la 

coronarographie, du fait de sa moins bonne résolution spatiale (55). Cet examen a cependant 

l'avantage d'étudier non seulement la lumière des artères coronaires mais aussi leur paroi, 

pouvant mettre en évidence un remodelage positif du vaisseau, qui peut passer inaperçu en 

coronarographie. Cet aspect est illustré par le phénomène de Glagov (Fig.7), montrant que le 

remodelage initial dans l'athérosclérose est d'abord un épaississement externe de la paroi, la 

sténose n'apparaissant qu'à un stade sévère du processus (56). De surcroît, le scanner a 

l'intérêt de compléter l'exploration par l'analyse précise du péricarde (calcifications, 

épaississements, épanchement), des cavités cardiaques, de l'aorte thoracique mais encore des 

poumons, identifiant ainsi les éventuelles pathologies associées. 

Enfin et même si 1'IRM reste la référence dans ce domaine, le scanner permet de 

mesurer la fonction ventriculaire, les volumes cavitaires, la fraction d'éjection du ventricule 

gauche et la masse myocardique. 

Glagov phenornenon 

Severe 

Expansion limit 
no plaque onset of 

no stenosis 6 stenosis 

Figure 7 : Illustration du phénomène de Glagov (56) 



1.3.9.2. Limites de l'interprétation du coroscanner 

- Les calcifications : l'extrême sensibilité du scanner aux importantes différences de 

densité, est responsable de l'effet « blooming », qui tend à majorer la taille des structures très 

denses. Cet effet est lié à l'appauvrissement en rayonnements X de faible énergie du faisceau 

traversant les calcifications. Cette perte de flux est à l'origine d'une surestimation du degré de 

sténose. Pour cette raison, certaines portions artérielles ne doivent pas être interprétées si la 

quantité de calcifications est trop importante (souvent chez le sujet âgé). L'examen est en 

général considéré comme non contributif si le score calcique est trop élevé. 

- Les stents : la technique est fiable pour les stents ayant un diamètre supérieur à 3'5 

mm. En deçà de cette limite, la fiabilité du coroscanner décroît de façon exponentielle. 

- Les pontages : les clips chirurgicaux peuvent être responsables d'artéfacts qu'il faut 

savoir identifier. L'interprétation est par contre fiable pour le segment ponté, caractérisé par 

un calibre plus large que celui des coronaires natives et par des mouvements moindres. 

- Les artéfacts de mouvement : la durée de l'acquisition peut générer des artéfacts 

respiratoires chez les patients ne pouvant maintenir l'apnée. Avec les scanners 64 détecteurs, 

l'apnée est réduite à moins de 10 secondes, et ce type d'artéfact est ainsi souvent évité. 

- Les artéfacts cinétiques : ils sont liés aux mouvements des parois vasculaires et 

intéressent surtout la circonflexe et la coronaire droite. Les méthodes de reconstruction 

actuelles permettent d'améliorer la netteté des contours. 

- Les artéfacts de non alignement ou « en pile d'assiettes » : ils sont rencontrés chez les 

patients arythmiques (ACFA, ESV, ESSV) et visibles sur toute la largeur de la coupe 

reconstruite, en vue coronale ou sagittale. Dans ce cas de figure, l'interprétation de l'examen 

sera difficile, voire impossible du fait de l'inefficacité de l'algorithme de synchronisation 

générant des reconstructions discontinues du volume étudié, et donnant des aspects de 

pseudosténoses coronaires. 

- Les artéfacts liés à la phase de reconstruction : il est démontré qu'il existe une relation 

inverse entre le nombre de segments vasculaires analysables et la fréquence cardiaque (22, 24, 

55). Même si l'évolution des techniques scanographiques est rapide, elles sont encore limitées 

par la résolution spatiale, inférieure à celle de la coronarographie, et encore insuffisante pour 

étudier confortablement les artères de très petit calibre, en particulier le dernier segment de la 

circonflexe et de l'interventriculaire postérieure (24). 
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Figure 8 : Anatomie des coronaires (57) 



1.4. Etudes ayant comparé la tomoscintigraphie et 
l'angioscanner : données de la littérature 

Trois types d'études ont traité de l'intérêt d'une exploitation synergique de la 

tornoscintigraphie myocardique et du coroscanner. Les travaux les plus représentés ont 

consisté à comparer les deux examens, réalisés séparément, par une simple confrontation de 

leurs interprétations. D'autres études, moins nombreuses, se sont intéressées à une réelle 

fusion des deux examens, visant à faire correspondre les données anatomiques et 

fonctionnelles du coroscanner et de la tornoscintigraphie myocardique. Parmi ces études, 

certaines ont obtenu des images de fusion en exploitant la technologie hybride (SPECTICT) 

et d'autres ont utilisé un logiciel de fusion d'images, à partir d'examens réalisés séparément. 

(tableau VI). 

1.4.1. Etudes comparatives simples du coroscanner et de la 
tornoscintigraphie myocardique 

Ces études se sont intéressées à la mise en évidence des sténoses coronaires et parfois, aussi, à 

la détermination de leur localisation. 

Etudes sur la mise en évidence des sténoses coronaires 

L'équipe de M.Hacker et al. (58) a publié en 2005, une première étude s'intéressant à 

l'exploitation conjointe de la tornoscintigraphie et du scanner cardiaque. Cette étude 

rétrospective, incluant 25 patients, avait pour objectif d'évaluer la capacité du coroscanner à 

identifier les sténoses ischémiantes. En utilisant le critère de référence des défects 

scintigraphiques réversibles ou non réversibles, l'analyse de l'angioscanner, par artère 

coronaire, permettait d'obtenir une sensibilité de 73%, une spécificité de 90%, une VPN de 

96% et une VPP de 47%. Ces valeurs étaient respectivement de 100%, 87%, 100% et 29%, en 

prenant en compte uniquement les défects réversibles. Cette faible VPP témoignait de la 

capacité limitée du coroscanner à discriminer les sténoses ischémiantes de celles non 

ischémiantes. Dans un petit sous-groupe de patients, ayant bénéficié aussi d'une 

coronarographie, l'exactitude diagnostique, pour les deux techniques (tomoscintigraphie et 

coroscanner), était estimée à 88% (pourcentage d'artères définies comme ayant ou non une 

sténose significative). 



Ce premier travail a été conforté par l'étude de J.D. Schuijf (59) incluant 140 patients, 

qui précisait, notamment, que la valeur diagnostique du coroscanner ne variait pas de manière 

significative, quand on s'intéressait à un territoire coronaire particulier (IVA, circonflexe ou 

coronaire droite). Dans cette étude, malgré un effectif plus conséquent, l'examen de référence 

pour juger des performances diagnostiques du coroscanner, était aussi la tomoscintigraphie 

mais il existait un biais méthodologique, puisque tous les patients n'avaient pas bénéficié du 

même type de scanner (1 6 ou 64 coupes). 

En 2007, un nouveau travail de l'équipe de M.Hacker et al. (60) mettait en évidence une 

valeur diagnostique importante de l'association coroscanner/tomoscintigraphie, pour mettre 

en évidence les sténoses ischémiantes supérieures ou égales à 50% en coronarographie et 

associées à un défect tomoscintigraphique. En effet, la valeur diagnostique de la combinaison 

coroscanner/tomoscintigraphie correspondait, par patient, à une sensibilité de 93%, une 

spécificité de 87%, une VPN de 93% et une VPP de 88%. Par artère coronaire, on retrouvait 

respectivement des valeurs de 85%, 97%, 98% et 79%. 

Enfin, l'étude de A.Sato et al. (61) a mis en évidence une corrélation entre la sévérité 

des sténoses identifiées en coroscanner, et l'existence d'un défect scintigraphique 

correspondant. Les résultats de ce travail montraient que l'incidence et la sévérité des défects 

perfusionnels réversibles augmentaient significativement, lorsque les sténoses mesurées en 

scanner dépassaient 60%. Pour les sténoses de plus de 80%, une anomalie fonctionnelle était 

retrouvée dans 80% des cas. En utilisant la tomoscintigraphie comme référence pour le 

diagnostic des sténoses ischémiantes, les performances du coroscanner correspondaient à une 

sensibilité de 92% et à une spécificité de 66%, en excluant les segments coronaires non 

interprétables en coroscanner et en considérant les sténoses à partir d'un seuil de 70%. 

Etudes sur la localisation des sténoses coronaires 

Confortés par les résultats préalables, les mêmes auteurs ont publié une troisième étude 

(62) dans le but de démontrer que l'association des données scanographiques et 

tomoscintigraphiques serait intéressante pour préciser la localisation anatomique des sténoses 

ischémiantes, et déterminer l'artère coronaire en cause. Les 20 patients inclus de façon 

rétrospective avaient bénéficié d'une coronarographie. Neuf patients avaient une 

tomoscintigraphie anormale, dont 5 défects perfusionnels réversibles pour lesquels le 

coroscanner a permis d'identifier correctement l'artère coronaire en cause, en utilisant les 

données coronarographiques comme référence. 



Le diagnostic tomoscintigraphique initial n'était pas modifié mais précisé, en terme de 

segment coronaire. Le nombre de cas considérés pour cette analyse était particulièrement 

restreint, mais ce travail témoignait de l'apport des informations scanographiques et de 

l'intérêt de coupler le coroscanner à la tomoscintigraphie pour améliorer la valeur localisatrice 

de l'ischémie. 

1.4.2. Etudes comparatives exploitant les technologies hybrides 

En 2005, T. Nakaura et al. (63) publiaient un travail préliminaire sur la technologie 

hybride, testant la faisabilité de la méthode de fusion du coroscanner et de la 

tomoscintigraphie chez quatre patients. La gamma-caméra était ici couplée à un scanner 8 

coupes ne permettant pas de réaliser des mesures quantitatives des sténoses, mais confirmant 

la faisabilité de la technique. 

En 2007, l'équipe de S.Rispler et al. (64, 65) a utilisé une gamma-caméra couplée à un 

scanner 16 coupes pour réaliser des images de fusion. Ce travail incluait une population de 44 

patients, ayant bénéficié d'une coronarographie. Cette étude mettait en évidence une 

augmentation significative de la spécificité et de la valeur prédictive positive du coroscanner 

couplé à la tomoscintigraphie, par rapport au scanner cardiaque seul, pour la détection des 

sténoses hémodynamiquement significatives. La référence diagnostique de cette étude 

comprenait les données de la coronarographie et de la tomoscintigraphie ; c'est-à-dire les 

sténoses de plus de 50% en artériographie associées à un défect réversible. Pour la détection 

de ces sténoses, la sensibilité des images hybrides était de 96%, la spécificité de 95%, la 

valeur prédictive positive de 77% et la valeur prédictive négative de 99%. Pour le coroscanner 

seul, par contre, ces chiffres étaient de 96%, 63%, 31% et 99%. Paradoxalement, cette étude 

n'a pas comparé les données tomoscintigraphiques seules, aux images de fusion. 

Les techniques d'imagerie hybride démontraient là encore la complémentarité du 

coroscanner et de la tomoscintigraphie myocardique, renforcée par la possibilité de fusionner 

les images. Cependant, la technique du SPECT-CT en imagerie cardiaque est limitée par la 

faible disponibilité de ce type de gamma-caméra en pratique courante. 



1.4.3. Etudes comparatives utilisant un logiciel de fiision 3D 

En raison de la disponibilité restreinte des appareils hybrides, et en tenant compte du fait 

qu'en pratique courante, les patients sont adressés pour un coroscanner etlou une 

tomoscintigraphie myocardique dans des services le plus souvent différents, il est licite de 

s'intéresser à la manière d'exploiter ces deux examens par une méthode de fusion 

indépendante. L'équipe d'O. Gaemperli et al. a publié plusieurs travaux sur l'utilisation d'un 

logiciel de fusion d'images (CardiQ Fusion GE) permettant d'utiliser les données de deux 

examens réalisés isolément. La faisabilité de cette approche a initialement été validée dans un 

travail préliminaire, incluant 15 patients (66). 

Une étude prospective réalisée par la même équipe, et portant sur 91 cas (67)' s'est 

intéressée à l'évaluation de l'exactitude diagnostique du coroscanner par rapport à la 

tomoscintigraphie. Le logiciel de fusion d'images a été exploité pour illustrer les corrélations 

apparentes des deux techniques. Les résultats de cette étude montraient que pour dépister les 

anomalies scintigraphiques associées à une sténose supérieure ou égale à 50% en 

coronarographie, le coroscanner avait une sensibilité de 90%' une spécificité de 75%, une 

VPP de 50% et une VPN de 96% par patient, et respectivement de 81%, 89%' 99% et 30% 

par artère coronaire. En considérant uniquement les sténoses supérieures ou égales à 75%, la 

sensibilité de l'examen était de 75%' sa spécificité de 90%' la VPP de 68% et la VPN de 93% 

par patient et respectivement de 76%, 95%, 99% et 50% par artère coronaire. D'après ces 

valeurs, le coroscanner semblait plus indiqué pour exclure une coronaropathie du fait de sa 

forte valeur prédictive négative. Il était globalement peu prédictif d'une sténose 

hémodynamiquement significative, sauf si l'on considérait des seuils de sténose plus élevés. 

Cette étude était essentiellement limitée par l'absence de données coronarographiques, 

puisque c'était la tomoscintigraphie qui était considérée comme référence. 

Dans la dernière publication de cette équipe (68), 38 patients ont été inclus dont deux- 

tiers ont bénéficié d'une coronarographie, considérée cette fois comme la référence. L'objectif 

de ce travail était d'évaluer l'apport d'une fusion des deux examens, par rapport à leur analyse 

conjointe sans fusion, pour localiser les artères responsables d'une ischémie en 

tomoscintigraphie. Les résultats montraient que les images fusionnées pesmettaient de 

préciser le diagnostic initialement équivoque chez 12 patients, soit 29% de l'effectif 

considéré. 



L'apport de la fusion semblait plus important pour l'analyse des segments coronaires distaux 

et des branches diagonales par rapport aux vaisseaux épicardiques, et également lorsque 

l'interprétation du coroscanner était limitée par la présence de calcifications. Parallèlement, 

les auteurs ont évalué l'efficacité diagnostique du coroscanner pour identifier les sténoses de 

plus de 50% par rapport à la coronarographie. L'analyse par segment coronaire évaluait la 

sensibilité de l'examen à 81%' et sa spécificité à 98%. Ces valeurs apparaissaient 

concordantes avec les études de référence (2 1,23). 



Tableau VI : Récapitulatif des différentes études comparatives du coroscanner et de la 

tomoscintigraphie myocardique dans le cadre du diagnostic des sténoses ischémiantes. 

Références 

Hacker 

(58) 

2005 

Schuij f 

(59) 

2006 

Hacker 

(60) 2007 

Sato (61) 

2008 

Hacker 

(62) 

2007 

Nakaura 

(63) 2005 

Rispler 

(64) 

2007 

Gaemperli 

(66) 2007 

Gaemperli 

(67) 2007 

Gaemperli 

(68) 2007 

Scanner 

16 

coupes 

16 et 64 

coupes 

64 

coupes 

64 

coupes 

16 

coupes 

8 

coupes 

16 

coupes 

64 

coupes 

64 

coupes 

64 

coupes 

Type de 
recrutement 

Rétrospectif 

Rétrospectif 

Rétrospectif 

Rétrospectif 

Rétrospectif 

Prospectif 

Prospectif 

Rétrospectif 

Prospectif 

Rétrospectif 

Population 
retenue 

25 

140 

30 

104 

20 

4 

44 

15 

9 1 

3 8 

Scintigraphie 

SPECT + 
Gated SPECT 

SPECT + 
Gated SPECT 

SPECT + 
Gated SPECT 

SPECT 

SPECT+ 

Gated SPECT 

SPECT 

SPECT 

SPECT + 
Gated SPECT 

SPECT + 
Gated SPECT 

SPECT + 
Gated SPECT 

Coronarographie 

5/25 

01140 

3 0/3 0 

30/104 

20120 

314 

44/44 

12/15 

019 1 

25/38 

Mode de 
confrontation 
des données 

Comparaison 

simple 

Comparaison 

simple 

Comparaison 

simple 

Comparaison 

simple 

Comparaison 

simple 

SPECTICT 

SPECTICT 

Fusion 3D 

Comparaison 

simple et 

Fusion 3D 

Fusion 3D 



Deuxième partie : Etude clinique 



2.1. But de l'étude 

Le but de notre travail était d'évaluer l'apport du coroscanner par rapport à la 

tornoscintigraphie myocardique, dans la caractérisation des sténoses coronaires responsables 

de l'ischémie ou de l'infarctus, en exploitant une technique de fusion d'images. 

Comme nous l'avons constaté dans la revue de la littérature, les études déjà réalisées ont 

comparé, dans la plupart des cas, les performances diagnostiques de la tomoscintigraphie 

myocardique et celles du coroscanner, vis-à-vis de la localisation des sténoses significatives 

en coronarographie. Ces travaux n'ont pas évalué l'intérêt des images fusionnées par rapport à 

la tomoscintigraphie myocardique seule, pour identifier les territoires artériels responsables 

d'une ischémie, ce qui nous a particulièrement intéressés dans cette &de. 

Dans notre pratique courante, nous avons constaté que l'interprétation de la 

tomoscintigraphie myocardique avait ses limites, en particulier quant à sa valeur localisatrice 

de l'ischémie et de la nécrose, en terme de territoire coronaire. Nous avons donc supposé que 

l'exploitation des données anatomiques du coroscanner pourrait peut-être nous permettre de 

préciser ces diagnostics topographiques. 

2.2. Matériels et méthodes 

2.2.1. Population 

Nous avons inclus, de façon rétrospective, les patients adressés au CHU de Nancy pour 

la prise en charge d'une coronaropathie suspectée ou connue, et qui ont bénéficié d'un 

coroscanner et d'une tomoscintigraphie myocardique dans un délai maximum de 3 mois. La 

population de l'étude a été définie à partir de l'outil d'archivage P A C S  (Picture Archiving 

and Communicating System) nous permettant d'obtenir une liste de patients ayant bénéficié 

d'un coroscanner dans le service de radiologie, et d'une tomoscintigraphie myocardique en 

médecine nucléaire. Cette tomoscintigraphie pouvait être de stress et de repos, à la recherche 

d'une ischémie, ou bien de repos seul, dans le cadre d'un bilan de viabilité myocardique. 



2.2.2. Protocoles d'examens 

2.2.2.1. Tomoscintigraphie myocardique 

Déroulement de l'examen de stress, à la recherche d'une ischémie myocardique 

L'examen « stress et repos » concernait les patients adressés pour la recherche d'une ischémie 

myocardique, et comportait les étapes suivantes : 

- test de provocation au « laboratoire d'épreuves d'effort » dans le service de 

Cardiologie, au décours duquel était administrée la première injection de 

radiotraceur (1,48 MBqIkg pour le Thallium-201 et 3,7 MBqIkg pour les 

traceurs technétiés), 

- transfert du patient dans le service de Médecine nucléaire, 

- préparation du patient pour les acquisitions tomoscintigraphiques d'effort, 

avec administration de 200 ml d'eau glacée lors de l'utilisation de traceurs 

technétiés, 5 minutes avant l'installation, 

- acquisitions débutées au maximum 15 minutes après l'injection de Thallium- 

201 et 20 à 30 minutes après l'injection de traceurs technétiés, 

- réalisation de la tomographie le plus souvent en décubitus ventral, sous 

surveillance électrocardiographique, 

- en cas d'anomalies scintigraphiques au décours de l'effort, le patient 

bénéficiait d'acquisitions de repos, réalisées dans un délai minimum de 

2 heures pour le Thallium-201 et d'1 heure pour les traceurs technétiés, 

- les activités injectées au repos étaient de 0,5 MBqIkg pour le Thallium-201 et 

de 11,l MBqIkg pour les traceurs technétiés, avec dans ce cas, 

l'administration préalable de dérivés nitrés en l'absence de contre-indication. 

Déroulement de l'examen de repos seul (bilan de viabilité myocardique) ou après une 

acquisition de stress (recherche d'ischémie) 

L'examen de « repos seul » était prescrit chez les patients adressés dans le cadre d'un bilan de 

viabilité, selon les modalités suivantes : 

- patient à jeun depuis six heures, 



- une seule injection de radiotraceur technétié, à raison de 11,l MBq par kilo de 

poids, administré sous dérivés nitrés en l'absence de contre-indication, 

- acquisitions 45 à 60 minutes après l'injection, 

- réalisation des tomographies dans la majorité des cas en décubitus dorsal (état 

général du patient), après administration de 200 ml d'eau glacée, 5 minutes 

avant l'installation du patient. 

Enregistrement et reconstruction des tomoscintigraphies 

Les patients ont bénéficié de tomoscintigraphies myocardiques, réalisées sur une 

gamma-camkra double tête DST XL (General ~lectric-SMV', France) équipée d'un 

collimateur basse énergie, haute résolution. La matrice utilisée était de 64 x 64, avec 32 

projections de 30 secondes obtenues au décours d'une acquisition en mode circulaire sur 

180". Une fenêtre de détection de 20% pour le pic de 140 keV était ajustée pour les traceurs 

technétiés. Deux fenêtres basses et hautes énergies, étaient nécessaires pour les examens au 

Thallium-201 : une fenêtre de 35% pour le pic de 75 keV et la seconde de 20% pour le pic 

de 167 keV. L'interprétation des tomoscintigraphies était réalisée sur une station de 

traitement Leomednuc (siemenso) après reconstruction itérative intégrée (OSEM-4D). 

2.2.2.2. Coroscanner 

Caractéristiques de l'appareil utilisé 

L'ensemble des patients a bénéficié d'un coroscanner réalisé sur un appareil 64 coupes 

(General Electric Medical  stems' VCT 64 canaux). L'intensité du tube était de 120 kV 

avec un temps de rotation de 0,35 secondes et une collimation minimale de 0,625 mm sur un 

support de détecteurs de 40 mm. Ce scanner permettait de réaliser une synchronisation 

électrocardiographique sur un mode rétrospectif. 

Protocole d'examen 

Le patient était installé dans des conditions de repos (à distance de toute activité 

physique ou d'une consommation de thé ou de café), sans administration de béta-bloquants. 



Le premier temps de l'examen a consisté à la réalisation d'un topogramme (face et 

profil) pour repérer le volume d'acquisition. Les acquisitions cardiaques ont été réalisées au 

décours de l'administration de 60 ml de produit de contraste iodé (loméronn 400) à fort débit 

(5 ou 5,5 ml Is), après mise en place d'une voie veineuse périphérique au membre supérieur 

droit. Cette injection comportait dans un deuxième temps, 40 ml d'une solution composée 

pour moitié de produit de contraste iodé et de sérum physiologique à 2,5 mlls et enfin de 

40 ml de sérum physiologique pur à 2,5 mlls. L'acquisition était déclenchée lorsque le bolus 

de produit de contraste iodé était détecté dans une zone d'intérêt aortique. Les patients 

devaient maintenir une apnée inspiratoire profonde de 10 secondes. 

Ce protocole d'examen utilisait la synchronisation électrocardiographique rétrospective, 

permettant d'obtenir des images de phase couvrant l'ensemble du cycle cardiaque, 

reconstruites de O à 90% avec un incrément de 10%. Chaque phase était ensuite examinée par 

le médecin radiologue, afin d'identifier celle(s) où les coronaires étaient les mieux visualisées. 

2.2.3. Analyse des examens 

Dans une première étape, les tomoscintigraphies et les coroscanners ont été analysés 

isolément. Dans une deuxième étape, une analyse conjointe des deux examens avec, si 

nécessaire, fusion d'images, a été réalisée. 

2.2.3.1. Analyse des tomoscintigraphies myocardiques 

Les examens scintigraphiques ont été entièrement retraités et réinterprétés par 6 

observateurs différents : 2 lecteurs expérimentés (praticiens hospitaliers), 2 lecteurs 

moyennement expérimentés (fin d'internat) et 2 lecteurs peu expérimentés (début d'internat). 

Les tomoscintigraphies ont été interprétées sans que les lecteurs aient accès aux informations 

cliniques, aux résultats du test d'effort et au compte-rendu initial de l'examen. Chacun des 

lecteurs devait compléter une fiche de lecture (cf. annexe) en désignant les segments 

anormaux à l'effort et au repos, et ceux étant le siège d'une ischémie (anomalie réversible) ou 

d'un infarctus (anomalie non réversible), par une analyse segmentaire de la perfusion 

myocardique (modèle en 17 segments) (40, 4 1). Les informations du Gated-SPECT étaient 

également consignées selon l'existence ou non d'anomalies de la cinétique segmentaire. 



Enfin, il était demandé de préciser la ou lesquelles des 3 artères coronaires étaient mises en 

cause dans l'ischémie etlou l'infarctus, en précisant pour chacune, l'étendue de l'anomalie en 

pourcentage de myocarde atteint. La désignation du territoire coronaire se basait sur la 

répartition utilisée dans la systématisation en 17 segments, qui figure en page 33. Brièvement, 

les parois antérieure et septale correspondaient au territoire de l'IVA, la paroi latérale à 

l'artère circonflexe et la paroi inférieure à la coronaire droite. 

2.2.3.2. Analyse des coroscanners 

L'ensemble des coroscanners a été relu indépendamment par un médecin radiologue 

expérimenté dans l'interprétation de cette technique radiologique. Les sténoses o ~ t  été 

répertoriées de manière qualitative en fonction de leur sévérité (non significatives, 

intermédiaires ou significatives c'est à dire serrées ou occluses) et pour chacun des segments 

artériels coronaires : tronc coronaire gauche ; IVA proximale, moyenne et distale ; branches 

diagonales ; artère circonflexe proximale et distale, et branches latérales ; segments 1, 2 et 3 

de la coronaire droite, intesventriculaire postérieure et rétroventriculaire. Seules les lésions 

jugées significatives (serrées ou occluses) ont été ensuite considérées dans l'analyse. 

2.2.3.3. Analyse conjointe des tomoscintigraphies et de l'angioscanner 

La confrontation des résultats scintigraphiques et scanographiques a été menée de façon 

collégiale par 2 médecins nucléaires et 1 radiologue. Le résultat de cette analyse a été rapporté 

pour chaque patient, sur une fiche de lecture (cf. annexe). Initialement, une simple 

confrontation des résultats des deux examens, en terme d'artère coronaire mise en cause, 

permettait d'identifier les cas concordants et les cas pour lesquels il existait des divergences 

complètes ou partielles. 

Pour l'identification de l'ischémie, les patients étaient considérés comme concordants 

lorsque chaque territoire artériel considéré comme ischémique sur l'analyse consensuelle des 

tomoscintigraphies, était le siège d'une sténose significative en coroscanner, et chaque sténose 

significative en coroscanner était associée à une ischémie dans le même territoire artériel, sur 

l'analyse consensuelle des tomoscintigraphies. 



Pour l'identification de l'artère responsable de l'infarctus, les patients étaient considérés 

comme concordants lorsque chaque territoire considéré comme infarci sur l'analyse 

consensuelle des tomoscintigraphies, était le siège d'une sténose significative en coroscanner 

(ou d'un stent en cas d'infarctus reperfusé). 

En cas de discordance, une fusion d'images était réalisée en exploitant le logiciel de 

fusion 3D sur une station de traitement Leomednuc (siemenso). Le coroscanner et les images 

scintigraphiques étaient chargés simultanément sur la page de visualisation en mode 3D, via 

le sélecteur de patients. Une étape de recalage permettait de superposer l'image 

scintigraphique au coroscanner, en l'ajustant aux contours myocardiques dans les 3 plans de 

l'espace. Après la sauvegarde de cette opération de recalage, le mode de fusion side by 

side )) était sélectionné pour visualiser les images fusionnées, en utilisant l'échelle de couleur 

<( spectmm ». L'utilisation des outils de rotation de l'objet et d'alignement permettait de 

suivre le trajet de chaque coronaire en fonction des défects scintigraphiques. Ceci avait pour 

but d'identifier les sténoses, qui étaient objectivées en angioscanner et qui étaient situées en 

amont des anomalies scintigraphiques (infarctus ou ischémie). Les images de fusion obtenues 

sur la console siemenso sont illustrées par les figures 9 et 10. Parallèlement, nous avons 

également utilisé le logiciel CardiQ Fusion (General ~lectric") illustré par les figures 1 1 à 13. 

Figure 9 : Exemple d'image de 
fusion sur la console siemenso, 
montrant une sténose de 1'IVA 
moyenne, responsable d'une 
ischémie antéro-apicale. 

Figure 10 : Exemple d'image de 
fusion sur la console siemenso, 
montrant une sténose de la CD, 
responsable d'un infarctus inférieur. 



Figure 11 : Exemple d'image de fusion entre ., tomoscintigraphie et le coroscanner, en 

utilisant le logiciel CardiQ Fusion, montrant une ischémie correspondant au territoire de la 

CX et plus précisément à une sténose d'une branche latérale. 

Figure 12 : Exemple d'image de fusion entre la tomoscintigraphie et le coroscanner, en 

utilisant le logiciel CardiQ Fusion, montrant une ischémie antéro-latérale, correspondant à 

une sténose sur une branche diagonale. Dans ce cas, la tomoscintigraphie seule évoquait 

une atteinte de 2 territoires : IVA et CX, alors que seule l'artère diagonale était lésée. 



Figure 13 : Exemple d'image de fusion entre la tomoscintigraphie de repos (bilan de 

viabilité) et le coroscanner, en utilisant le logiciel CardiQ Fusion, montrant un infarctus 

attribué à la CD ou à la CX selon les observateurs de la tomoscintigraphie seule. Le 

coroscanner permettait de préciser l'artère responsable de l'infarctus, en montrant une 

sténose significative d'une branche rétroventriculaire postérieure (territoire de la CD). 

2.2.3.4. La coronarographie comme examen de référence 

La coronarographie étant considérée comme le « gold standard », nous avons étudié 

l'ensemble des dossiers cardiologiques des patients et mis en évidence que 26 d'entre eux 

avaient bénéficié d'une coronarographie à moins de 3 mois de la tomoscintigraphie et du 

coroscanner. Les coronarographies ont été réinterprétées pour les besoins de notre étude, par 

un médecin cardiologue expérimenté (FM). Celui-ci a identifié les segments artériels étant le 

siège de sténose(s) significative(s) (> 50%). Dans un deuxième temps, nous avons défini les 

artères où siégeaient des sténoses potentiellement ischémiantes (API), en excluant les sténoses 

significatives (>50%) correspondant uniquement à des séquelles d'infarctus en 

tomoscintigraphie. En pratique, une seule sténose significative a été exclue en fonction de ce 

critère. 



2.2.4. Analyse des résultats 

Deux groupes de patients ont été isolés à partir des résultats de la tomoscintigraphie. Le 

premier concernait les patients ayant réalisé une tomoscintigraphie de stress pour dépister une 

ischémie. Le second regroupait les patients présentant un infarctus en tomoscintigraphie de 

repos. 

Dans le premier groupe « ischémie », nous avons d'abord évalué le taux de concordance, 

par rapport aux résultats de la coronarographie (territoires artériels présentant une sténose 

potentiellement ischémiante ; API), des résultats des tomoscintigraphies (territoires artériels 

ischémiés) et de ceux de l'angioscanner (territoires artériels avec sténose significative). 

Ensuite, nous avons évalué l'apport de l'analyse conjointe tomoscintigraphielcoroscanner vis- 

à-vis de ce même critère diagnostique. 

Dans le deuxième groupe « infarctus », nous avons évalué le taux de concordance entre 

les résultats des tomoscintigraphies (territoires artériels nécrosés) et les données 

angiographiques. Pour définir le siège de l'infarctus avec les données angiographiques, nous 

avons utilisé des critères différents selon que les patients avaient ou n'avaient pas de 

reperfusion en phase aiguë. Chez les patients sans reperfusion, nous avons simplement 

considéré le siège de la sténose artérielle responsable de l'infarctus. Lorsque l'artère 

responsable de l'infarctus avait été reperfusée, nous nous sommes basés sur l'emplacement du 

stent lorsque celui-ci pouvait être visualisé, ou sur des données angiographiques antérieures 

avant reperfusion, dans le cas contraire. 

2.3. Résultats 

2.3.1. Population retenue pour l'étude 

Nous avons sélectionné, de manière rétrospective, 42 patients ayant bénéficié d'une 

tomoscintigraphie myocardique et d'un coroscanner, sur une période de 26 mois, de janvier 

2006 à février 2008. Cinq patients ont été exclus (1 coroscanner ininterprétable et 4 examens 

scintigraphiques incomplets du fait d'une perte de données lors de l'archivage anciennement 

sur disque optique). La population considérée pour notre étude incluait finalement 37 patients 

dont les caractéristiques sont répertoriées dans le tableau figurant en annexe. Le sex-ratio de 

notre population était de 2,3 (26 hommes et 11 femmes) avec un âge moyen de 59 ans (34 à 

81 ans). La majorité des patients étaient coronariens connus (32137). 



Vingt-six patients étaient hypertendus (70%)' 8 étaient diabétiques (22%), 26 présentaient une 

dyslipidémie (70%) et 15 patients étaient tabagiques (40%). Dix-neuf patients ont bénéficié 

d'une tomoscintigraphie ((effort et repos », 2 patients d'un effort seul (car la 

tomoscintigraphie d'effort était considérée comme normale) et 14 patients d'un repos seul. 

Trente-cinq examens ont été réalisés en utilisant un traceur technétié (32 avec du SestaMibi et 

3 avec de la Tetrofosmine) et 2 examens avec du Thallium-201. Le délai moyen entre la 

tomoscintigraphie myocardique et le coroscanner était de 39 jours (de O à 93 jours). Sept 

patients avaient bénéficié d'une revascularisation entre les deux examens, mais il s'agissait à 

chaque fois d'un pontage et celui-ci était toujours réalisé après la tomoscintigraphie, si bien 

que les lésions coronaires initiales étaient toujours analysables sur l'angioscanner. Vingt-six 

patients, soit 70% de l'effectif, ont bénéficié d'une coronarographie, dont 14 patients 

tritronculaires, 6 patients bitronculaires et 5 patients monotronculaires. 

2.3.2. Résultats obtenus chez les patients ayant eu une tomoscintigraphie 
d'effort à la recherche d'une ischémie myocardique 

11 Analyse avant fusion des concordances entre, d'une part, la tornoscintigraphie ou 

l'angioscanner et, d'autre part, la coronarographie pour la recherche des API (tableaux VI1 et 

VIII) 

Parmi les patients adressés pour la recherche d'une ischémie myocardique, 13 patients 

ont bénéficié d'une coronarographie. Une seule patiente avait une coronarographie normale, 

et avait aussi une tomoscintigraphie et un coroscanner normaux. Sur un total de 39 territoires 

coronaires (3 pour chacun des 13 patients), 23 (59%) étaient le siège d'une sténose serrée 

supérieure à 50% en coronarographie. Une seule de ces artères sténosées correspondait à un 

territoire totalement infarci, si bien que 22 des 39 artères étaient considérées comme étant le 

siège d'une sténose potentiellement ischémiante (API). 

Parmi les 12 patients ayant une artère sténosée à plus de 50% en coronarographie, 11 

avaient une tomoscintigraphie anormale. Pour chacun des lecteurs ayant participé à l'étude, le 

taux de concordance globale, par patient, entre une tornoscintigraphie anormale et une sténose 

supérieure à 50% en coronarographie, était de 92%. En ne considérant que le critère d'une 

ischémie en tomoscintigraphie, le taux de concordance avec la présence d'une API, concernait 

également 92% des patients pour l'interprétation consensuelle, mais variait de 69 à 85% des 

patients pour les résultats individuels. 



Dans l'analyse par territoire artériel coronaire, le taux de concordance, entre 

l'identification d'une ischémie et l'existence d'une API, était de 69% pour l'analyse 

consensuelle, et ce taux variait de 62 à 74 % selon les observateurs. A noter que pour le 

coroscanner, les taux de concordance vis-à-vis des résultats de la coronarographie étaient 

proches de ceux obtenus par la tomoscintigraphie (tableau VIII). 



Tableau VI1 : Résultats des analyses avant fusion pour l'ensemble des observateurs et pour le consensus des lecteurs de la 

tomoscintigraphie, avec la détermination des artères considérées comme étant responsables de l'ischémie et de l'infarctus en 

PATIENTS 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

tomoscintigraphie, des artères avec sténoses significatives en scanner, et des artères avec sténoses potentiellement ischémiantes en 

coronarographie (API). 

ISC: Ischémie IDM: Infarctus API: Artères potentiellement ischémiantes IVA: artère inter ventriculaire antérieure CX: artère circonflexe CD: coronaire droite 
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IVACD 
CX 

O 
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CORONAROGWHIE 

API 
CD 

IVA CX CD 
CX CD 
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CXCD 

lecteur 1 
IDM 
CD 

O 
IVA 
CD 
IVA 
CX 

ISC 
CD 
IVA 

O 
CD 

O 
CX 

lecteur 2 
IDM 
CD 

O 
IVA 
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CX 

ISC 
IVA 
IVA 

O 
CD 

O 
CX 

lecteur 6 
IDM 
CD 

O 
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Tableau VI11 : Résultats des analyses avant fusion, avec les taux de concordance avec la 

coronarographie, pour l'identification des patients ou des territoires coronaires ayant 

une sténose significative (>50%) ou correspondant à une artère potentiellement 

ischémiante (API : sténose > 50% sans territoire totalement infarci en aval). 

21 Analyse de la fusion tomoscintigraphie/coroscanner pour la recherche d'un territoire 

coronaire ischémié 

Cette analyse a été réalisée à partir de l'interprétation consensuelle de la 

tomoscintigraphie (en excluant les analyses de chaque observateur) et en utilisant le critère 

diagnostique d'une artère avec sténose potentiellement ischémiante en coronarographie (API). 

Dans ces conditions, 7 patients avaient une concordance complète entre la tomoscintigraphie 

et le coroscanner pour l'identification des territoires coronaires ischémiés, soit 33% des 

patients constituant l'effectif total. Dans ces 7 cas, tous les territoires artériels ischémiés en 

tomoscintigraphie pouvaient être associés à une sténose significative en coroscanner, et tous 

les territoires artériels avec sténose significative en coroscanner pouvaient être associés à une 

ischémie dans le même territoire, en tornoscintigraphie. Sur les 14 patients partiellement ou 

totalement discordants, l'analyse consensuelle de la fusion des deux examens, a permis 

d'aboutir à une concordance chez 6 nouveaux patients. Ceci a été possible par des 

modifications du diagnostic de la tomoscintigraphie dans 4 cas (changement dans 

l'identification du territoire artériel ischémié) et de celui du coroscanner dans 2 cas 

(identification de nouvelles sténoses significatives). La fusion d'images permettait donc de 

presque doubler le pourcentage de concordance entre la tornoscintigraphie et le coroscanner, 

pour l'identification des API (62% versus 33%). 



A partir de ces résultats, nous avons considéré trois groupes de patients, le premier 

comprenant les cas initialement concordants (A ; n = 7), le second les cas devenus 

concordants après fusion (B ; n = 6) et enfin le groupe de cas pour lesquels il persistait une 

discordance complète ou partielle après fusion (C ; n = 8). Le nombre de patients, ayant eu 

une coronarographie, était de 3 dans le groupe A, 5 dans le groupe B et 5 dans le groupe C. 

Les taux de concordance avec la coronarographie, pour l'identification des artères 

potentiellement ischémiantes, sont donnés dans chaque groupe, en figure 14. 

Résultats par artère coronaire 

Groupe A Groupe B après Groupe B avant Groupe C 
(n=9) fusion (n=15) fusion (n=15) (n=15) 

n : nombre d'artères coronaires analysées 

Figure 14: Représentation des taux de concordance de chacun des deux examens 

(tomoscintigraphie et coroscanner), vis-à-vis de la coronarographie, pour 

l'identification des artères avec sténoses potentiellement ischémiantes (API). 

Dans le groupe A, le taux de concordance était très élevé pour chacun des deux 

examens : 89%, soit 8 territoires coronaires sur 9, ce qui veut dire que dans 8 territoires, la 

présence d'une ischémie en tomoscintigraphie, ou celle d'une sténose significative en 

angioscanner, était toujours associée à la présence d'une API en coronarographie. A l'inverse, 

l'absence d'ischémie en tomoscintigraphie, ou celle d'une sténose significative en 

angioscanner, correspondait à l'absence dYAPI en coronarographie. 



Dans le groupe B, ce taux de concordance était sensiblement plus faible avant fusion, 

sans que la différence soit significative (73% pour le coroscanner et la tornoscintigraphie, soit 

11 territoires concordants sur 15). Après fusion, 2 nouveaux territoires devenaient 

concordants, si bien que le taux de concordance devenait alors très proche de celui observé 

dans le groupe A (87%). 

Dans le groupe C, les taux de concordance observés étaient sensiblement inférieurs, sans 

qu'il existe de différence significative avec les groupes A et B : 53% pour la 

tornoscintigraphie (8 territoires sur 15) et 66% pour le coroscanner (1 011 5). 

2.3.3. Résultats obtenus pour les patients présentant un infarctus en 
tomoscintigraphie 

1/ Analyse avant fusion des concordances entre d'une part, la tornoscintigraphie ou 

l'angioscanner et, d'autre part, la coronarographie pour désigner le territoire artériel 

correspondant à l'infarctus (tableau IX) 

Sur l'ensemble de la population étudiée et selon l'interprétation consensuelle, 26 patients 

présentaient un infarctus en tomoscintigraphie. Vingt-deux d'entre eux avaient bénéficié 

d'une coronarographie, permettant de désigner pour chacun, la ou les artères responsables de 

1 'infarctus. 

Sur les 66 territoires artériels qui furent analysés chez les 22 patients, 26 étaient 

identifiés comme étant responsables de l'infarctus, sur les données coronarographiques. Parmi 

ceux-ci, et selon l'interprétation consensuelle, 24 territoires (92%) étaient bien identifiés en 

tornoscintigraphie. Pour les deux territoires manquant en tomoscintigraphie, le premier 

correspondait à un patient ayant 2 territoires infarcis en coronarographie alors que la 

tomoscintigraphie n'en avait identifié qu'un seul. Dans le second cas, le patient avait un 

infarctus dans le territoire de la coronaire droite, alors que c'était le territoire de la circonflexe 

qui était désigné par la tomoscintigraphie. Le taux de concordance entre la tomoscintigraphie 

et la coronarographie pour déterminer les artères responsables de l'infarctus, était donc de 

95%. Cette valeur variait de 85 à 98% selon les résultats individuels des différents 

observateurs. A noter aussi que les valeurs des taux de concordance entre le coroscanner et la 

coronarographie étaient proches de celles obtenues par la tornoscintigraphie (94%) (tableau 

1x1. 



Tableau I X :  Résultats des analyses avant fusion pour désigner les artères responsables de l'infarctus. 

consensus lecteur 1 lecteur 2 lecteur 3 lecteur 4 lecteur 5 lecteur 6 
95% 95% 98% 91 % 91 % 85% 85% 94% 



21 Analyse de la fusion tomoscintigraphie/coroscanner pour désigner le territoire de 

l'infarctus 

Cette analyse a été réalisée à partir de l'ensemble des 26 patients présentant une nécrose 

myocardique en tomoscintigraphie selon l'interprétation consensuelle. Parmi ceux-ci, 21 

présentaient une concordance complète entre la tomoscintigraphie et le coroscanner pour 

identifier l'artère responsable de l'infarctus, soit 81% des patients de l'effectif considéré. 

Chez ces 21 patients, le ou les territoires artériels présentant un infarctus en 

tomoscintigraphie, étaient aussi le siège de sténoses en angioscanner (ou bien de la présence 

d'un stent en cas de reperfusion). Sur les 5 patients discordants, la fusion d'images permettait 

d'obtenir 2 nouveaux cas de concordance, après modification du diagnostic scintigraphique 

dans le premier cas (changement du territoire artériel coronaire initialement désigné comme 

responsable de l'infarctus) et modification du diagnostic du coroscanner dans l'autre cas 

(identification d'une nouvelle sténose significative). La fusion d'images permettait ici 

d'obtenir une concordance complète entre la tomoscintigraphie et le coroscanner, pour 88% 

des patients, contre 8 1 % d'entre eux avant fusion. 

Nous avons à nouveau désigné trois groupes de patients, le premier groupe comprenant 

les patients initialement concordants (A ; n = 21), le second les patients devenus concordants 

après fusion (B ; n = 2) et enfin les patients pour lesquels il persistait une discordance après 

fusion (C ; n = 3). Dix-neuf patients avaient bénéficié d'une coronarographie, dans le groupe 

A, contre 1 seul patient pour le groupe B et 2 patients dans le groupe C. Les taux de 

concordance pour l'identification des artères responsables de l'infarctus sont donnés, pour 

chaque groupe de patients, en figure 15. 



Résultats par artère coronaire 

Groupe A Groupe B après Groupe B avant Groupe C 
(n=57) fusion (n=3) fusion (n=3) (n=6) 

mTomoscintigraphie 
Coroscanner 

n : nombre d'artères coronaires analysées 

Figure 15 : Représentation des taux de concordance de chaque examen, vis-à-vis de la 

coronarographie, pour l'identification des artères responsables de l'infarctus, et ceci, 

dans 3 groupes de patients (A, B et C) décrits dans le texte. 

Dans le groupe A, le taux de concordance était proche de 100% pour les deux examens, 

puisque dans 56 des 57 territoires artériels, la présence d'un territoire artériel considéré 

comme infarci en tomoscintigraphie était associée à une sténose artérielle jugée responsable 

de l'infarctus dans le même territoire, selon l'analyse angiographique. 

Dans le groupe B, le taux de concordance était plus faible avant fusion (67% contre 

100%) mais cette différence ne correspondait qu'à un seul territoire coronaire sur les trois 

d'un même patient. 

Dans le groupe C, les taux de concordance étaient inférieurs, mais ne correspondaient 

qu'à 6 territoires artériels coronaires (2 patients partiellement discordants), avec 4 territoires 

qui étaient concordants avec les données coronarographiques, pour la tomoscintigraphie 

(66%), alors que pour l'angioscanner, 2 territoires étaient concordants avec les données de la 

coronarographie (33 %). 



Troisième partie : Discussion 



3.1. Objectifs de l'étude 

Dans notre étude, nous avons exploité une méthode de fusion d'images de la 

tornoscintigraphie myocardique et du coroscanner, pour en évaluer l'apport, en terme 

d'identification du territoire coronaire responsable de l'ischémie ou de l'infarctus. Nous avons 

parallèlement évalué l'exactitude diagnostique de la tornoscintigraphie d'une part, et du 

coroscanner d'autre part, en prenant comme référence les données de la coronarographie. 

3.2. Cohérence de nos résultats avec les données de la littérature 

En s'intéressant aux performances diagnostiques de la tomoscintigraphie myocardique 

par rapport à la coronarographie, nous obtenions, grâce à l'analyse consensuelle, des taux de 

concordance de 92% par patient et de 69% par territoire artériel coronaire, pour identifier les 

artères comportant une sténose potentiellement ischémiante (API). D'après ces résultats, la 

tomoscintigraphie apparaissait sensible pour identifier les patients << ischémiques » mais les 

performances diagnostiques de l'examen étaient plus faibles pour l'analyse par territoire 

artériel coronaire. Ces données apparaissent concordantes avec celles de la littérature, puisque 

la sensibilité de la tomoscintigraphie est en moyenne de 87 à 89% et sa spécificité de 73 à 

75%, voire supérieure à 85% avec l'apport du Gated-SPECT (12, 15). Les études ayant évalué 

les performances de l'examen, par territoire artériel, retrouvent des valeurs diagnostiques 

inférieures, de l'ordre de 43 à 82% pour la sensibilité et de 59 à 84% pour la spécificité, les 

valeurs les plus faibles étant observées pour la détermination des sténoses intéressant l'artère 

circonflexe (45-47). 

Pour le groupe « infarctus », les taux de concordance initiaux, observés dans notre étude, 

étaient proches de 100 %, témoignant d'une meilleure capacité de la tomoscintigraphie à 

localiser l'infarctus comparé à l'ischémie. En effet, les défects scintigraphiques dans 

l'infarctus, correspondent à des anomalies perfusionnelles plus marquées que celles de 

l'ischémie. Même si l'apport du Gated-SPECT est largement démontré (14-16, 44), les 

anomalies de contractilité sont nettement plus marquées pour l'infarctus, en particulier 

lorsqu'il est transmural, puisqu'il correspond à une région akinétique, alors que dans 

l'ischémie, les anomalies de la cinétique segmentaire sont moins marquées et inconstantes. 

On précise également que la segmentation artérielle utilisée en tornoscintigraphie reste 

schématique puisque seulement 9 segments sur les 17 correspondraient véritablement à un 



seul territoire coronaire, alors que pour les autres segments, plusieurs artères coronaires 

pourraient contribuer à leur vascularisation. De plus, il existe de nombreuses variantes 

individuelles, comme par exemple la dominance droite ou gauche des rameaux ventriculaires 

postérieurs ou encore la longueur de I'IVA, dont l'extrémité distale dépasse la pointe de 

l'apex chez 60 à 82% des patients. Ceci signifie que chez plus de la moitié des individus, le 

segment inféro-apical dépend de l'TVA, alors que pour les autres, la vascularisation est 

assurée par la coronaire droite (69). La difficulté de désigner précisément le territoire 

coronaire atteint est encore plus marquée dans le cadre de l'ischémie chronique, puisque le 

développement de la circulation collatérale complique encore la délimitation des territoires 

artériels coronaires. 

Nous avons évalué dans notre étude, les performances diagnostiques de la 

tomoscintigraphie vis-à-vis de la coronarographie, pour 6 lecteurs ayant des niveaux 

d'expérience différents. On constate que, même si l'exactitude diagnostique est plus faible 

pour les lecteurs les moins expérimentés, la différence n'est pas significative. Pour la mise en 

évidence d'une artère potentiellement ischémiante en coronarographie (API), les taux de 

concordance avec la tomoscintigraphie variaient de 69 à 85% par patient, et de 62 à 74% par 

artère. Pour déterminer l'artère responsable de l'infarctus, les taux de concordance selon les 

observateurs variaient de 85 à 98%. On précise que les interprétations scintigraphiques ont été 

basées sur l'analyse des images de perfusion mais aussi du Gated-SPECT qui apporte des 

informations sur la contractilité myocardique permettant de réduire la variabilité 

interobservateur. Ceci est illustré dans l'étude de Choi JY et al. (15) montrant qu'en utilisant 

le Gated-SPECT, il y a une diminution significative des erreurs d'interprétation, en particulier 

pour les lecteurs peu expérimentés. 

Concernant les performances diagnostiques du coroscanner, les taux de concordance 

avec la coronarographie, étaient dans notre étude de 92% pour identifier les sténoses 

significatives (>50%) et de 67% pour la détermination des API. Ceci apparaît cohérent avec 

les données de la littérature, montrant que le coroscanner est peu prédictif du caractère 

significatif d'une sténose artérielle donnée, en particulier lorsque les artères sont calcifiées, 

d'où une relative faible VPP de l'examen (58, 64). Par contre, la VPN du coroscanner est 

excellente, ce qui fait tout l'intérêt de l'examen (22,23). 

Dans notre étude, la coronarographie a été considérée comme le gold standard. Ceci 

n'est certainement pas critiquable pour désigner l'artère responsable de l'infarctus, car les 



données angiographiques sont alors le plus souvent très démonstratives (thrombose ou quasi- 

thrombose), observées en phase aigue ou à distance. Cependant, ceci est plus critiquable pour 

identifier les API. En effet, la coronarographie identifie objectivement les sténoses 

significatives mais sans pouvoir affirmer le retentissement hémodynamique en rapport avec la 

sténose identifiée. En tornoscintigraphie, il semble donc logique d'obtenir une corrélation 

avec la coronarographie, plus faible pour l'ischémie que pour l'infarctus. 

3.3. Apport de la fusion 

L'apport de la fusion pour la détermination du territoire responsable de l'infarctus est 

faible, puisqu' initialement, les performances diagnostiques de la tomoscintigraphie étaient 

très satisfaisantes. En effet, la concordance initiale de la tomoscintigraphie avec les données 

coronarographiques, était retrouvée pour 24 territoires artériels coronaires sur 26 (92%). Pour 

les 2 cas discordants, il s'agissait dans le premier cas d'un patient ayant 2 territoires infarcis 

en coronarographie alors que la tornoscintigraphie n'en avait identifié qu'un seul. Dans le 

second cas, le patient avait un infarctus dans le territoire de la coronaire droite, alors que la 

tornoscintigraphie avait désigné le territoire de la circonflexe. Par conséquent, les apports du 

coroscanner et, le cas échéant, de la fusion, étaient d'emblée limités. 

Pour l'ischémie, par contre, les performances de la tornoscintigraphie étaient plus 

faibles. En effet, le taux de concordance initial entre la tomoscintigraphie et la 

coronarographie pour identifier les API, était de l'ordre de 70% par territoire artériel 

coronaire. C'est donc plutôt dans cette situation, que les données additionnelles du 

coroscanner semblent intéressantes. 

Dans notre étude, en effet, la réalisation de la fusion a permis de réduire les 

discordances entre tornoscintigraphie et coroscanner pour l'identification des territoires 

coronaires responsables de l'ischémie. Ces discordances partielles ou totales intéressaient 

deux tiers des patients, et cette proportion était réduite à un tiers de l'effectif, après la 

réalisation d'une fusion d'images. Ceci a été possible après modification du diagnostic 

scintigraphique chez 4 patients et de celui du coroscanner chez 2 patients. Ainsi, l'utilisation 

du coroscanner, en plus de la tornoscintigraphie, a entraîné une modification dans 

l'identification des artères responsables de l'ischémie, chez 4 des 21 patients (soit près de 

20% de la population). 

Pour la tornoscintigraphie, comme pour le coroscanner, la fusion permettait d'augmenter 

les taux de concordance de chaque examen vis-à-vis de la coronarographie. La concordance 



de la tomoscintigraphie avec les données angiographiques, passait de 69% avant fusion à 74% 

après fusion. 

Bien que cette différence ne soit pas significative, ceci traduit quand même une tendance à 

l'amélioration du diagnostic. D'autre part, ces modifications du diagnostic 

tomoscintigraphique s'accompagnaient d'une meilleure concordance avec les données de la 

coronarographie. 

3.4. Limites 

La population sélectionnée pour l'étude était particulière, puisqu'il existait de nombreux 

patients multitronculaires, mais également des patients ayant bénéficié de pontages, et de 

nombreux patients présentant un infarctus. Dans ces conditions, la tomoscintigraphie tout 

comme l'angioscanner, avaient probablement plus de difficultés à discriminer les territoires 

artériels ischémiés. Les résultats seraient probablement très différents dans une population de 

patients inonotronculaires. 

Concernant les modalités d'analyse des résultats, plusieurs observateurs ont participé à 

l'interprétation des tomoscintigraphies, avec l'exploitation de résultats issus d'un consensus de 

lecteurs expérimentés, comparés aux analyses d'un seul observateur pour le coroscanner. 

L'expression des résultats scintigraphiques, en terme de territoire artériel coronaire 

désignait uniquement les vaisseaux épicardiques (IVA,Cx,Cd) alors que la fusion avec le 

coroscanner pourrait probablement permettre d'identifier plus précisément les segments 

artériels où siègent les sténoses ( branches diagonales, latérales ou rétro-ventriculaires.. .). 

Perspectives 

La tomoscintigraphie apparaît performante pour désigner le territoire artériel mis en 

cause dans l'infarctus ; il n'apparaît donc pas licite de compléter notre examen par un 

coroscanner de façon systématique lorsque c'est la question qui est posée. En revanche, pour 

la détermination du territoire coronaire responsable de l'ischémie, et notamment avant une 

revascularisation, l'apport du coroscanner serait intéressant pour localiser de façon plus 

précise les sténoses artérielles hémodynamiquement significatives, car responsables d'une 

ischémie en tomoscintigraphie, et en particulier chez les patients multitronculaires. 



Conclusion 

La tomoscintigraphie myocardique seule est performante pour désigner l'artère 

responsable de l'infarctus. Ses performances sont plus limitées pour identifier précisément les 

territoires artériels ischémiés, avec un apport du coroscanner, via la fusion d'images, qui 

permet dans ces situations d'augmenter sensiblement la concordance avec les données 

angiographiques. L'intérêt de cette méthode pourrait être évalué dans des travaux futurs, chez 

les patients adressés pour un bilan coronarien avant revascularisation, afin de guider le geste 

thérapeutique en désignant plus précisément le ou les territoires artériels ischémiques, qui 

sont les cibles privilégiées de l'intervention de reperfusion, en particulier chez les patients 

multitronculaires. 
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Annexe 



Tableau : Caractéristiques de la population étudiée. 

Evenement 
Intercurrent 

non 

non 

non 

non 

non 

non 

non 

non 

non 

non 

pontage 

Traceur 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

Protocole 

scintigraphie 

dipyridamole seul 

épreuve effort + repos 

épreuve effort + repos 

épreuve effort + repos 

mixte + repos 

repos seul 

repos seul 

épreuve effort + repos 

repos seul 

épreuve effort + repos 

repos seul 

Délai 

Scintigraphielscanner 

- 65 

+ 22 

O 

- 50 

+ 15 

+ 2 

+ 77 

+ 38 

+ 1 

- 61 

+ 23 

Patient 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

HTA 

oui 

non 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

non 

non 

non 

oui 

Sexe 

M 

M 

M 

M 

F 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

Diabète 

oui 

non 

non 

non 

oui 

non 

oui 

non 

non 

non 

non 

Age 

55 

58 

73 

76 

34 

71 

74 

39 

41 

56 

65 

Dyslipidémie 

non 

oui 

oui 

oui 

non 

non 

non 

oui 

non 

oui 

oui 

Coronarien 

connu 

oui 

oui 

oui 

oui 

non 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

Tabac 

non 

non 

non 

oui 

non 

non 

non 

non 

non 

oui 

non 



35 

36 

37 

M 

M 

M 

67 

50 

47 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

non 

oui 

non 

oui 

non 

oui 

non 

oui 

oui 

pontage 

pontage 

non 

repos seul 

repos seul 

épreuve effort + repos 

sestamibi 

sestamibi 

sestamibi 

+ 33 

+ 41 

- 95 



FICHE D INTERPRETATION DES TOMOSCINTIGRAPHIES 

Id. Patient : Lecteur no : 

. lère et 2""" colonnes : indiquer par « O » ou <( 1 » les segments normaux ou anormaux. 
3ème colonne : indiquer suivant le diagnostic : O = normal 

1 = ischémie 
2 = nécrose non transmurale 
3 = nécrose transmurale 

dème colonne : indiquer les données du Gated : A = atténuation 
B = anomalie de cinétique réversible 
C = anomalie de cinétique irréversible 

TERRITOIRE % ISCHEMIE % INFARCTUS 

IV A 

CX 

CD 



FICHE DE LECTURE CONJOINTE DES EXAMENS 

Id. Patient : 

Interprétation tomoscintigraphie : Date : 

Type : Traceur : 

Interprétation coroscanner : Date : 

Interprétation de la fusion : 

Modification de l'interprétation de la scintigraphie 
Modification de l'interprétation du coroscanner 
Pas d'apport de la fusion 



NANCY, le 18 septembre 2008 NANCY, le 19 septembre 2008 

Le Président de Thèse Le Doyen de la Faculté de Médecine 

Par délégation 

Professeur G. KARCHER Mme le Professeur M.C. BÉNÉ 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE 

NANCY, le 23 septembre 2008 

LE PRÉSIDENT DE L'UNIVERSITÉ DE NANCY 1 

Professeur J.P. FINANCE 
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