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Introduction

Les coronaropathies sont un probléme majeur de santé publique, dont la prévalence est
évaluée a 3.9 % en France selon le centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces
de 'INSERM (Programme MONICA de I'Organisation Mondiale de la Santé).

L’incidence des syndromes coronariens aigus est proche de 100 000 cas par an.

La mortalité attribuée aux coronaropathies (par infarctus du myocarde ou mort subite)

est estimée a 46 000 déces par an (1).

Méme si elle est en diminution, il existe une mortalité non négligeable pré-

hospitaliere, ce qui nécessite la réalisation d’'une stratégie de prévention efficace.

A I'neure actuelle, nombre de techniques sont disponibles pour l'imagerie cardio-
vasculaire. Le but principal de ces différentes techniques d’'imagerie est, outre le fait
d’améliorer la prise en charge des coronaropathies, de limiter le recours a la coronarographie
(technique invasive et colteuse), aux patients ayant besoin d’'une revascularisation ou d’un

pontage.

Or, actuellement, 30,6 % des patients explorés par coronarographie n’ont pas
d’intervention ultérieure (données de I'ATIH, Agence Technique de [I'Information sur

I'Hospitalisation en 2007).

La tomoscintigraphie par émission mono-photonique (TEMP) est au centre du
diagnostic de coronaropathie. Compte-tenu de I'existence de nombreuses techniques
d'imagerie alternatives (IRM de perfusion, coro-scanner), une évolution technologique

semble indispensable afin que celle-ci puisse rester compétitive.

bY

C'est dans ce contexte que larrivée des caméras a semi-conducteurs, aux

caractéristiques techniques tres différentes, apparait indispensable.
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Ainsi ont été mises au point des caméras a semi-conducteurs dédiées a I'imagerie
cardiaque dont fait partie la D-SPECT, développée par la Société Spectrum-Dynamics (Haifa,

Israél).

L'objet de notre travail était de présenter les résultats d'une étude d’équivalence
qualitative et diagnostique des images données par ce type de caméra, comparativement a la
caméra d’Anger traditionnelle, en fonction de différents protocoles d’examen. En effet, une
bonne concordance a déja été mise en évidence entre les tomoscintigraphies myocardiques en
caméra conventionnelle et en caméra a semi-conducteurs mais en utilisant principalement un
protocole en un jour repos/effort avec des traceurs technétiés administrés a haute dose a
I'effort (2). Dans cette étude ont aussi été étudiés des protocoles ou les activités injectées a
I'effort sont beaucoup plus faibles : tomoscintigraphies myocardiques (TSM) au thallium-201

et TSM au Sestamibi aprés un protocole effort/repos en un jour.

Nous deébuterons notre exposé par un bref rappel sur la tomoscintigraphie
myocardique, les caractéristiques techniques des gamma-caméras conventionnelles, puis

celles de la nouvelle caméra D-SPECT.
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Rappels

1. La tomoscintigraphie myocardique (TSM)

La tomoscintigraphie myocardique est un examen de médecine nucléaire qui permet
d’analyser, en trois dimensions, la répartition de la fixation cardiaque d’un radiotraceur de

perfusion myocardique (thallium-201, sestamibi, tétrofosmine).

La synchronisation des acquisitions sur I'électrocardiogramme permet une analyse

conjointe des contractilités segmentaire et globale du ventricule gauche (Gated-SPECT) (3).

Lorsqu'elle est réalisée au décours dune épreuve deffort ou d'un stress
pharmacologique (perfusion d'adénosine, de dipyridamole ou de dobutamine) puis au repos, la
tomoscintigraphie myocardique permet de détecter des anomalies de perfusion correspondant
a la présence d'une ou plusieurs sténose(s) coronaire(s) significative(s) (> 50 % de réduction

du diamétre artériel) (4).

1.1. Valeurs diagnostique et pronostique

1.1.1 Information diagnostique

La tomoscintigraphie myocardique a, selon les études, une sensibilité estimée a
environ 90 % et une spécificité de 85%, pour détecter les patients ayant une ou plusieurs

sténoses coronaires (5).

On peut se demander quelle place a encore I'imagerie fonctionnelle dans I'insuffisance
coronaire, a I'heure ou les examens d’'imagerie anatomique sont de plus en plus précis. Ceci

repose sur deux faits simples ;

- une sténose significative, sévere (> 50 %), n'entraine pas toujours une réduction

significative du flux coronaire (circulation collatérale, traitement anti-angineux) ;
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- une réduction du flux coronaire peut survenir en dehors d'une sténose coronaire

> 50% (maladie de la microcirculation, vasoconstriction paradoxale a I'effort).

Ainsi, 5 a 10 % des syndromes coronariens aigus ont une coronarographie normale
(6), (7), alors que la scintigraphie myocardique couplée a 'ECG (Gated-SPECT) est positive

dans la plupart des cas.

Une étude menée par Verna etead 2000 (8), a étudié une série de 20 patients ayant

une coronarographie normale associée a une tomoscintigraphie myocardique anormale.

La circulation coronaire a été vérifiée par écho doppler endovasculaire. Il a été mis en
évidence une athéromatose chez 95% de ces patients et 70 % d’entre eux avaient une

anomalie de réserve du flux coronaire.

1.1.2 Information pronostique

La TSM jouit en outre, d’'une forte valeur prédictive vis-a-vis de la mortalité de cause

cardiaque dans I'année a venir (9).

Une scintigraphie myocardique normale est associée a un risque cardio-vasculaire

faible.

Plusieurs éléments de nature pronostique sont disponibles lors de la réalisation d’'une

tomoscintigraphie myocardique ;

- les parameétres dérivés des tests d’effort (puissance maximale développée, fréquence
cardiague maximale, positivité du test) ;

- une scintigraphie d’effort normale ou I'étendue des défauts perfusionnels a I'effort, la

réversibilité au repos ;

- la cinétique segmentaire sur les données Gated a I'effort et au repos, I'évaluation de la

fraction d’éjection, les volumes télé-diastolique et télé-systolique.
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Chez les patients ayant des TSM en routine clinique, la valeur prédictive négative vis-
a-vis du risque de déces d’origine cardiaque a 5 ans est évaluée a 98.2% (10).

La valeur prédictive positive varie selon les études et surtout, le type de population
étudiée. Le risque de déces d'origine cardiaque serait de 3 a 7 fois supérieur (odds-ratio)
lorsque I'examen est anormal dans les populations a faible risque cardio-vasculaire (10) ,
alors qu'il pourrait étre de 30 a 45 fois supérieur pour les populations a fort risque cardio-

vasculaire (11).

1.2. Indications et contre-indications

Les indications sont multiples :

- la détection de l'insuffisance coronaire (identification des patients ayant une ou
plusieurs sténoses coronaires) chez des patients symptomatiques ou présentant des
facteurs de risque cardio-vasculaire multiples, mais également chez des personnes

ayant une atteinte vasculaire périphérique ;

- l'analyse du retentissement fonctionnel de sténoses coronaires connues sur la

perfusion myocardique ;

- I'évaluation du caractére viable ou non des segments myocardiques ayant une
contractilité anormale et ce, pour prédire la réussite d’'un éventuel geste de

revascularisation ;
- le pronostic ou le risque de survenue d’une complication cardiaque ;

- I'évaluation de l'efficacité des traitements densuffisance coronaire en place :

médicaments anti-angineux, pontage, revascularisation, etc.

Les contre-indications de I'examen restent limitées a la grossesse (12). L’allaitement
doit étre définitivement arrété aprés un examef il et pendant au moins 48 heures aprés

un examen réalisé avec des traceurs technétiés.
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1.3. Modalités de réalisation de I'examen

1.3.1. Information du patient

Le patient doit étre informé du déroulement de I'examen, c'est-a-dire de I'importance
de mener une épreuve d’effort au maximum de ses possibilités et de pouvoir rester immobile
lors des acquisitions tomoscintigraphiques (de 2 a 15 minutes selon le protocole utilisé et le
type de caméra) (13) (14).

Il est préférable qu'il soit a jeun depuis la veille au soir si le protocole débute par une
acquisition de repos, ou qu’il ait pris un petit déjeuner léger en cas de début par une

acquisition d’effort.

Il est nécessaire de préciser au patient d'éviter tout excitant (thé, café, chocolat,
banane ou cola) dans les 12 heures précédant le test ou de surseoir a des médications
contenant des bases xanthiques (théophylline, aminophylline, etc.) depuis au moins quatre
jours particulierement si une administration de persantine semble indiquée (substances ayant

un effet antagoniste).

Enfin, la suppression des médications anti-angineuses doit avoir été discutée avant la

réalisation de I'épreuve d’effort, en fonction de l'indication de I'examen.

1.3.2. Radio-pharmaceutiques : caractéristiques et utilisation

Les deux types de radio-traceurs utilisés sont le Thallium-201, et les traceurs
technétiés P™Tc-Sestamibi et®™Tc-Tétrofosmine). Ce sont des marqueurs de perfusion, de

viabilité et d'activité métabolique, permettant une analyse fonctionnelle du myocarde (15).
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1.3.2.1. Le thallium-201

C’est un produit de cyclotron qui émet des rayons X (68,90 - 83,04 keV; 95 + 9%) et
gamma (135,34 + 0,04 keV; 2,6 + 0,2% et 167,43 £ 0,07 keV, 9,8 + 0,6%) et se désintégre en

mercure Hg-201 par capture d'électrons avec une demi-vie de 73,1 + 0,2 heures).

Apres injection intraveineuse, les ions thallium monovalents quittent rapidement le
compartiment vasculaire et pénétrent dans les cellules. lls s'accumulent en particulier dans les
muscles striés et le myocarde. La captation du thallium-201 dépend de la perfusion du
territoire concerné et de lefficacité des cellules a extraire le thallium. Le processus

d'extraction implique la pompe Na-K ATPase.

1.3.2.2. Les dérivés technétiés

Les traceurs technétiés sont des cations lipophiles marqués au Technétium-99m,
développés pour I'étude de la perfusion myocardique (16). Le Technétium métdstale (
formé par décroissance radioactive du molybdétida), est obtenu sous forme de

pertechnétate par €lution au moyen d'une solution isotonique de chlorure de sodium.
Le **™c émet des rayons gamma a une énergie de 140,5 keV.

Leur captation se fait par diffusion, selon les gradients de potentiels

transmembranaires, avec une accumulation stable dans les mitochondries.

1.3.2.3. Conditions d’utilisation

L'utilisation du thallium-201 a tout d’abord été validée par de nombreuses études.
Mais des travaux ayant ensuite évalué les traceurs technétiés ont démontré une performance
diagnostique globalement équivalente, voire supérieure, en augmentant la spécificité de

I'examen (4).
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La qualité des images réalisées avec la Tétrofosmine ou le Sestamibi semble
supérieure a celle des examens au thallium-201 du fait de l'aspect plus homogene et mieux
limité des parois myocardiques, en particulier pour I'analyse de la cinétique en Gated-SPECT
(17). Cependant, l'inconvénient des traceurs technétiés est une captation digestive et

hépatique pouvant géner 'interprétation des images.

Le radio-traceur est injecté par voie intraveineuse au maximum du stress, puis I'effort
est poursuivi pendant 30 a 60 secondes. Il s’ensuit une période de récupération variant de 30

secondes a une minute.

La fixation du traceur avant l'acquisition des images a une stabilité variable
dépendante du radio-traceur injecté. Ainsi elle est de 15 a 30 minutes pour le thallium et de

plus de 2 heures pour les traceurs technétiés (MIBI ; Sestamibi ou tétrofosmine ; Myoview).

La fixation du radio-traceur est le reflet de deux données physiologiques importantes :
le débit coronaire et la viabilité myocardique. Ainsi, plus le débit coronaire est important, plus
la quantité de radio-traceur a disposition des cellules myocardiques I'est également. De plus,

seules les cellules myocardiques viables fixent le radio-traceur.

1.3.2.4. Activités injectées

Aucun texte réglementaire, |égislatif francais ou européen, ne fixe de limites précises

aux activités administrées lors d’une scintigraphie myocardique.

Cependant, il est nécessaire d’optimiser I'activité injectée, qui doit étre la plus faible possible,
tout en permettant d’obtenir l'intégralité de I'information diagnostique (directive européenne
97/43/ Euratom du 30 juin 1997).

Pour obtenir une imagerie de qualité, les activités injectées devraient étre adaptées au
poids corporel et surtout, elles devraient étre plus importantes pour les patients de plus de 70
kilos (18).
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Pour les traceurs technétiés, il est communément admis d’administrer 3,7 MiBg/kg
poids corporel puis 11 MBg/kg dans le cadre des protocoles ou les acquisitions d’effort et de
repos sont réalisées le méme jour, et 11 MBqg/kg a l'effort et au repos dans le cadre des

protocoles en deux jours (3).

Pour le thallium 201, les activités classiquement recommandées sont de 1,5 MBqg/kg

lors du stress et de 0,5 MBqg/ kg au repos.

Ces activités sont celles admises lorsqu’on utilise des gamma-caméras traditionnelles.
L’arrivée des caméras a semi-conducteurs devrait profondément modifier ces données,

compte tenu de I'augmentation de la sensibilité de détection.

En pratique, pour les caméras a semi-conducteurs telles que la D-SPECT, les activités
injectées en traceurs technétiés pourraient étre divisées par 3 (19). On pourrait d'ailleurs
évaluer les activités administrées par kilo de poids corporel selon le tableau 1. Les activités
ont été estimées dans le service du CHU de Nancy, de maniére a enregistrer une activité
myocardique de 600 000 coups en moyenne.

Activité injectée DSPECT - MIBI Tc99m

Poids (kg) A.effort (MBQ) A.repos (MBQ)
60 et moins 80 240
61-70 100 300
71 - 80 120 360
81-90 140 420
91 - 100 145 434
101 -110 190 570
111 et plus 260 780
Temps
d'acquisition :
effort 8 min
repos 6 min
Tableau 1
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1.3.3. Protocoles d’acquisition
lls sont multiples et varient selon les services.

Le protocole réalisé avec traceurs technétiés ou thallium 201 en un jour, constitue le

schéma le plus souvent utilisé en Europe. Celui-ci est illustré en figure 1.

Lorsque les patients ont une faible probabilité d’insuffisance coronarienne et que
I'acquisition de stress est normale, il est classiqguement recommandé de ne pas réaliser

d’acquisition de repos (18).

Il est souhaitable de respecter un délai d’au moins 4 heures entre les deux injections, si
elles ont lieu le méme jour, et I'activité de '"%injection doit étre égale au triple de celle de

la premiére injection.

Il est préférable d’éviter les repas copieux entre les deux séries d’'images, sous peine
de détériorer la qualité de 1™ série (en particulier pour le thallium-201 dont la clairance

myocardique est accélérée dans ces conditions).

Enfin, 5 a 10 minutes avant I'acquisition des images pour les traceurs technétiés, il est
classique de faire ingérer 100 a 300 mL d’eau froide pour limiter I'activité gastrique. On peut
aussi favoriser la clairance biliaire de ces traceurs en proposant une collation riche en lipides,

particulierement pour la tétrofosmine (20).

Figure 1 (les activités proposées sont propres au thallium)
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1.3.4. Les épreuves de stress

Les performances diagnostiques et pronostiques de la scintigraphie myocardique sont
fortement dépendantes de la qualité de I'épreuve de provocation de I'ischémie a laquelle elle
est couplée (21) (22) (23).

Il est souhaitable que les locaux de réalisation de I'épreuve de stress soient situés a
proximité du centre d’'imagerie cardio-nucléaire et ce, d’autant plus si I'examen est réalisé

avec du thallium-201. Le phénoméne de redistribution de ce traceur est en effet susceptible de
diminuer la sensibilité de I'examen.

Il existe trois types d’épreuve de stress.

1.3.4.1. L’épreuve d’effort

Elle peut étre réalisée sur cycle ergométrique ou sur tapis roulant. Le patient est amené
a réaliser un effort maximal, défini par une fréquence cardiaque égale & au moins 85% de la
fréquence maximale théorique (220-age).

Le patient débute I'effort le plus souvent a une charge de 20 Watts (dans le cas d’'une

épreuve sur cycle ergométrique), puis franchit des paliers successifs de 20 Watts jusqu’a

atteindre I'effort maximal réalisable (protocole de Bruce).
Le radio-traceur est injecté au maximum de I'effort.

Le patient est suivi par monitoring cardiaque (tension artérielle, ECG en continu,
fréequence cardiaque). Un cardiologue est présent tout au long de I'examen, s’assure de la

bonne réalisation de ce dernier et détermine les criteres d’arrét de I'effort ;
- symptémes limitant I'effort tels que douleur, dyspnée, fatigue, malaise,
- pression artérielle systolique supérieure a 260 mmHg,

- apparition d’'une anomalie ayant une valeur diagnostique, a savoir modifications

significatives du segment ST ou symptéomes dont se plaint le patient,
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- raisons de sécurité : troubles du rythme ou de la conduction, chute de pression
artérielle, sous décalage du segment ST massif et brutal, signes de bas débit.

Ces critéres doivent étre mentionnés dans le compte-rendu final (24).
Il sS’ensuit une période de récupération allant de une a plusieurs minutes.

L’effort physique, qui est a privilégier, agit a la fois sur le fonctionnement du coeur
par augmentation de son travail et augmentation de sa consommation en oxygéne, mais
également sur le fonctionnement artériolaire, notamment coronaire, par effet de

vasodilatation.

1.3.4.2. L'épreuve de stress pharmacologique

Celle-ci peut étre réalisée par administration de dipyridamole ou d’adénosine ou plus

rarement de dobutamine.

Le dipyridamole et 'adénosine agissent par un puissant effet vasodilatateur coronaire,
augmentant le deébit coronaire sans modification notable du travail cardiaque ou de la

consommation d’oxygene du myocarde.

Lorsqu'il existe des sténoses coronaires, on peut ainsi observer une inhomogénéité de
fixation des traceurs technétiés ou du thallium, qui est la résultante de I'hétérogénéité des flux

coronaires.

En cas de sténose coronaire significative, le flux coronaire n’est maintenu qu’au prix

d’une vasodilatation artériolaire permanente (appelée réserve coronaire).

C’est cette réserve coronaire et ses anomalies en présence de sténose(s) coronaire(s)

qui sont mises en évidence lors de cette épreuve.
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La dobutamine agit par des effets chronotrope et inotrope positifs. C’est une drogue
sympathomimétique utilisée depuis les années 1980, responsable également d’effets plus

modérés bathmotropes et dromotropes positifs.

Elle n'a pas d’effet sur la vasodilatation coronaire mais agit par augmentation des
besoins en oxygene du myocarde. Elle est moins utilisée du fait d’effets secondaires plus
marqués, variant de 69 a 80 % des cas suivant les séries (25), a la fois non cardiaques
(lipothymies, céphalées, tremblements, nausées, etc.), et cardiaques (douleurs thoraciques,

arythmies).

1.3.4.3. L'épreuve mixte

On peut pratiquer ce que I'on appelle une épreuve d’effort mixte associant une

épreuve d’effort a une vasodilatation pharmacologique.

Cette indication est fonction de I'état du patient, lorsque celui-ci ne semble pas apte a

pouvoir réaliser un effort « maximal ».

La réalisation d’'un « mini-effort » reste préféergkaéin d’améliorer les performances
diagnostiques, lorsque cela est possible (absence de contre-indications a [Ieffort ou

d’'impossibilité physique a réaliser un effort).

De plus, le but de cette association est d’améliorer la tolérance de I'épreuve, avec une
diminution des effets secondaires directement liés a la vasodilatation coronaire du

dipyridamole ou de I'adénosine (céphalées, nausées, vomissements, etc.).

Enfin, la qualité des images est améliorée car il existerait une diminution du flux
splanchnique, et donc de la fixation digestive et hépatique des traceurs, lors de ['effort
physique (24).
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1.3.4.4. Les contre-indications

Les contre-indications aux épreuves de stress sont détaillées dans le tableau 2.

Contre-indications communes aux tests de provocation
— infarctus récent < 5 jours
— angor instable
— sténose serrée du tronc commun connue non pontée
— troubles du rythme graves non contrélés
— insuffisance cardiaque non contrélée
— refus du patient

Contre-indications spécifiques au dipyridamole
— hypotension artérielle systémique (PAS < 90 mmHg)
— asthme traité
— hypertension artérielle pulmonaire sévere
— bradycardie < 40 battements par minute
— dysfonction sinusale
— bloc auriculo-ventriculaire de haut degré (2e et 3e degrés)
— allergie connue au dipyridamole ou a la théophylline

Contre-indications relatives
— bronchopathie chronique obstructive sévere
— accident vasculaire cérébral récent (= 1 mois)

Non-indications
— traitement par théophylline dans les 5 jours précédant le test
— prise de café, thé, chocolat, Coca-Cola dans les 12 h précédant e test
— évaluation de l'efficacité d'un traitement médical anti-angineux

Tableau 2
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1.4. Acquisition et traitement des images sur une caméra

conventionnelle

La position du patient peut étre celle du décubitus ventral (limitation des artéfacts
inférieurs, des mouvements respiratoires, mais augmentation des artéfacts dans le territoire
antérieur ou apical) (26), ou bien celle du décubitus dorsal (position plus confortable mais
associée a des images artéfactuelles dans le territoire inférieur par atténuation

diaphragmatique) (27).

On utilise des collimateurs basse énergie et il est préférable gu’ils soient de haute

résolution, afin d’optimiser la résolution spatiale en profondeur (26) (28).

La caméra, le plus souvent multi-tétes, décrit une orbite qui est généralement circulaire
et centrée sur le coeur (26) (29), sinon il peut exister des hétérogénéités de la résolution
spatiale entre les différentes projections, en particulier au niveau des parois apicales et

antérieures (30).

On réalise en moyenne de 32 a 64 projections sur 180° ou de 64 a 128 projections sur
360° selon les habitudes propres a chaque service (26).

Pour une matrice de 64 x 64 pixels, on associe généralement un zoom variant de 1.33 a

1.66, afin d’obtenir une taille de pixel de I'ordre de 5 a 7 mm.

Une attention particuliere doit étre portée a la qualité de la synchronisation a 'ECG,
pour les enregistrements en Gated-SPECT (31). En effet, une synchronisation imparfaite ne
permettra pas d’enregistrer la forme exacte des parois myocardiques en télé-diastole et télé-
systole, ce qui peut avoir des conséquences dramatiques sur les résultats obtenus par les

logiciels de détection des contours.

Les patients ayant un cycle cardiaque de longueur variable doivent étre identifiés
(fibrillation auriculaire, extrasystoles ventriculaires ou auriculaires fréquentes, électro-
entrainement par pacemaker, etc.). Dans de tels cas, il sera difficile d’évaluer de maniere

fiable la fonction ventriculaire gauche (32).
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Les images sont filtrées. De nombreux filtres peuvent étre utilisés (Hann, Butterworth,
Parzen), sachant que les filtres trés lissants améliorent la qualité de I'image, mais sont aussi
responsables d’une diminution de la sensibilité de I'examen par diminution de la statistique de

comptage (33).

En ce qui concerne la reconstruction des images, on peut utiliser une méthode de

rétroprojection filtrée ou de reconstruction itérative.

Les méthodes itératives permettent d’obtenir une répartition plus précise du traceur
dans les territoires myocardiques et sont plus facilement modulables pour intégrer des

corrections spécifiques (correction d’atténuation, diffusés, etc.) (34) (35).

Enfin, la réorientation des images doit étre réalisée minutieusement car il s’agit d’'une

étape cruciale de I'examen (36) (37).

2. La caméra d’Anger

2.1. Rappels historiques

Fin 1940, le premier systeme d’imagerie nucléaire est mis au point sous la forme
d’'une matrice contenant des points de mesure, positionnée autour de la téte. Un seul détecteur

est utilisé pour ces différents points de mesure.

En 1950, Mr Anger utilise un sténopé et un film rayon-X combiné a un cristal pour

former une image.

En 1951, Benedict Cassen introduit le scanner rectiligne avec un mouvement du

détecteur automatique, une imprimante automatique délivrant le résultat.
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Par la suite, Mr Anger supprime le film a rayons X pour le remplacer par une
combinaison de cristaux et de photomultiplicateurs. C’est la naissance de la premiére gamma-
caméra a scintillation en 1957, avec un cristal diodure de sodium (Nal) et des

photomultiplicateurs, telle que nous la connaissons encore aujourd’hui (38) (figure 2).

Figure 2

2.2. La gamma-caméra a scintillation : principes de fonctionnement

2.2.1. Le collimateur

Le collimateur a pour role de sélectionner spatialement les photons avant qu'ils
n'atteignent le détecteur. En effet, les radio-traceurs sont des sources isotropes, c'est-a-dire
gu’elles émettent des rayons gamma de maniére uniforme dans toutes les directions. Le
collimateur permet de sélectionner les photons de certaines directions afin de préciser la
localisation des sources. Le plus souvent, les caméras d’Anger sont équipées d'un collimateur
dont les trous sont de forme hexagonale, paralléles entre eux et orientés orthogonalement a la

surface de détection.
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2.2.2. Le détecteur

Le détecteur de la gamma-caméra est constitué de plusieurs éléments :
- le scintillateur dont I'épaisseur peut varier ;

- un guide de lumiere ;

- les photomultiplicateurs (PM) dont le nombre varie ;

- un systéme électronique associé.

Le cristal et I'ensemble des PM sont enfermés dans une enceinte plombée. Le role
essentiel du blindage est de protéger le détecteur des rayonnements provenant de régions

situées en dehors de la zone explorée.

2.2.2.1. Le scintillateur

Le scintillateur est constitué d'un cristal d'lodure de Sodium (Nal) contenant des

impuretés de thallium (TI) installées lors de sa fabrication.
Le cristal arréte facilement les particules incidentes.

Il émet, apres excitation par un rayonnement gamma, des photons lumineux.
Les interactions des photons gammas dans le cristal sont des interactions élémentaires du type
effet photoélectrique, effet Compton. Le rayonnement gamma incident parvient dans le cristal

et lui transmet son énergie en produisant une gerbe scintillante.

Les électrons crées ou déplacés dans le cristal a la suite des interactions élémentaires

perdent progressivement leur énergie en excitant les atomes de thallium, situés dans le cristal.

Ceux-ci vont retourner a I'état fondamental en émettant des photons lumineux situés
dans le domaine du visible. L'ajout de thallium permet, en créant un niveau d'énergie
supplémentaire, de déplacer les longueurs d'onde de ces photons. Toutes les désexcitations ne
sont pas suivies d'émission lumineuse. Une partie de I'énergie absorbée par le cristal est

dissipée sous forme de chaleur.
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Le nombre de photons lumineux émis est proportionnel a I'énergie des photons

incidents.

Ces photons lumineux n'étant pas directement détectables, on a recours a un systeme

d'amplification : les photomultiplicateurs.

2.2.2.2. Le guide de lumiere

Le guide de lumiére est une plaque de verre placée entre le cristal et le
photomultiplicateur, avec des joints optiques (graisse de silicone). La forme du guide de

lumiére est soigneusement adaptée a la forme de la photocathode du tube photomultiplicateur.
Le role du guide de lumiére est double :

- une adaptation d’indice de réfraction entre le cristal Nal (indice tres élevé) et le

vide des photomultiplicateurs (indice=1)

- I'éloignement des photomultiplicateurs par rapport au cristal. Ainsi, par le jeu des
angles solides, un plus grand nombre de photomultiplicateurs recoit une quantité

mesurable de lumiere.

2.2.2.3. Les photomultiplicateurs (P.M.)
Le photomultiplicateur est constitué par une photocathode et plusieurs dynodes.

La photocathode a pour role de transformer le photon lumineux émis par le

scintillateur en électrons (par effet photoélectrique).

Le réle du P.M. consiste & multiplier ce nombre réduit d'électrons par un factedr de 10
a 10°. On obtient ce résultat en accélérant les électrons produits vers une électrode (dynode),
sur laquelle ils vont arracher, grace a leur énergie, des électrons secondaires. Ceux-ci sont a
leur tour accélérés et vont frapper la deuxiéme dynode a laquelle ils arrachent des électrons
tertiaires et ainsi de suite. Il en résulte une impulsion électrique négative pour chaque photon
gamma incident. L'amplitude de cette impulsion est proportionnelle a I'énergie déposée dans

le cristal par le rayonnement gamma initial.
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2.2.2.4. Le systéme électronique

Chaque P.M. dispose d'un préamplificateur et est associé aux autres P.M. par
I'intermédiaire d'un réseau destiné a la localisation des points d'impact sur le cristal. La
distribution de l'amplitude des impulsions de sortie des P.M. fournit l'information de

localisation par l'intermédiaire d'un calculateur de positionnement.

Aprées analyse spectrométrique, les signaux de sortie sont ensuite transférés vers un
tube cathodique qui fournit une représentation en deux dimensions des événements produits
dans le cristal. Ceci est possible car I'impulsion produite par le P.M. est proportionnelle a

I'énergie déposée par le photon incident dans le cristal.

Ainsi il est possible de spécifier I'énergie avec laquelle on désire travailler et d'y
associer une marge de tolérance (fenétre de 10% par exemple, de part et d'autre du pic
photoélectrique). Toutes les impulsions non contenues dans cette plage d'énergie seront

éliminées.

2.2.3. La matrice d’affichage

Les informations retenues par le spectrometre sont adressées a un tableau
correspondant au découpage du champ examiné en une matrice dont chaque élément est un
pixel. Les dimensions de ces matrices sont variables : 64 x 64, 128 x 128, 256 x 256, voire
512 x 512.

Au début de l'acquisition, toutes les valeurs sont initialisées a 0. A chaque nouvel

événement, une impulsion en x et une en y parviennent a l'ordinateur.

L'élément correspondant aux coordonnées x et y est incrémenté d'une unité. Cette
opération est répétée ainsi pour chaque photon gamma incident jusqu'a la fin du temps défini
pour l'acquisition (pré-temps) ou jusqu'a ce que le nombre d'impulsions soit suffisant (preé-

coups).

En pratique, Iimage numérique est une matrice dont chaque élément est un nombre qui
est généralement traduit a I'écran par un point lumineux (pixel) d'autant plus brillant que ce

nombre est éleveé (39).
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L’ensemble de ces éléments est synthétisé par la figure 3.

Figure 3

2.3. Limites d'utilisation des caméras conventionnelles pour

I'imagerie cardiaque

Les limites propres de la scintigraphie myocardique avec les gamma-caméras sont un
temps d’acquisition long, une faible résolution spatiale et en énergie, et une faible sensibilité

de détection.

On peut considérer qu'aujourd’hui, les caméras de type Anger sont arrivées a des
performances maximales, avec un compromis optimal entre sensibilité, résolution en énergie

et résolution spatiale.
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2.3.1. Temps d’acquisition

La faible proportion de photons détectés entraine des examens longs (environ 15
minutes pour une tomoscintigraphie myocardique d’effort ou de repos), ce qui est parfois

responsable d’artéfacts de mouvements.

Certains types de collimateurs convergents avec reconstruction itérative en 3D (par
exemple, IQ SPECT de Siemens) permettent cependant des acquisitions d’environ 5 minutes
(40).

Si quelques progres ont été encore réalisés ces dernieres années sur la capacité de
comptage (500 kcoups/s), la caméra ne traitant qu’un gamma a la fois, on peut difficilement
envisager de dépasser le million de coups par seconde sans risque élevé d’empilements. La
limitation est donnée par la rapidité du cristal, a savoir I'efficacité intrinséeque du détecteur, et

par la complexité de I'électronique associée.

2.3.2. Résolution spatiale et en énergie

La résolution spatiale est limitée @ mm environ) (19) et il est colteux et peu
efficace de chercher a I'améliorer. En effet, la résolution du systéme est essentiellement
limitée par la résolution du collimateur, c’'est-a-dire par le principe méme d’acquisition de
I'image (soit 8 a 9 mm a une profondeur de 10 cm), plus que par la résolution intrinséque du
détecteur Nal (41).

La résolution énergétigue médiocre laisse passer beaucoup de rayonnement diffusé et
limite 'usage simultané de traceurs différents. En améliorant la résolution en énergie d'un
facteur 2 au cours des années, il a été possible de limiter la contribution du diffusé dans
'image, mais aujourd’hui on atteint pratiquement la limite physique, soit 9 a 10 % de
diffusés & 140 keV pour f@™Tc (19).
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2.3.3. Irradiation

Compte tenu de la faible proportion de photons détectés, il est nécessaire d’injecter des

doses assez élevées de traceurs.

La dosimétrie reste limitée mais n’est pas non plus négligeable (environ 10 mSv avec

les traceurs technétiés et de I'ordre de 20 mSv avec le thallium-201) (42).

Pour pallier aux limites des gamma-caméras conventionnelles, les industriels ont
développé de nombreux outils visant a limiter ou a corriger trés partiellement ces
inconvénients : caméras et collimateurs a la géométrie adaptée aux examens cardiaques,
systémes de correction d’atténuation et de diffusés, logiciels de reconstruction permettant de

diminuer le temps d’acquisition (40) (43) (44) (45).

2.4. Récentes avancées en imagerie SPECT utilisant un détecteur a

scintillation

2.4.1. Les caméras

La caméra Cardius XPO (Digirad, Inc.(Poway,CA)) est un systeme d’'imagerie a 2 ou
3 détecteurs. Ce modéle utilise une combinaison de cristaux de CslI(Tl) et de photodiodes,

équipés de photomultiplicateurs.

La CardiArc (Canton MI) est une caméra constituée de 3 rangées de cristaux de Nal
incurvés associées a 3 rangees de 20 photomultiplicateurs. L’originalité de ce systeme réside
dans son systeme de collimation constitué de feuilles de plomb, percées de fentes. Il existe
alors une synchronisation entre les ouvertures des fentes de plomb et les parties du cristal de

Nal exposées consécutivement.

Le systeme de collimation 1Q-SPECT est composé de 3 éléments ; un collimateur
astigmate (cardiofocal) qui amplifie les coups venant du cceur dans le plan axial et transaxial
(46), une acquisition de centrage sur le coeur, semblable a celle réalisée par la D-SPECT, et

une reconstruction itérative par le logiciel Flash 3D.
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2.4.2. Les algorithmes de reconstruction

Des algorithmes de reconstruction permettant a la fois le recouvrement de la résolution
spatiale (par correction de l'atténuation et du rayonnement diffusé), la modélisation du

systeme de collimation et la diminution du bruit de fond ont également été développés.

Parmi les nombreux algorithmes, on notera le systéme Astonish de Philips
(reconstruction OSEM avec correction de Il'atténuation, du diffusé et filtre de Hann pour
réduire le bruit statistique) ; le systeme Evolution Software de GE qui inclut en plus une
modélisation du systeme de collimation dans le cadre de collimateurs hexagonaux ; le
systéme Flash 3D de Siemens qui permet pour une qualité d'image semblable, une réduction
du temps d’'acquisition de plus de 50 % ; I'Ultraspect Wide Beam Reconstruction qui
comporte entre autre une modélisation statistique de I'émission photonique ; et enfin le

« motion frozen » qui diminue le flou cinétique di aux mouvements cardiaques.
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3. LaD-SPECT

Aujourd’hui, du fait d’'une bonne résolution spatiale, d’'une meilleure résolution en
énergie et d'une sensibilité de détection améliorée, les caméras a semi-conducteurs pourraient

pallier les limites techniques des caméras conventionnelles (47).
Seules 2 types de caméras a semi-conducteurs sont actuellement commercialisées.

La gamma caméra Discovery NM 530c (GE Healthcare) utilise une détection a semi-
conducteurs type tellurure de cadmium et zinc (Cadmium-Zinc-Tellure, CZT) associée a 19
collimateurs sténopés (pinholes). Chaque détecteur contient quatre modules élémentaires
comportant 32 x 32 éléments de CZT de 2,5 mm de co6té. Il a été montré qu’'une combinaison
CZT-pinhole permettait une amélioration de la résolution en énergie, comparativement a une
technologie CZT seule (48).

Notre étude s’intéresse plus particulierement a la D-SPECT (Spectrum Dynamics,
Israél), qui est une gamma-caméra a semi-conducteurs dédiée aux scintigraphies cardiaques
(figure 4).

Figure 4
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3.1. Les détecteurs semi-conducteurs

Il existe deux modes de détection des rayonnements gammas :

- Le mode indirect des détecteurs a scintillation, qui consiste, comme vu auparavant,
a convertir I'’énergie d’un rayon gamma incident en électrons par l'intermédiaire de
photons lumineux et de photomultiplicateurs. Ce systéme dépend du rendement
lumineux du Nal parfois médiocre (pertes de lumiere) et de I'efficacité quantique

des photomultiplicateurs.

- Le mode direct avec les semi-conducteurs, qui consiste en une ionisation directe du

milieu détecteur.

La conversion directe dans un semi-conducteur présente deux avantages :

1) Les charges collectées a I'endroit de I'interaction sont canalisées par le champ
électrigue. On peut ainsi avoir un détecteur épais pour obtenir un fort pouvoir d’'arrét sans
compromis sur la résolution spatiale, ce qui n'est pas le cas d’'un scintillateur dans lequel la
lumiére diffuse et dont I'épaisseur doit étre choisie en fonction de I'énergie des photons et de

la résolution spatiale souhaitée.

2) Surtout, le nombre de charges créées par l'interaction est bien supérieur dans
un semi-conducteur, ce qui permet d’améliorer la résolution en énergie. En effet, celle-ci
dépend en premier lieu du nombre d’événements secondaires créés puis finalement du nombre
de charges collectées suite a l'interaction primaire. On note ainsi une meilleure résolution

énergétique dans ce type de détecteur (gain d’'un facteur 1,7 a 140 keV) (49).

Le matériau utilisé pour les semi-conducteurs de la D-SPECT est du CZT (Cadmium-
Zinc-Tellure), ce qui permet un fonctionnement a température ambiante et constitue un réel
avantage. En général, avec les détecteurs semi-conducteurs, l'utilisation en température
ambiante est difficile a réaliser, car le gap étant faible, la moindre augmentation de
température peut générer des excitations. Le gap est défini comme le passage des électrons de

la bande de valence a la bande de conduction sous I'effet d’un dép6t d’énergie.
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Les propriétés des cristaux CZT sont les suivantes ;

- une densité élevée (d=6), car il est constitué d’éléments a numéro atomique élevé
(Zcqg=48 ; Z1e=52) ;

- un fort pouvoir d’arrét ;

- une haute résistivitt¢ (10W.cm?), ce qui permet de l'utiliser & température

ambiante (absence d’excitations secondaires liées au milieu environnant) (50).

Les principales caractéristiques techniques des matériaux semi-conducteurs sont

détaillées et comparées aux détecteurs a scintillation dans le tableau 3.

Tableau 3

Chaque détecteur CZT dans la caméra D-SPECT est pixellisé, a savoir que la
résolution intrinseque du détecteur est uniquement liée au pas des pixels. Chaque photon
interagissant dans un élément du CZT est automatiquement localisé sur le site du pixel 'ayant
détecté. Il n'est pas nécessaire de faire un calcul de positionnement, comme cela est

actuellement le cas sur les caméras de type Anger.
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3.2. Principes de fonctionnement
La technologie de la D-SPECT repose sur :
- des détecteurs a semi-conducteurs (Cadmium-Zinc-Tellure [CZT]) pixellisés ;

- une géométrie de détection associant un sur-échantillonnage de l'aire cardiague et

une collimation a haute sensibilité ;

- un algorithme de reconstruction itératif intégrant la géométrie du collimateur et la

perte de résolution en profondeur.

3.2.1. Le détecteur

La téte détectrice comprend neuf colonnes et est immobile, contrairement aux gamma-
caméras classiques. La caméra D-SPECT n’effectue pas de rotation autour du patient lors de
la tomoscintigraphie myocardique, I'ensemble des parties mobiles étant situé a l'intérieur de

la téte (figure 5).

Chacune des 9 colonnes détectrices est composée de quatre blocs, offrant au total 16 x
64 éléments (pixels de 2,46 mm x 2,46 mm, épaisseur de 5 mm), soit en tout 1024 éléments
(figure 6). La surface totale de détection mesure 39 x 157 mm par colonne. L'absence de

photomultiplicateur permet de limiter 'encombrement des surfaces de détection.

De plus, chaque colonne est motorisée et tourne autour de son axe central avec une
orientation angulaire programmable, explorant jusqu’a 120 angles différents, ce qui améliore
considérablement la résolution du systeme. Du fait de la géométrie particuliere des
collimateurs (cf. paragraphe suivant), 'angle solide d’acceptation est augmenté d’un facteur 8

environ par rapport aux collimateurs basse énergie haute résolution conventi@nels
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Figure 5 : Agencement des colonnes détectrices dans la téte de la caméra

Figure 6 : surface de détection de chaque colonne
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3.2.2. Le collimateur

Un collimateur en tungstene de méme dimension est fixé sur chaque colonne
détectrice, les trous de ce collimateur étant parfaitement alignés sur chaque pixel détecteur. Le
fait d'utiliser un collimateur en tungsténe permet d’augmenter considérablement le rapport
surface de détection efficace sur surface de détection globale pour les énergies considérées,
I'épaisseur des septa de 0,2 mm donnant une transparence septale acceptable. Le fait d’utiliser
du tungstene évite aussi la présence de la raie X du plomb dans la fenétre spectrale du
thallium lors de l'utilisation de ce radioélément en présence de technétium-99m ou d’iode-
123, pour les utilisations en double isotope (19). De plus, le systeme de collimation large
ouverture (diamétre d’ouverture de 2,26 mm) permet d’augmenter considérablement la

sensibilité du détecteur.

3.2.3. Acquisition des images
L’acquisition est réalisée suivant deux phases.

Au début de chaque acquisition, un pré-scan d’une dizaine de secondes est réalisé, ce
qui permet a l'opérateur de bien délimiter la région d’intérét cardiaque sur laquelle les
détecteurs focaliseront leur balayage. Cette région d'intérét est automatiquement positionnée

mais elle peut étre modifiée manuellement.

Ensuite, l'acquisition proprement dite est lancée et les détecteurs effectuent un
balayage du thorax centré sur cette région d’'intérét, chaque détecteur assurant des mesures sur
120 projections, ce qui permet une exploration de I'organe sur 180° avec un grand nombre
d’échantillonnage angulaire (40).

Cette acquisition focalisée sur I'aire cardiaque se fera sur environ 80 % du temps total,
les 20 % restant permettant de prendre en compte les informations provenant des zones

environnantes.
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Le faible encombrement du systéme, la possibilité de réaliser des acquisitions selon
plusieurs positions (du décubitus dorsal a la position semi-assise) et de placer le détecteur au
contact méme du patient (le bras gauche reposant sur le détecteur), sont autant d’éléments qui
permettent un positionnement rapide et optimal du patient. Ce systeme permet d’adapter

facilement I'ensemble du détecteur au patient, sans limitation liée a son poids ou a sa

morphologie.

L’acquisition se fait en mode list, 'ensemble des paramétres (angle de chaque
détecteur, énergie, ECG) étant alors enregistré. Des reconstructions sont réalisables en
modulant différents paramétres a posteriori. Un avantage indirect de ces caméras est la
diminution des artefacts due d’'une part aux mouvements des patients (par diminution de la

durée d’acquisition), mais également a l'interposition du bras gauche (pathologie scapulaire).

3.2.4. Reconstruction des images

Les images sont reconstruites grace a un algorithme spécifique qui utilise une méthode
itérative maximum-likelyhood-expectation-maximization (MLEM), avec correction de

résolution en fonction de la profondeur.

Il est intégré dans cet algorithme les caractéristiques du collimateur afin de réduire la

perte de résolution spatiale qu’induit la large collimation (51).

La MLEM est une carte de probabilités d’arrivée du phénomene sur le détecteur. Sa
convergence est longue. Pour ce faire, I'algorithme OSEM (qui inclut des ensembles et des

sous-ensembles) permet d’accélérer la convergence.
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3.3 Etudes sur fantbmes

Deux études sur fantdmes ont cherché a évaluer les performances techniques de la D-
SPECT.

1) Une premiére étude réalisée en 2008 par Erlandsson et al. (52), comparait une
versionp de la D-SPECT a une gamma caméra a scintillatioini@ de GE), utilisant un

mode de reconstruction itératif incluant une prise en compte des caractéristiques du détecteur.

La résolution en énergie était évaluée a 5,5 % pour la D-SPECT et a 9,25 % pour
I'Infinia @ 140 Kev ; la fraction ou part de diffusés dans I'eau était de 30 % pour la D-SPECT
et de 34 % pour l'Infinia.

La sensibilité de détection était également nettement améliorée avec un nombre de
coups enregistrées a 398 coups/MBqg/sec par téte de détection en D-SPECT contre 72
coups/MBg/sec pour la caméra d’Anger en mode planaire, et 647-1107 coups/MBg/sec contre
141 coups/MBg/sec en mode tomographie, le résultat étant obtenu en placant une source de

technétium-99m a 10 cm (activité d’environ 7,5 MBQ).
Le taux de comptage augmentait linéairement avec l'activité.

La résolution intrinséque était égale a 2,46 mm pour la D-SPECT et a 3,8 mm pour

I'Infinia.

Enfin, la résolution moyenne apres reconstruction était similaire pour les deux caméras
(12,5 mm contre 13,7 mm). Cette résolution a été estimée par une méethode de perturbation
qui consiste a modifier, sur fantbmes, la répartition de I'activité pendant I'acquisition au
moyen de fils radioactifs parcourant le fantdme. Ceci permet de mimer une distribution

d’activité hétérogene.

2) Une deuxiéme étude, menée par Gambhir et al. en 2008 (19), a consisté en
'analyse de sources linéaires, selon la norme NEMA, sur une caméra d’Anger avec

reconstruction itérative sans modélisation du détecteur, et sur une caméra D-SPECT.
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La sensibilité a été évaluée comme étant 10 fois supérieure avec la D-SPECT qu’avec
la caméra d’Anger avec une source de Cobalt (14 i#nements en 4 minutes avec la D-
SPECT contre 45 minutes d’acquisition avec la caméra d’Anger pour obtenir le méme

nombre d’événements).

La résolution spatiale a été évaluée par la largeur & mi-hauteur (FWHM) &"8del0
la hauteur (FWTM) d’'un fantbme NEMA (trois sources linéaires de technetium 99m). Ces
largeurs ont été mesurées respectivement a 3.9 mm et 7.5 mm avec la D-SPECT et 10.1 et
19.3 mm avec la caméra d’Anger. Ceci met en évidence une amélioration de la résolution

spatiale intrinséque d’'un facteur 2.5.

3) Enfin, une étude clinique sur un petit effectif (18 patients) a également été
réalisée par la méme équipe, confirmant une qualité d'images satisfaisante dans 94 % des
examens de D-SPECT et 89 % en caméra d’Anger et ce, aprés une acquisition de 11 minutes
avec la caméra d’Anger et de 2 minutes seulement avec la D-SPECT.

3.4 Etudes cliniques

A ce jour, peu d'études cliniques ont permis d’analyser la valeur diagnostique des

informations obtenues avec des caméras a CZT.

1) La premiére étude clinique sur la D-SPECT a été menée en 2008 par Sharir et
al. (53). Cette étude mono-centrique a porté sur 44 patients dont la prévalence d’insuffisance
coronaire, estimée sur les facteurs de risque et les symptémes, était d’un niveau intermédiaire
a élevée chez 75 % d'entre eux. Le protocole était réalisé en un jour avec injecfiBhcde
Sestamibi (repos faible dose/effort forte dose) avec des durées d’acquisition de 4 et 2 minutes
pour la D-SPECT contre 16 et 12 minutes pour la caméra conventionnelle (décubitus dorsal).
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La qualité des images a été jugée comme étant bonne pour une proportion similaire de
patients et le score de confiance dans le diagnostic était comparable avec les deux caméras.
Les résultats de I'analyse semi-quantitative de la perfusion (scores sommeés) obtenus avec la
D-SPECT étaient parfaitement corrélés a ceux obtenus avec la caméra conventionnelle (r =
0,93 ; p <0,0001).

Par ailleurs, les auteurs ont rapporté un taux de comptage myocardique sept a huit fois
plus élevé avec la D-SPECT. Malheureusement, le nombre trop limité de patients ayant eu
une coronarographie interdisait la comparaison des performances diagnostiques des deux

caméras.

2) Dans une publication décrivant principalement les performances physiques de
la caméra D-SPECT étudiées sur fantomes, Gambhir et al. ont présenté les résultats d’'une
étude clinique comparant les images obtenues avec cette caméra (en position semi-assise) et

avec une caméra conventionnelle (décubitus dorsal) (19).

Les 18 patients inclus ont bénéficié d’une exploration selon un protocole effort/repos sur
un jour avec dd°™Tc-Sestamibi. Les durées d’acquisition étaient de 19 et 11 minutes pour les
acquisitions d’effort et de repos respectivement avec la caméra conventionnelle et de 4 et 2
minutes respectivement avec la caméra D-SPECT. Les investigateurs ont jugé la qualité des
examens comme bonne ou excellente dans 94 % des cas (17/18) avec la caméra D-SPECT et
89 % des cas (16/18) avec la caméra conventionnelle, avec globalement une meilleure

définition des contours myocardiques avec la D-SPECT pour I'ensemble des opérateurs.

La corrélation entre les scores perfusionnels obtenus avec les deux méthodes
apparaissait satisfaisante (r = 0,83, p < 0,0001 pour le summed stress score [SSS] et r = 0,76,

p < 0,001 pour le summed rest score [SRS] avec une pente a 0,98).

Les examens ont été considérés comme « normaux » ou « anormaux » dans 78 % des
cas pour les deux systémes. Les auteurs soulignaient, par ailleurs, que la qualité des images
était un élément tres influent sur I'exactitude et la confiance en l'interprétation et supposaient
que I'amélioration apportée par la D-SPECT pourrait se traduire par une meilleure exactitude

et une diminution du nombre de cas équivoques.
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3) L’équipe clermontoise de médecine nucléaire a réalisé une étude prospective
sur 30 patients, en comparant les données de tomoscintigraphies myocardiques entre une

caméra conventionnelle (IRIX de Philips) et la D-SPECT.

Il s’agissait d’un protocole en un jour effort/repos utilisant des marqueurs technétiés
(250 MBq et 750 MBq respectivement a I'effort puis au repos), avec des acquisitions de 5
minutes a l'effort et 3 minutes au repos en position semi-assise en D-SPECT, et 14 minutes a

I'effort et 7 minutes au repos, en décubitus ventral, en caméra conventionnelle.

Les résultats ont mis en évidence une qualité d'images meilleure pour la D-SPECT,
excepté pour la paroi inférieure (due a la position du patient en semi-assis) et de bonnes
corrélations pour les scores de perfusion d'effort et de repos (r=0,87), ainsi que pour la

fraction d’éjection et les volumes télé-systolique et télé-diastolique.

4) Plus récemment, une étude de grande ampleur a été menée par Sharir et al. (2)
sur une population de 238 patients. Les investigateurs ont préalablement développé un seuil
de perfusion normale en caméra conventionnelle et en D-SPECT chez 63 patients ayant une
faible probabilité de survenue d’évenements coronariens. Puis, a l'aide d’'une méthode
objective de quantification de la perfusion, ils ont pu comparer les deux caméras dans le cadre
d’une étude multicentrique (4 sites américains ont participé a I'étude).

Le protocole était réalisé en un jour avec un traceur technétié (faible dose de repos, puis
forte dose a leffort) et des temps d'acquisitions de 20 puis 15 minutes en cameéra
conventionnelle, et 4 puis 2 minutes en D-SPECT. Cette étude mettait en évidence une
corrélation linéaire des scores de perfusion myocardique a l'effort et au repos entre les deux
caméras (r =0,95 et 0,97, respectivement, p<0,0001) avec une bonne concordance entre les 3
territoires vasculaires (interventriculaire antérieure, circonflexe et coronaire droite). Le taux
de concordance global (normal/anormal) entre les deux systemes d’imagerie était de 83,6 %
(kappa=0,65). Pour les patients a haut risque cardio-vasculaire, le pourcentage d'ischémie
mesuré était plus important en D-SPECT, comparativement a la caméra conventionnelle (4,6
+/- 4,6% vs. 3,9 +/- 4,0%, respectivement, p<0,05), ce qui pourrait étre lié au gain de
sensibilité¢ des semi-conducteurs. La fraction d’éjection ventriculaire gauche et le volume
télédiastolique étaient aussi bien corrélés entre les deux caméras (r=0,89 et 0,97,

respectivement).
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Les auteurs concluaient que ces résultats devaient pouvoir étre extrapolés a I'utilisation

de radio-traceurs et de protocoles d’acquisition différents.

5) Les excellentes sensibilité et résolution énergétique de la D-SPECT permettent

d’envisager la réalisation d’acquisitions en double isotope.

Ainsi, Berman et al. ont décrit un protocole d’acquisition ultrarapide (20 minutes au
total) en double isotope (acquisition de stress au thallium-201 immédiatement suivie d’une
acquisition de repos avec des traceurs technéties), qui fut évalué chez 374 patients consécutifs
sur caméra D-SPECT (54). Les résultats ont été comparés avec ceux d'un groupe de 262
patients ayant bénéficié d’'une tomoscintigraphie sur la D-SPECT selon un protocole repos-

effort standard utilisant uniquement des traceurs technétiés.

Pour le protocole double isotope, les durées d’acquisition étaient respectivement de six
minutes pour I'examen de stress (74 a 92,5 MBq de thallium 201) et quatre minutes pour
I'examen de repos (296 a 370 MBq pour les traceurs technétiés). L'acquisition de repos était
débutée deux minutes apres l'injection du traceur technétié. Pour le protocole simple isotope,
les durées d’acquisition étaient de quatre minutes pour le repos et de deux minutes pour le

stress.

Les résultats montraient que la qualité des images était bonne a excellente dans plus de
95 % des cas avec chacun des deux protocoles et que la réalisation de I'acquisition de repos
deux minutes seulement apres l'injection du traceur technétié ne diminuait pas la fiabilité de
I'interprétation des images, mettant méme en évidence une réduction de [Iactivité
extracardiaque comparativement aux protocoles standards. Les 2 protocoles étaient

équivalents en termes de radioprotection.

Les auteurs concluaient que ce protocole rapide double isotope était réalisable en 20
minutes et permettait d’obtenir des images de bonne qualité, avec la possibilité d'utiliser les
propriétés pharmacocinétiques du thallium 201 (meilleure fraction d’extraction myocardique
au premier passage dans les hauts débits qu’avec les traceurs technétiés).
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6) Une étude publiée récemment dans I'European Journal of Nuclear Medicine
par I'équipe de P.Ell a Londres a réalisé les deux acquisitions de facon concomitante et non
consécutive (55). L'autre différence majeure tenait au protocole utilisé : dans cette deuxieme
étude, le thallium a été injecté au repos et le traceur technétié durant le test de stimulation.
L’acquisition en double isotope a été réalisée environ 35 ou 110 minutes apres le test de
stimulation. L’étude avait inclus 24 patients, tous coronariens connus. Le score des anomalies
perfusionnelles, issu de l'acquisition double isotope sur la D-SPECT, était parfaitement
corrélé a celui résultant de I'acquisition simple isotope sur la caméra conventionnelle, aussi
bien sous stimulation qu’au repos. Les auteurs concluaient que I'acquisition double isotope en
une seule période d’enregistrement présentait des performances diagnostiques comparables au

protocole classique en deux temps.
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4. Synthese

La caméra D-SPECT posséde une sensibilité et une résolution énergétique nettement
ameéliorées par rapport a la caméra d’Anger classique, au prix d’une résolution spatiale qui est
équivalente ou peu ameliorée. Ce dernier point est lié au systeme de collimation large
ouverture qui permet d’augmenter le taux de comptage, tout en préservant la résolution
spatiale grace a un algorithme de reconstruction adapté, incluant la modélisation de la

géomeétrie du collimateur.

Des études d’eéquivalence ont déja été réalisées entre D-SPECT et caméra

conventionnelle et elles s’averent satisfaisantes.

Mais ces études ont été réalisées principalement sur des traceurs technétiés et des
protocoles repos/effort ou la forte activité est injectée a I'effort. On ne sait pas si les résultats
de la D-SPECT sont équivalents a ceux des caméras conventionnelles pour les protocoles
01T et traceurs technétiés effort/repos (ou les activités injectées au stress sont beaucoup plus
faibles).

Le but de cette étude était d’évaluer I'équivalence des deux types de caméras selon
différents protocoles de tomoscintigraphie myocardique en un jour : des tomoscintigraphies
au thallium 201 (groupé®Tl), et avec des traceurs technétiés administrés a faible ou
importante dose & I'effort (group&8'Tc-F et**™Tc-).
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Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude prospective réalisée dans trois centres de meédecine nucléaire
(services de Médecine Nucléaire des CHU de Nancy, de Paris-Bichat et de la clinique Pasteur
de Toulouse) équipés d'une caméra D-SPECT fournie par le laboratoire Cyclopharma.

Le numéro d’étude IDRCB était2009-A00422-55.

Un avis favorable du CPP Est lll a été émis le 9 juillet 2009. L’autorisation de
I'AFSSAPS a été donnée le 17 juin 20009.

1. Obijectifs de I'étude

Le but de cette étude était de comparer, chez des patients adressés en routine pour un
examen par TSM, les images enregistrées en 2 a 4 minutes par caméra D-SPECT a celles

enregistrées classiqguement en 15 a 20 minutes avec des caméras conventionnelles.

Cette comparaison a été effectuée dans les principales modalités possibles de
réalisation de I'examen en un jour : utilisation du thallium-201 (gré2ié® ou d’'un traceur
marqué par le technétium-99m avec des séquences d’injection stress-repos, ou une faible
activité de traceur technétié est administrée a I'effort (grétipc-F), ou repos-stress, ol

I'on injecte une activité importante de traceur technétié a I'effort (grotipe-1).

L’objectif principal était de démontrer I'équivalence des images obtenues par les 2
types de caméra en termes d’'information diagnostique et ce, quelque soit le traceur injecté ou

la séquence d’injection.

L'objectif secondaire était de démontrer la supériorité de la caméra D-SPECT en

termes de qualité d'image.
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2. Sélection des patients

2.1. Ciritéres d’inclusion

Les patients inclus étaient adressés en routine pour un examen de TSM dans chacun
des 3 centres participants (services de Médecine Nucléaire des CHU de Nancy, Paris-Bichat
et de la clinique Pasteur de Toulouse). En cas d’inclusion dans I'étude, la durée de I'examen a
été augmentée de quelques minutes pour permettre les enregistrements par cameéera D-SPECT,

immédiatement apres chaque enregistrement par gamma-caméra conventionnelle.

Pour notre travail de thése, les patients inclus a I’h6pital de Bichat n’ont pas pu étre

pris en considération (données cliniques et d’imagerie non encore regues).

2.2. Criteres d’exclusion

Ont été exclus les patients mineurs, sous tutelle ou n'ayant pas compris ou signeé le

formulaire de consentement éclairé.

Les patients présentant une ou plusieurs contre-indications a I'examen par TSM ou a
la réalisation éventuelle de la technique de stress, selon les critéres définis conjointement par
les Sociétés Francaise de Cardiologie et de Médecine Nucléaire (3) (56), ont également été

exclus.

Enfin, comme cela est la regle pour cet examen en routine, les patients présentant des
situations d’'urgence ou un état clinique instable n’ont pu participer a I'étude, et les femmes en

age et en état de procréer devaient avoir une méthode contraceptive efficace.
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3.  Constitution des groupes expériment&lixl, *°™c-F, *°*™Tc-I)

Dans chacun des 2 centres considérés, 14 a 20 TSM de stress (épreuve d'effort ou
perfusion de dipyridamole) sont réalisées chaque jour. En moyenne, celles-ci sont normales
dans 30 a 50 % des cas. Elles ont des caractéristiques d’anomalies séveres, car touchant au

moins 20 % du volume ventriculaire, dans 10 a 20 % des cas.

Les séries de TSM de stress au thallium-201 sont réalisées en routine avec une
méthodologie équivalente dans chacun des deux centres (Nancy et Toulouse), mais celles-ci
sont beaucoup plus fréquemment réalisées dans le centre de Toulouse. Dans notre étude, plus

de 80 % des examens du grodP@! proviendront de Toulouse.

Les séries de TSM de stress et de repos utilisant des traceurs marqués par le
technétium-99m (3) ont toutes été réalisées avec le Sestamibi mais elles se différencient entre
les deux centres selon la séquence avec laquelle sont enregistrées les TSM de stress et de

repos :

- le méme jour et en débutant par I'acquisition de stress, technique utilisée a Nancy et

ol une faible activité est injectée a I'effort (grodperc-F),

- le méme jour et en débutant par I'acquisition de repos, technique utilisée a Toulouse,

oU I'activité importante est donc injectée & I'effort (grodipac-I).

4, Recueil des données clinigues et des technigues de stress

Les antécédents médicaux et surtout cardio-vasculaires ont été recueillis, & savoir la
réalisation ou non d’'une coronarographie et son résultat, la présence d’angioplastie-stenting

des coronaires, d’un pontage aorto-coronarien ou la survenue d’un infarctus du myocarde.
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Le score de probabilité d’'une maladie coronarienne a été calculé avec le score de
Framingham (57) modifié : les patients coronariens (antécédent d'infarctus ou de

revascularisation connus) ayant un score de probabilité coronarienne de 100 %.

Ce pourcentage de probabilité coronarienne a été défini en tenant compte de I'age, du
sexe, de la présence éventuelle de douleur thoracique et de I'existence ou non de facteurs de
risque cardio-vasculaires (hypertension artérielle, diabéete, dyslipidémie, hérédité coronarienne

au premier degré, tabac, IMC > 30kg/m3).

Ont été egalement pris en compte les patients porteurs d’'un défibrillateur ou d’'un
pacemaker, d’'un bloc de branche gauche, d'une artérite des membres inférieurs ou d’'une
cardiomyopathie non ischémique. Tous ces antécédents éventuels étaient bien évidemment

datés.

Enfin, le traitement actuel a été notifié, notamment s’il s’agissait d’'un traitement anti-
angineux B-bloquants, dérivés nitrés ou inhibiteurs calciques) et s'il avait été stoppé ou non
avant la réalisation de I'examen. Ont été aussi recueillis les traitements par statines,

inhibiteurs de I'enzyme de conversion, antiagrégants plaquettaires et anticoagulants.

De méme, les paramétres décrivant les modalités de réalisation des techniques de

stress et leurs résultats ont été enregistrés.

Pour I'épreuve d'effort, étaient pris en compte le type deffort (tapis roulant ou
bicyclette ergométrique), la puissance maximale (Watts) atteinte sur le vélo ou le nombre
maximal de Mets atteint sur tapis roulant, le pourcentage de la fréquence maximale théorique
(220-age) atteint au maximum de l'effort, les fréquences cardiagues (bpm) et tensions
artérielles (mmHg) mesurées avant l'effort et au maximum de l'effort, la positivité clinique
(douleur thoracique) et/ou électrocardiographique de I'épreuve d'effort (sous décalage
horizontal ou descendant 1,5 mm du segment ST), et tous les évenementsiiadies

survenus.

Pour le stress pharmacologique, il s’agissait du type de stress réalisé (injection de
dipyridamole ou d’adénosine, avec les débits et durées d’administration), de I'association ou
non a une épreuve d’effort, de la positivité clinique et/ou électrocardiographique, et de toutes

les complications et évenements indésirables survenus.
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5. Déroulement des examens

Apres signature du formulaire de consentement éclairé, les patients ont eu l'intégralité
de I'examen qui était initialement programmé en TSM conventionnelle. Un enregistrement
par caméra D-SPECT était systématiquement rajouté aprés chaque enregistrement par

gamma-caméra conventionnelle.

5.1.Epreuve de stress et injection du radio-traceur

Le type de stress réalisé était fonction des capacités physiques du patient et de la

présence éventuelle de contre-indications a I'effort ou a l'injection de dipyridamole.

Une épreuve de stress physique était indiquée en priorité et le cas échéant, le
dipyridamole était injecté par voie intraveineuse a la dose de 0.56 mg/kg corporel pendant 4

minutes.

L’effort physique était généralement réalisé sur bicyclette ergométrique avec un palier

de départ a 20W suivi de paliers de 20W toutes les 2 minutes.

Les criteres d'arrét de I'épreuve d’effort étaient : fatigue physique, douleur angineuse,
sous décalage du segment ST supérieur a 2 mm dans une dérivation, tachycardie ventriculaire,
chute de pression artérielle de 10 mmHg durant I'effort, ou fréquence cardiague maximale

théorique dépassée (220-age).

A l'effort maximal, le radio-traceur était injecté par voie intraveineuse, et le patient

était amené a poursuivre son effort une a deux minutes.

Les activités injectées, ainsi que les délais injection-acquisition ont été détaillés dans

le tableau 4.
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Groupe Groupe Groupe
2017 SELE A= 99mTe |
(n=68) [(n=101)| (n=42)
Cardio
Gamma-camera DST-XL DST-XL MD
(constructeur) (GE) (GE) (Philips)
Site Toulouse Nancy [ Toulouse
Activités injectées : & I'effort (MBg.kg™) 0,5 3,7 10
- au repos (MBq.kg™) 1,5 11 5
Délai injection-acquisition : a I'effort (min) 10 min 20 min 20 min
: au repos (min) 60 min 60 min 30 min
Nombre de tétes par caméra 2 2 2
Collimateurs LEHR LEHR LEHR
Position des patients Ventral Ventral Ventral
Circulaire | Circulaire | Circulaire
Orbite 180° 180° 180°
Nombre total de projections 32 32 32
Fenétre d'enregistrement (Kev) 176371;-210(;)& 1;'8(;0/ ) 1;'8(;0/ )
Temps par projection: a I'effort (sec) 50 50 45
> au repos (sec) 50 30 50
Nombre de division du cycle cardiaque 12 8 8
Taille du voxel (mm) 6.8 6.8 6.4

Tableau 4 : Principaux parameétres d'acquisition par caméra conventionnelle dans les 3

différents protocoles

Pour les TSM au thallium-201, l'activité injectée était de 1,5 MBqg/kg de poids

corporel a I'effort, puis réinjection de 0,5 MBqg/kg au repos.

Pour les TSM avec dérivés technétiés, seul le Sestamibi a été utilisé, et les activités

injectées étaient différentes selon le protocole utilisé.
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A Toulouse, 5 MBg/kg de poids corporel était injecté au repos, puis 10 MBg/kg a
I'effort.

A Nancy, 3,7 MBg/kg était injecté a I'effort, puis 11 MBqg/kg au repos.

L’ensemble de ces activités injectées était conforme aux recommandations de la

Société Francaise de Médecine Nucléaire (3).

5.2. Acquisition et reconstruction des images sur caméras

conventionnelles(tableau 4)

Les procédures de réalisation des TSM conventionnelles, qui ont été détaillées dans le
tableau 4, étaient conformes aux recommandations de la Société Francaise de Médecine
Nucléaire (3).

Toutes les acquisitions ont été faites sur des caméras 2 tétes (DST-XL de SMV-
General Electric-France pour les group®dl et *°™c-F, Cardio MD de Philips Medical
Systems pour le group€™Tc-I). La caméra Cardio MD est une gamma-caméra a deux tétes
fixes a 90° dédiée a I'imagerie cardiaque.

Les parametres d’acquisition dans les 3 différents protocoles étaient trés proches;
collimateurs LEHR (Low Energy High Resolution), acquisitions en décubitus ventral, orbite
circulaire sur 180°, 32 projections, taille du voxel variant de 6,4 & 6,8 mm, matrice de 64 x 64
pixels et fenétre en énergie de 20 % a 140 Kev pour le technétium.

La fenétre en énergie était, quant a elle, de 20 % a 73 Kev et 10 % a 167 Kev pour le

thallium, les zooms respectivement de 1 et 1,33 a Toulouse et Nancy.

De petites différences concernaient le nombre de phases par cycle cardiaque (12 pour
le groupe®®*Tl et 8 pour les deux autres groupes) et des temps d’examen plus faibles au repos
dans le group&™Tc-F.

Les images étaient reconstruites par méthode itérative (OSEM 3D, 4 itérations et 8
sous ensembles), avec un filtre gaussien post-reconstruction de 9 mm pour la perfusion, le

nombre d'itérations étant diminué a 2 pour les images synchronisées a 'ECG.
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La reconstruction a été réalisée sur un méme logiciel dédié (Esoft, Siemens) et avec

les mémes parametres que ce soit pour les examens de Toulouse ou de Nancy.

5.3. Acquisition et reconstruction des images avec la D-SPECT

L’enregistrement par caméra D-SPECT a été débuté dans les minutes suivant chaque
enregistrement par gamma-cameéra conventionnelle, le patient étant en position assise inclinée
a 55° par rapport a la verticale, la surface de la caméra étant a 75°, avec le bras gauche posé

au dessus de la caméra (figure 7).

Figure 7
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Selon la procédure habituelle, un premier enregistrement de 30 secondes était réalisé
de maniére a régler les angles de balayage des détecteurs en fonction de la position du coeur

(phase de pré-centrage).

L’enregistrement des images était ensuite débuté avec une synchronisation sur 'lECG
et un nombre de 8 phases par cycle cardiaque. La durée totale de cet enregistrement était
limitée a 2 minutes (120 projections par détecteur, 1 seconde par projection) pour les
acquisitions correspondant a une forte activité de Sestamibi et a 4 minutes pour les

acquisitions faites avec le thallium-201 ou correspondant a une faible activité de Sestamibi.

Les images ont été reconstruites par un algorithme spécifique (logiciel Broadview 3D)
utilisant une technique itérative (MLEM) et qui intégre les capacités physiques du collimateur
(47) (49) (53).

Dans notre étude, nous avons utilisé les paramétres suivants :

1) 4 itérations, 32 sous ensembles en perfusion et 3 itérations, 32 sous ensembles
en données synchronisées a I'ECG.

2) Un filtre Kernel 3D inter-itération (pondération 0.3) et un filtre gaussien post

reconstruction (5 mm) pour les images de perfusion.

3) Un filtre Kernel 3D inter-itération (pondération 0.5) et un filtre gaussien en
sortie (7 mm) pour les images synchronisées a 'ECG.

Avec ces parametres, la résolution spatiale était proche de celle observée avec une
caméra conventionnelle (14 mm de largeur a mi-hauteur d’'une source ponctuelle avec la D-
SPECT et 16 mm avec la DST-XL et les paramétres pré-cités de reconstruction) et le niveau
de bruit était aussi équivalent (méme dispersion statistique évaluée selon le rapport déviation
standard/activit¢ moyenne d’un important volume liquidien contenant 50 MBY"te en

concentration homogeéne).
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Des études précédentes réalisées avec la D-SPECT ont utilisé un nombre d'itérations
plus important, des filtres moins puissants et un modéle géométrique (2) (19) (53). Dans ces
conditions, la résolution spatiale est améliorée (8mm) mais le niveau de bruit est multiplié par
3. Ces parametres nous ont semblé moins bien adaptés a une étude d’équivalence entre les

résultats obtenus par la caméra D-SPECT et des caméras conventionnelles.

Un exemple de TSM est donné en figure 8, avec une acquisition sur caméra DST-XL
en haut, puis sur D-SPECT en bas (avec les paramétres de reconstruction conventionnels a
haute résolution sur la ligne supérieure et ceux utilisés dans notre étude sur la ligne

inférieure).
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6. Analyse des résultats

Les images de perfusion et synchronisées a 'lECG ont été anonymisées. Elles ont été
analysées de maniere consensuelle par deux séniors expérimentés (Pr Pierre-Yves MARIE, Dr
Wassila DJABALLAH), qui n'avaient pas acces aux données cliniques et aux épreuves de
stress réalisées. Dans le but d’obtenir un contraste équivalent a celui observé en caméra
conventionnelle, I'échelle de couleurs, avec laquelle étaient analysées les images de la D-

SPECT a été seuillée a 85 % du maximum.
Les parameétres comparés entre les 2 caméras ont été les suivants :

- un score visuel de qualité d'image et de facilité d’interprétation en 4 points : qualité
mauvaise, I'examen étant ininterprétable (0), qualité moyenne avec des difficultés

d’interprétation (1), qualité bonne (2) ou excellente (3).

- la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) et le volume télé-diastolique qui
étaient déterminés a l'aide du logiciel QGS (Quantitative Gated-SPECT Software,
Cedars Sinai Medical Center, Los Angeles, USA) (58) sur I'acquisition ayant la plus
forte activité myocardique (effort dans les grouf®s$l et *™c-I, et repos dans le
groupe®™™Tc-F).

- les parameétres traduisant les conclusions diagnostiques et qui sont issus de I'analyse
combinée de I'ensemble des images de perfusion et de cinétique obtenues lors de
chaque examen en utilisant la division en 17 segments du ventricule gauche (figure 9),

recommandée par '’AHA (American Heart Association) (59).

Pour cette analyse, seuls les segments myocardiques avec une perfusion nettement

anormale sur les images de stress (lacune) ont été considérés comme anormaux.

Les segments anormaux étaient considérés comme présentant une lacune réversible,
évocatrice d’'une ischémie, lorsqu’il y avait une nette amélioration de la fixation du radio-

traceur entre les images d’effort et de repos.
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Les autres segments anormaux étaient alors considérés comme ayant:
1) soit une lacune non réversible au repos, ce qui est évocateur d’'un infarctus.
2) soit une atténuation, lorsque la contractilité était normale sur les acquisitions
synchronisées a 'ECG.

Le nombre de segments présentant des lacunes d’effort, des lacunes réversibles et des

lacunes irréversibles a été utilisé pour déterminer les étendues des anomalies correspondantes
chez chaque patient.

Le seuil d’'un segment atteint a été utilisé pour les définitions des examens anormaux,
ainsi que des examens présentant une lacune réversible (ischémie) ou irréversible (infarctus).
On sait en effet que les anomalies de perfusion touchant un seul segment s’avérent d’'une
faible spécificité en TSM (60).

antérieur

septal
latéral

inférieur

Figure 9 : Classification en 17 segments d’'une vue éclatée du ventricule gauche

Une analyse par territoire coronaire a également été réalisée pour I'identification des
territoires présentant une anomalie significative de perfusion de stress (supérieure a un
segment) : le territoire antéro-septal définissant celui de [linterventriculaire antérieure
(segments 1, 2, 7, 8, 13, 14), le territoire inféro-septal la coronaire droite (segments 3, 4, 9,
10, 15) et le territoire latéral I'artere circonflexe (segments 5, 6, 11, 12, 16) ; 'apex (segment

17) étant considéré comme pouvant appartenir a tous les territoires.
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7. Analyse statistique

Les variables continues ont été représentées par des moyennes et des écart-types et les

variables discrétes par des effectifs et des pourcentages.

Toutes les variables quantitatives ont été comparées par des tests non paramétriques :
(i) tests de Kruskal-Wallis pour les comparaisons non appariées entre les 3 groupes de
patients {TI, ™ c-F, **™c-1), (i) tests de Mann-Whitney pour les comparaisons de deux
groupes non appariés, (iii) tests de Wilcoxon pour séries appariées pour les comparaisons par
paires des données entre les caméras conventionnelles et la caméra a semi-conducteurs et (iv)
méthode de Spearman pour définir la significativité de la corrélation entre deux variables

continues.

Pour les variables discrétes, les comparaisons non appariées ont été réalisées avec des
tests du Khi 2 (ou de Fisher lorsque cela était plus approprié), et les comparaisons par paires

avec des tests de Mc Nemar.

Les diagnosticsle concordance entre les deux types de caméraséotéfinis par un

taux de concordance kappa.

Les variables significatives étaient définies par une valeur de p < 0.05.
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Résultats

1. Population étudiée

Au total, 242 patients ont été inclus : 138 d’entre eux ont bénéficié d’'une scintigraphie

myocardique au CHU de Nancy et 104 a la Clinique Pasteur de Toulouse.

La population finale a inclus 211 patients car 24 patients ont di étre secondairement
exclus : 17 pour lesquels 'examen avait été mal enregistré, 6 patients qui ont bougé durant les
acquisitions, 4 pour lesquels les acquisitions n'ont pas été centrées sur le cceur (cceur

partiellement ou totalement en dehors du champ de vue).

Enfin 4 patients, dont les scintigraphies myocardiques en caméras conventionnelles
ont été considérées comme de qualité insuffisante pour étre interprétables (qualité=0), ont été

exclus de I'étude.

L’age moyen au moment de la réalisation de I'examen était de 62 ans (+/- 11 ans). La
population était composée de 167 hommes (79 %) et 44 femmes (21 %). Le score de
probabilité coronarienne était en moyenne de 65 % (+/- 38 %). La population présentait 76 %

de dyslipidémiques, 68 % d’hypertendus et 25 % de diabétiques.

Cinquante-cing % des patients présentaient un antécédent de maladie coronaire, a
savoir un infarctus du myocarde (26 %), une angioplastie (42 %) ou un pontage coronaire (15
%).

Enfin, 56 % avaient un traitement anti-angineux au moment de la réalisation des TSM.

Trente-six % avaient d¢sbloquants.
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Les différents protocoles et radio-traceurs utilisés dans les deux centres ont permis de
classer les patients en 3 groupes (figure 10) ;

- le groupe®Tl, défini par la réalisation d’un examen de stress avec réinjection au

repos de thallium-201 et composé de 68 patients ;

- le groupe®™™c-F, ou les patients ont recu une faible activité de traceur technétié a
I'effort, suivi d’'une importante activité au repos, comprenant 101 patients ;

- le groupe®™Tc-1, associant une faible activité de traceur technétié au repos, puis une

importante activité a I'effort, comprenant 42 patients.

m201Tl
®99mTc-F
99mTc-l

Figure 10 : Répartition des groupes de patients

Le tableau 5 représente les principales données cliniques, les caractéristiques des

épreuves de stress et les résultats des examens par caméras conventionnelles.

On notait des différences statistiquement significatives dans la composition des
groupes de patients. Ainsi, les patients du groliP&c-l avaient un score de probabilité
coronarienne moins important que dans les autres groupes (45 % +/- 33 % vs. 77 % +/- 35 %
dans le groupé®Tl et 65 % +/- 42 % dans le groug&'Tc-F). lls avaient aussi moins
d’antécédent de maladie coronaire, moins de traitement anti-angineux et moins d’examens

anormaux en caméras conventionnelles.
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Age (années)
Femmes
Indice de masse corporelle
(kg.m?)
Facteurs de risque
- Hypertension
- Diabete
- Dyslipidémie
- Obésité
- Tabac
Probabilité coronarienne (%)
Antécédents coronariens ;
- Infarctus du myocarde
- Angioplastie coronaire
- Pontage coronarien
Bloc de branche gauche
Pacemaker
Traitement anti-angineux (< 24H)
- Beta-bloquants
- Antagonistes calciques
- Nitrates ou molsidomine
Epreuve de stress
- exercice physique
- dipyridamole
- exercice et dipyridamole
Examens anormaux en camera
conventionnelle

Examens d'ischémie en camera
conventionnelle

Groupe Groupe  Groupe
201 9mT._F 9mT |
(n=68) (n=101) (n=42)
63 +£10 62 +11 60 +11
14 (21%) 18 (18%) 12 (29%)
26 +4 274 27+6
47 (69%) 64 (64%) 32 (76%)
12 (18%) 31 (31%) 9 (21%)
54 (79%) 71 (71%) 35 (83%)
9 (13%) 28 (28%) 9 (21%)
10 (15%) 18 (18%) 11 (26%)
77 +£35 65 + 42 45 + 33
47 (69%) 58 (57%) 11 (26%)
18 (27%) 35 (35%) 3 (7%)
38 (56%) 41 (41%) 10 (24%)
13 (19%) 18 (18%) 1 (2%)
3 (5%) 5 (5%) 2 (5%)
0 (0%) 6 (6%) 2 (5%)
40 (59%) 65 (64%) 14 (33%)
21 (31%) 47 (47%) 7 (17%)
16 (24%) 31 (31%) 9 (21%)
7 (10%) 9 (9%) 3 (7%)
79 (48%) 82 (49%) 86 (49%)
6 (9%) 8 (8%) 3 (7%)
8 (12%) 10 (10%) 3 (7%)
19 (27%) 43 (43%) 8 (19%)
15 (22%) 23 (23%) 1 (2%)

p

NS
NS

NS

NS
NS
NS
NS
NS
<0.001
<0.001
0.003
0.004
0.03
NS
NS
0.003
0.001
NS
NS

NS

NS

NS

0.01

0.01

Tableau 5 : Caractéristiques principales des 3 groupes de patients
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Sur I'ensemble de la population, I'analyse des tomoscintigraphies myocardiques
conventionnelles a mis en évidence 70 examens anormaux (33 %). Trente-neuf présentaient
une lacune réversible évocatrice d'ischémie (18 %) et 33 une lacune irréversible, évocatrice
d’un infarctus (16 %).

2. Analyse de la qualité des images

Comme cela est détaillé dans le tableau 6, le score de qualité était significativement
supérieur pour la D-SPECT que pour les caméras conventionnelles et ceci, dans les 3 groupes
de patients, aussi bien pour les images de stress que de repos. Un score de qualité moyen
s’accompagnant de difficultés d’interprétation (qualité=1) a été observé chez 17% des
examens par caméras conventionnelles, contre seulement 2% des examens avec la D-SPECT
(p<0,001). Rappelons aussi que 4 examens effectués avec des caméras conventionnelles ont
été considérés comme de qualité insuffisante pour étre analysés, alors que ceci ne s’est jamais

produit pour les examens effectués avec la D-SPECT.

De plus, pour les examens réalisés avec la D-SPECT, les scores de qualité étaient
équivalents entre les group@&Tl, ®™c-F et®™rc-I.

En revanche, pour les examens obtenus avec les caméras conventionnelles, il existait
des variations de qualité entre les 3 groupes. Les scores les plus hauts étaient observés dans le

groupe®®™Tc-1 et les scores les plus bas, dans le grétife
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Groupe Groupe Groupe p
201T| 99mTC_F 99mTC_|

(n=68) (n=101) (n=42)

Caméra conventionnelle

- Stress 1,45+0,45 1,85+0,47 2,05%0,45 <0.001

- Repos 1,80+0,64 2,25+0,71 2,40+0,50 <0.001
D-SPECT

- Stress 2,75+0,51* 2,75+0,54* 2,81+0,50* NS

- Repos 2,68+0,50* 2,76+0,53* 2,61+0,53* NS

* p<0,05 pour les comparaisons appariées entre les scores obtenus avec la D-SPECT et avec

les caméras conventionnelles

Tableau 6 : Scores de qualité des examens d’effort et de repos dans les différents groupes

3. Analyse des anomalies de la perfusion

3.1. Ensemble de la population

L’'analyse consensuelle a permis d'observer de tres bonnes concordances
diagnostiques entre les résultats obtenus par les 2 types de caméras avec des taux de
concordance de 91,5 % (kappa=0,80) pour l'identification des examens anormaux (lacune
d’effort), 94,8 % (kappa=0,80) pour l'identification de I'ischémie (lacune réversible) et 91 %

(kappa=0,66) pour 'identification de l'infarctus (lacune irréversible).

Ces résultats sont détaillés dans le tableau 7.
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A noter que le taux de concordance restait supérieur a 90 % lorsque I'on s’intéressait a
la détection d’anomalie de perfusion sur chacun des 3 territoires coronaires (inter-
ventriculaire antérieure : 96,7 %, coronaire droite : 91,5 %, circonflexe : 98,1 %), comme

détaillé dans le tableau 8.

De plus, une analyse de concordance a été réalisée par l'interne de médecine nucléaire
(disponible en annexe 1). Celle-ci mettait en évidence un taux de concordance de plus de 90

% entre les deux types de cameéras.

D-SPECT
Cameéra conventionnelle Absence Présence Total
Examen anormal &
- Absence 138 3 141
- Présence 15 55 70
- Total 153 58 211
Ischémie ®
- Absence 169 3 172
- Présence 16 23 39
- Total 185 26 211
Infarctus ©
- Absence 174 4 178
- Présence 7 26 33
- Total 181 30 211

& concordance 91,5 %, kappa = 0,80 (+ 0.04 (SE));
b concordance 91,0 %, kappa = 0,66 (+ 0.07 (SE));
¢. concordance 94,8 %, kappa = 0,80 (+ 0.06 (SE)).

Tableau 7 : Concordance diagnostigue entre caméras conventionnelles et D-SPECT
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D-SPECT

Caméra conventionnelle Normal  Anormal Total
Territoire interventriculaire antérieur 2

- Normal 189 0 189
- Anormal 7 15 22
- Total 196 15 211
Territoire coronaire droite P

- Normal 156 3 159
- Anormal 15 37 52
Territoire circonflexe ©

- Normal 186 3 189
- Anormal 1 21 22

&: concordance 96,7%, kappa = 0,79 (x 0,07 (SE));
P concordance 91,5%, kappa = 0,75 (+ 0,05 (SE));
¢: concordance 98,1%, kappa = 0,90 (+ 0,05 (SE)).

Tableau 8 : Concordance dans l'identification des territoires coronaires anormaux

(lacune d’effort supérieure a 1 segment)

Comme cela est illustré en figure 9, de fortes corrélations ont été observées entre les
résultats obtenus par les 2 types de caméras pour les étendues des lacunes d'effort
(Pearson=0,90), et les étendues des lacunes réversibles (Pearson=0,75) ou non réversibles
(Pearson=0,93) au repos. Cependant on notait des différences significatives dans I'étendue
des défauts perfusionnels entre les 2 types de caméras, les étendues étant légérement plus
faible en D-SPECT pour les lacunes d'effort (1,20 +/- 1,98 segments vs. 1,45 +/-
2,12 segments; p <0,001) et les lacunes réverqid)g2 +/- 1,08 segments vs. 0,73 +/- 1,31
segments ; p<0,01). Il n’existait par contre pas de différence entre les 2 types de caméras pour
ce qui concernait les étendues des lacunes irréversibles (0,68 +/-1,62 segments vs. 0,72 +/-
1,63 segments).
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Figure 9 : Corrélations entre les étendues des lacunes d'effort, des lacune réversibles et irréversibles

mesurées avec la D-SPECT et les valeurs correspondantes en caméras conventionnelles

3.2. Comparaison entre les 3 groupes{TI, *™Tc-F, **™c-I)

Comme cela est illustré en figure 10, l'analyse mettait en évidence des taux de
concordance diagnostique élevés dans chacun des 3 groupes, aussi bien pour I'identification
des anomalies de stres®™Tl: 94,1 %, **™Tc-F: 87,1 %,%*™Tc-1: 97,6 %) que pour
lidentification de Iischémie P*T1: 92,6 %, ®™c-F: 87,1 %,%°™Tc-1: 95,2 %) ou de
linfarctus €Tl : 92,6 %,™c-F : 94,1 %™ c-1 : 100 %).

Il existait toutefois des tendances a des variations entre les 3 groupes avec des taux de
concordance plus faibles dans le grodp8Tc-F, en particulier pour lidentification des

examens anormaux, mais ces variations n’étaient pas significatives (p=0.054).

Nous avons aussi comparé entre les 3 groupes les différences des étendues des lacunes
observées avec les caméras conventionnelles et la caméra D-SPECT. Les résultats montraient

gue ces différences étaient significativement décroissantes :

1) pour les étendues des lacunes d'effort entre les grodpes-F (0,44 +/- 1,05
segments)?°*Tl (0,18 +/- 0,90 segments) E"Tc-1 (-0,12 +/- 0,54 segments), avec un
p<0,001 pour les comparaisons intergroupes.
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2) pour les lacunes réversiblé&Mrc-F : 0,32 +/- 0,92 segmentSiTl : 0,22 +/- 0,93
segments>™Tc-1 : -0,09 +/- 0,53 segments, p=0,004).

Par contre, aucune variation intergroupe significative n’a été observée pour les lacunes

irréversibles (figure 10).
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Figure 10 :variations en fonction du type de protocole utili€¥T, *°™Tc-F et>*™c-

) : A) des taux de concordance entre les 2 types de caméras pour les diagnostics d’examen

anormal, d'ischémie (présence d'une lacune réversible) ou d'infarctus (présence d'une

lacune irréversible) eB) des différences entre les étendues des anomalies de perfusion

observées avec les caméras conventionnelles et la caméra D-SPECT (nombre de segments)

Des exemples d’examens normaux ou anormaux et le plus souvent concordants sont

disponibles en annexe pour les différents protocoles et radio-traceurs utilisés.
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4. Analyse de la FEVG et des volumes ventriculaires

L'analyse des données sur les 211 patients mettait en évidence une excellente

corrélation entre les 2 types de caméras (r=0.86), comme le montre la figure 11.

Les valeurs de FEVG étaient plus faibles en D-SPECT (58 +/- 13 %) qu’en caméras
conventionnelles (61 +/- 14 % ; p<0,001). Par contre, les valeurs des volumes ventriculaires
gauches étaient plus élevées en D-SPECT qu’en caméras conventionnelles, aussi bien pour les
volumes télésystoliques (43 +/- 27mL vs. 37 +/- 27 mL ; p<0,001) que pour les volumes
téladiastoliques (93 +/- 34mL vs. 88 +/- 35mL ; p<0.001).

Il 'y avait des variations intergroupes significatives dans les différences de FE
mesurées entre les caméras conventionnelles et la D-SPECT (p<0.001), ces différences étant
décroissantes entre les group®sl (4,7 +/- 6,3 %)2°™Tc-F (4,1 +/- 7%) e¥*™Tc-1 (-1,35 +/-

7.1 %).
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Discussion

1. Rappel des résultats

Cette étude prospective, multicentrique, a permis de confirmer I'’équivalence en termes
d’'information diagnostique de deux types de cameéras, les caméras conventionnelles et la D-
SPECT, avec un gain de qualité d'image concernant la D-SPECT et ceci, quelque soit le
protocole utilisé (TSM au thallium-201, TSM au Sestamibi avec séquences d’injection
effort/repos ou repos/effort en un jour).

La D-SPECT, de la nouvelle génération des caméras a semi-conducteurs, permet en
plus de ce gain de qualité, de réduire le temps d'acquisition d'un facteur 4 a 7. Les
conségquences potentiellement bénéfiques sont une réduction des mouvements du patient
durant I'acquisition, un gain de confort, et a terme, une réduction potentielle de I'irradiation

recue, en réduisant les activités administrées.

1.1. Qualité d'images

Cette notion de qualité, certes subjective, a été évaluée par 2 observateurs distincts.
Les observations réalisées a plusieurs semaines d’intervalle étaient toutes concordantes et
montraient que les images D-SPECT avaient un meilleur score de qualité et ce, quelque soit le
radio-traceur injecté ou le protocole d’acquisition utilisé. Ceci est d’autant plus remarquable
que la durée d’acquisition entre les deux caméras a été réduite de 4 a 7 fois. Les explications
retenues peuvent étre d’'une part la trés nette difference de sensibilité entre les deux systemes
d’'imagerie et d’autre part, la géométrie du systeme de détection de la D-SPECT, permettant
une étude focalisée sur le ventricule gauche : I'activité myocardique ainsi détectée est
augmentée. Enfin, la meilleure résolution en énergie est susceptible de réduire la détection des

photons Compton diffusés et donc, le niveau de bruit de fond.
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A noter gu'avec la D-SPECT, la qualité des images était équivalente dans les 3
protocoles d'étude’{*Tl, *°™Tc-F, ®™c-1). En revanche, il existait une différence de qualité
d'images en caméras conventionnelles en fonction du protocole utilisé. Les groupes ou
I'activité injectée a I'effort était moins important@{Tl, “™Tc-F) avaient une moindre qualité

d’'images.

Ces résultats de la D-SPECT sont meilleurs que ceux des études précédemment
publiées, ou les scores de qualité étaient équivalents entre les 2 caméras, mais ou le traitement
d’'images était différent. Ce traitement permettait d’'augmenter la résolution spatiale mais avec

I'inconvénient d’'une diminution du rapport signal/bruit (2) (19) (53).

1.2. Concordances diagnostiques ou d’artéfacts

L’analyse a mis en évidence des taux de concordance diagnostique entre les 2 types de
caméras qui étaient supérieurs a 90 % et ceci, que ce soit pour lidentification d’un examen
anormal, d’'une ischémie (lacune réversible) ou d’'un infarctus (lacune irréversible). Par
exemple, le taux de concordance pour identifier les examens anormaux était de 91,5 %
(kappa=0,8), supérieur a celui obtenu recemment par I'équipe du Cedars Sinai (83,6 %,
kappa=0.65) (2) .

Rappelons que par rapport aux autres études déja publiées, la méthode de
reconstruction n’était pas la méme. Nous avions choisi d’améliorer le rapport signal/bruit au
prix d'une diminution de la résolution spatiale, et de maniere a ce que les caractéristiques des
images soient plus proches entre les 2 types de caméras. La concordance diagnostique a ainsi

pu étre favorisée.

Il nexistait pas de différences majeures selon le radio-traceur injecté ou le protocole
d’acquisition utilisé. Le taux de concordance des différents groupes étudiés était toujours
supérieur a 85 %. On notait tout de méme une tendance a une concordance un peu plus faible
dans le group@®™Tc-F, particuliérement pour l'identification des examens anormaux. Ce
groupe était cependant caractérisé par une prévalence importante de patients coronariens et

cette prévalence a pu avoir une influence sur les taux de concordance observés.
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Il y avait aussi une trés bonne corrélation dans les étendues des anomalies observées
entre la D-SPECT et les caméras conventionnelles, en particulier pour les lacunes d’effort et

les lacunes irréversibles.

Les difféerences d’étendue entre les 2 types de caméras étaient plus importantes dans le
groupe®™™Tc-F et en particulier pour les lacunes d’effort et les lacunes réversibles, qui étaient
un peu plus petites avec la caméra D-SPECT. Néanmoins, ces différences restaient faibles (en

moyenne moins d'un demi-segment pour les lacunes d’effort) (figure 10).

L’analyse visuelle a mis en évidence quelques défauts de perfusion artéfactuels. En
particulier, l'interprétation de la perfusion du territoire myocardique inférieur était plus
délicate en D-SPECT, ce qui peut expliguer le taux de concordance un peu plus faible dans le

territoire de la coronaire droite, comparativement aux autres territoires (tableau 8).

Ces modifications de répartition du traceur, lors de I'analyse des tomoscintigraphies,
peuvent s’expliquer en partie par la position du patient lors de l'acquisition des images qui
difféere en caméras conventionnelles (procubitus) et en D-SPECT (position semi-assise). C'est
pourquoi les atténuations inférieures et infra-apicales étaient plus fréquemment observées en
D-SPECT, mais l'analyse des acquisitions synchronisées sur 'ECG a le plus souvent permis

de différencier les artéfacts d’atténuation de réelles séquelles d’infarctus du myocarde.

Quelques exemples de tomoscintigraphies myocardiques chez un méme patient, sur

les 2 types de caméras, sont joints en annexe.

1.3. Fonction ventriculaire gauche et volumes ventriculaires

Notre étude a montré de tres bonnes corrélations entre les deux types de caméras dans
les déterminations des fractions d’éjection (FE) et des volumes télé-diastoliques, grace a une
méthode de mesure objective, le logiciel QGS, a l'origine de données reproductibles quelque
soit le mode d’acquisition. Cependant, avec la D-SPECT, les valeurs de FE étaient un peu
plus faibles et les volumes ventriculaires gauches étaient plus élevés. On sait déja que les
caméras conventionnelles ont tendance a surestimer les FE et a sous-estimer les volumes
ventriculaires gauches (60). On peut donc penser que ces sur- et sous-estimations sont
moindres avec la D-SPECT.
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Ces résultats obtenus concernant les FE et volumes ventriculaires gauches sont

comparables a ceux publiés dans la littérature (2) (19) (53).

Une observation originale est que les différences des valeurs de FE entre les 2 types de
caméras étaient surtout nettes dans les grddpes®*™Tc-F mais beaucoup moins marquées
dans le group&™Tc-I. Le type de protocole et/ou de caméra pourrait donc avoir un impact
sur les variations de FE.

De plus, on peut noter que la fonction « contraindre » du logiciel n'a été que peu
utilisée (environ 10 % des patients), celle-ci pouvant en effet étre a I'origine d’'un manque de

reproductibilité de la méthode.

A noter aussi que l'acquisition en D-SPECT a toujours été réalisée quelques minutes
apres celle des caméras conventionnelles, ce qui a pu modifier quelque peu les paramétres
d’acquisition (variations dans l'activité du bruit de fond, diminution d'une éventuelle

sidération post-ischémique, etc.) (61) (62).

2. Les limites de I'étude

2.1. Sélection de la population

La population étudiée ne provenait que de deux centres d’investigation.

Une grande partie des tomoscintigraphies myocardiques conventionnelles (66 %)
étaient normales, ce qui améliore probablement nos taux de concordance entre les deux types
de caméras. Une étude réalisée sur une population a haut risque cardio-vasculaire aurait
probablement donné des taux de concordance un peu plus faibles. Cependant, ceci ne pourrait
certainement pas remettre en cause notre observation d'une bonne concordance, quelque soit

le protocole utilisé.
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2.2. Protocole d’acquisition

Il 'y avait une certaine hétérogénéité dans les protocoles d’acquisition adoptés par
chaque centre comme par exemple le type de caméra, les délais injection-acquisition, les
activités injectées ou les temps d’enregistrement sur les caméras conventionnelles.
Néanmoins, ceci reflete les conditions réelles de réalisation de ces examens en routine
clinigue. Méme dans ces conditions hétérogenes, on observe une bonne concordance entre les

résultats obtenus par les 2 types de caméras.

L'utilisation par les manipulateurs d’'un nouveau type de caméra nécessite une courbe
d’apprentissage. Dans le cas de cette étude, celle-ci a été tres limitée puisque I'étude a débuté
2 a 3 semaines apres l'arrivée de la D-SPECT. Une courbe d’apprentissage plus longue aurait

donc peut étre permis d’améliorer encore les résultats obtenus avec la D-SPECT.

2.3. Reconstruction d'images

Le choix de la modification des paramétres de reconstruction peut étre discuté. Nous
avons privilégié dans notre étude le rapport signal/bruit en dégradant de ce fait la résolution
spatiale de la D-SPECT, afin que dans notre étude d’équivalence, les caractéristiques de

I'image soient les plus proches possibles de celles obtenues par les caméras conventionnelles.

La sensibilité de la TSM conventionnelle étant déja excellente (proche de 90 %) pour
identifier les patients coronariens (4), il nous a semblé plus judicieux de privilégier le rapport
signal/bruit plutét que la résolution spatiale. Ceci est susceptible d’améliorer la spécificité des
résultats et pourrait plus facilement permettre a termes, une réduction importante des activités

injectées.
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2.4. Interprétation des résultats

Notre étude n’a pas utilisé de méthode d’évaluation objective. Seule une interprétation

visuelle subjective a été réalisée.

De plus, les observateurs n'avaient pas, au départ, une expérience importante de la
lecture de tomoscintigraphies myocardiques sur caméra a semi-conducteurs. Par exemple,
certaines modifications de répartition du traceur dans les territoires myocardiques ont été
remarguées, notamment en ce qui concerne la paroi myocardique inférieure. Cette derniére est
parfois atténuée du fait de la position semi-assise du patient, ce qui constitue une différence
importante par rapport aux acquisitions réalisées classiquement en décubitus ventral en
caméras conventionnelles dans les 2 services. Cependant, I'analyse consensuelle des résultats
de I'étude a été effectuée plus d'un an apres linstallation de la caméra D-SPECT et donc,

aprés une phase suffisamment longue d’apprentissage pour les 2 observateurs.

Enfin et surtout, les diagnostics d’'imagerie définis n'ont pu étre corrélés a un critere

d’évaluation externe, telle que la présence d’'une sténose coronaire a la coronarographie.

3. Perspectives

A court terme, le prochain objectif serait de trouver un compromis entre la diminution
de la durée de I'examen et la réduction de la dosimétrie. Des solutions différentes peuvent étre

apportées a la nécessaire diminution de la durée des examens.

La trés bonne résolution en énergie des détecteurs CZT laisse entrevoir la possibilité
de développer le domaine des acquisitions en double isotope : le thallium-201/technétium-
99m dans la détection de l'ischémie (54)(55), la MIBG-iode 123 associée a un radio-traceur
de perfusion myocardique pour la localisation des anomalies de la fonction adrénergique pré-

synaptique dans l'insuffisance cardiaque par exemple.
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Enfin, ces caméras devront étre capables de couvrir 'ensemble du champ de la
cardiologie nucléaire et permettre I'acquisition de tomographies cavitaires. Les industriels
devront alors fournir les outils logiciels permettant une mesure fiable et reproductible des

fractions d’éjection ventriculaires gauche et droite.

Du point de vue technique, I'évolution prévue par le constructeur est I'intégration d’un
module de reconstruction plus ouvert et plus paramétrable. Par ailleurs, la remarquable
sensibilité du détecteur devrait permettre une mesure absolue du débit coronarien (63) grace a
des tomographies myocardigues en mode « dynamique » et une modélisation
compartimentale. Ainsi, les performances du détecteur permettraient d’envisager une
modification des pratiques cliniques avec notamment une intégration plus aisée de la
scintigraphie myocardique dans la prise en charge des patients admis en urgence dans des

structures de type « centre de douleur thoracique ».
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Conclusion

Notre étude prospective et multicentrique confirme la concordance diagnostique de la
caméra D-SPECT avec les caméras conventionnelles, mais en I'étendant a différents
protocoles de réalisation des TSM : utilisation du thallium-201 ou d’'un traceur technétié avec

séquences d’injection repos/effort ou effort/repos en un jour.

Il est de plus noté un gain de qualité d'images alors que le temps d’acquisition était
réduit de 4 a 7 fois, ce qui est en partie d0 a un mode de reconstruction des images

privilégiant le rapport signal/bruit & la résolution spatiale.

Ainsi, la D-SPECT, et plus largement les caméras a semi-conducteurs, ouvrent une

nouvelle ere dans la tomoscintigraphie myocardique et dans I'imagerie cardio-vasculaire.

La validation de leurs capacités diagnostiques va permettre d’étendre leur champ

d’action & l'utilisation d’acquisitions en double isotope, voire en imagerie dynamique.

Les patients pourraient alors bénéficier en routine d’'une imagerie fiable, confortable,

rapide et vraisemblablement moins irradiante.
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Annhexes

1. Analyse de concordance de lI'interne de médecine nucléaire

Conventionnelle D-SPECT p
1,58 (+/-
Nombre de segments anormaux 1,67 (+/-2,28) 2,09) 0,28
0,76 (+/-
dont ischémiés 0,95 (+/-1,55) 1,38) 0,02
0,81 (+/-
infarcis 0,72 (+/-1,54) 1,52) 0,07
0,30 (+/-
Nombre de segments atténués 0,25 (+/-0,69) 0,76) 0,5
0,08 (+/-
Nombre de segments ininterprétables 0,40 (+/-2,57) 1,16) 0,1
Concordance caméras
conventionnelles/D-SPECT
Examen anormal (>1 segment) 79 (37%) 78 (36%) 90,23%
Ischémie (>1 segment) 53 (25%) 42 (20%) 85,58%
Infarctus (>1 segment) 40 (19%) 44 (20%) 95,35%
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2. Imagerie

Im 30-May-11
Im 1.7:25:39
1000 IMA 1
AC

Caméra conventionnelle

Im 30-May-11
Im 17:28:22
1000 IMA 1
AC

D-SPECT

Examen normal dans le group@™rc-F
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Caméra conventionnelle

Im 30-May-11
Im 18:28:16
1000 IMA 1

D-SPECT

Examen d'ischémie d’effort inférieure dans le grofij&l
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Caméra conventionnelle

Im 30-May-11
Im 18:26:11
1000 IMAA

D-SPECT

Examen d’infarctus inféro-basal dans le grodg&rc-I
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Caméra conventionnelle

Im 30-May-11
Im 18:06:09|
1000 IMA 1
AC

D-SPECT

Examen discordant dans le grouf3eT| ; notez I'aspect d’ischémie antérieure d’effort en
cameéra conventionnelle et 'examen normal en D-SPECT chez une femme (atténuation
mammaire ou réelle ischémie ?)
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Caméra conventionnelle

Im 30-May-11
Im 18:02:49
1000 IMA 1

D-SPECT

Examen discordant dans le groupTc-I ; aspect normal en caméra conventionnelle et
d’ischémie d’effort inférieure en D-SPECT (atténuation ou réelle ischémie ?)
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RESUME :

INTRODUCTION : Une bonne concordance a été mise en évidence entre les tomoscintigraphies
myocardiques en caméra conventionnelle et en caméra a semi-conducteurs en utilisant principalement
un protocole en un jour repos/effort avec des traceurs technétiés administrés a haute dose a I'effort.
Dans cette étude, la concordance a été analysée suivant différents protocoles de tomoscintigraphie
myocardique en un jour ; des tomoscintigraphies au thallium-201 (gf8ipeet avec des traceurs

technétiés administrés a faible ou importante dose a I'effort (gréUifesF et®™Tc-I).

MATERIEL ET METHODES : L’étude prospective a été menée chez 211 patients dont 68 ont

bénéficié d’'une administration de thallium-201, 101 de traceurs technétiés faible dose a I'effort et 42

de traceurs technétiés forte dose d’effort. Chaque enregistrement tomoscintigraphique en caméra
conventionnelle était suivi d’'une acquisition en caméra a semi-conducteurs (2 et 4 minutes
d’acquisitions respectivement pour de fortes et faibles doses de radio-traceur). Des analyses de
concordance des résultats obtenus pour les deux types de caméras ont été réalisées dans chacun des 3

groupes.

RESULTATS : Les taux de concordance sont satisfaisants dans les 3 groupes de patients pour les
examens anormaux (94.1 % pour le grotipg, 87.1 % et 97.6 % pour les group&&Tc-F et**™Tc-

1), ainsi que pour le diagnostic d’ischémie (92.6 % dans le gr8tife87.1 % dans le group&™Tc-

F et 95.2 % dans le group®Tc-I) ou d’infarctus (respectivement 92.6 %, 94.1 % et 100 % dans les 3
groupes). Les résultats étaient Iégérement influencés par le type de protocole puisque les meilleures

concordances étaient observées dans le gfélipe-| et les moins bonnes dans le grotifi&c-F.

CONCLUSION : La caméra a semi-conducteurs donne des résultats concordants avec ceux obtenus

par les caméras conventionnelles, quelque soit le radio-traceur et le protocole d’étude utilisé.

COMPARISON OF STRESS-REST MYOCARDIAL TOMOSCINTIGRAPHIES
WITH CONVENTIONAL- AND CZT-CAMERAS

THESE: MEDECINE SPECIALISEE — 2011

MOTS-CLEFS: Tomoscintigraphie myocardigue ; Caméra a semi-conducteurs ;
Thallium 201 ; Sestamibi ; Médecine nucléaire
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