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Résumé

Objectifs. – L’analyse de la contraction ventriculaire gauche a une importance majeure dans le diagnostic et la prise en charge des patients atteints
de cardiopathies. Le but de notre étude a été de comparer les paramètres étudiant la cinétique globale et segmentaire du ventricule gauche fournis
par la tomoventriculographie isotopique et par la scintigraphie de perfusion myocardique.
Matériel et méthodes. – Deux groupes ont été constitués, le premier comprenant 23 scintigraphies de perfusion à la 99mTc-Tetrofosmine et le
second 50 scintigraphies de perfusion au chlorure de 201Thallium, dont les données ont été comparées à celles de tomoventriculographies
isotopiques réalisées de façon rapprochée.
Résultats. – Nous avons obtenu de bonnes corrélations (r = 0,81 à 0,94) en ce qui concerne les paramètres fonctionnels globaux (fraction
d’éjection et volumes télédiastolique et télésystolique) dans les deux groupes. D’assez bonnes corrélations existaient également à l’échelle
segmentaire (r = 0,49 à 0,62), entre la fraction d’éjection segmentaire obtenue en tomoventriculographie et l’épaississement pariétal
(« Thickening ») ou le déplacement de la surface endocardique en systole (« Motion ») calculés en scintigraphie de perfusion. Ces corrélations
étaient significativement plus faibles dans le groupe bilanté par scintigraphie au chlorure de 201Thallium, et ce d’autant plus pour les segments
hypokinétiques.
Conclusion. – Bien que ces deux explorations scintigraphiques utilisent des approches très différentes, la tomoventriculographie isotopique et la
scintigraphie de perfusion myocardique permettent une étude de la contraction ventriculaire gauche à l’échelle globale et segmentaire, avec des
données bien corrélées mais restant néanmoins non interchangeables.
# 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

Background and aims. – The analysis of the left ventricular contractile function plays a major role in the diagnosis and management of patients
with cardiopathies. The aim of our study was to compare gated blood pool SPECT and myocardial perfusion scintigraphy for the assessment of the
left ventricular wall contractility at the global and the segmental scales.
Material and methods. – The data of 23 99mTc-Tetrofosmin perfusion scintigraphies, and 50 201Thallium perfusion scintigraphies were compared
to those of gated blood pool SPECT performed at close interval.
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Results. – The correlations were good (r = 0.81 to 0.94) concerning the global parameters (left ventricular ejection fraction, end-diastolic and end-
systolic volumes) in the two groups. Quite good correlations were also found at the segmental scale (r = 0.49 to 0.62), between the segmental
ejection fraction calculated in gated blood pool SPECT and the wall thickening or the wall motion estimated in perfusion scintigraphy. These
correlations were significantly lower in the ‘‘201Thallium perfusion scintigraphy’’ group than in the ‘‘99mTc-Tetrofosmin perfusion scintigraphy’’
group, especially for hypokinetic segments.
Conclusion. – Although they use very different approaches, GBPS and MPS give data about global and segmental left ventricular wall contraction
that are well correlated, but not strictly interchangeable.
# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Myocardial perfusion scintigraphy; Gated blood pool SPECT; Left ventricular ejection fraction; Segmental myocardial kinetics; Myocardial wall
thickening

1. Introduction

En cardiologie nucléaire, il est maintenant largement
reconnu que l’évaluation des paramètres fonctionnels globaux
(en particulier la fraction d’éjection ventriculaire gauche [1–3]
et le volume télésystolique [3–5]) apporte des informations
pronostiques majeures chez les patients connus ou suspects de
coronaropathie [1–3,6], après un infarctus du myocarde [4],
suivis pour insuffisance cardiaque [5], ou dans le cadre d’un
bilan avant chirurgie vasculaire [7].

L’impact pronostique de l’analyse de la fonction contractile
du ventricule gauche à l’échelle segmentaire a également été
démontré [8–12], en plus de son rôle dans l’amélioration des
performances diagnostiques de la scintigraphie de perfusion
myocardique (SPM) [13–16], ou pour évaluer la viabilité
myocardique [17,18].

Bien que la scintigraphie de perfusion myocardique (SPM) et
la tomoventriculographie isotopique (TVI) soient basées sur des
hypothèses et des principes très différents, ces deux examens
scintigraphiques permettent d’étudier la contraction ventriculaire
gauche à l’échelle globale et segmentaire : la SPM étudie la
fixation par la paroi myocardique du radiotraceur utilisé
(complexes cationiques lipophiles marqués par le 99mTechnetium
ou chlorure de 201Thallium), exploite l’effet de volume partiel
pour estimer l’épaississement pariétal systolique (SPM-T) et
utilise une segmentation basée sur une modélisation ellipsoïde
pour estimer le déplacement de la surface endocardique en
systole (SPM-M) [19–22]. En TVI, l’analyse est basée sur le
marquage du pool sanguin circulant et l’évaluation des variations
d’activité intraventriculaire gauche au cours du cycle cardiaque,
corrélées aux variations de volume sanguin intracavitaire et ainsi
à la fraction d’éjection globale et segmentaire [23–26].

La SPM et la TVIontété comparéesà l’échographie [27–29], à
l’imagerie cardiaque par résonance magnétique (IRMc) [29–31],
laventriculographiepar injectiondeproduitdecontraste iodé[32]
et l’une avec l’autre [23,33] en ce qui concerne l’évaluation des
paramètres fonctionnels globaux, avec de bonnes corrélations
entre les résultats de ces différentes techniques.

Plusieurs études ont également montré de bonnes corréla-
tions entre la SPM et l’IRMc [30,34], la SPM et l’échographie
[27,35], et entre la TVI et l’IRMc [23,24] pour l’évaluation de
la fonction contractile segmentaire du ventricule gauche, et
entre la SPM et la TVI pour la recherche d’asynchronisme
intraventriculaire [23].

Les objectifs de cette étude étaient de comparer les
paramètres étudiant la cinétique ventriculaire gauche globale
et segmentaire obtenus en TVI en utilisant le logiciel de post-
traitement Tompool1 développé par notre équipe et déjà validé
par plusieurs études, et en SPM à la 99mTc-Tetrofosmine ou au
chlorure de 201Thallium, ceci tant pour des zones myocardiques
normokinétiques que des zones avec une cinétique altérée,
nécrosées ou sévèrement ischémiques, et présentant donc une
faible fixation en SPM.

2. Matériel et méthodes

2.1. Populations de patients

Nous avons inclus de manière rétrospective l’ensemble des
patients avec maladie coronaire connue ou suspectée, adressés
dans notre service du CHU de Montpellier entre janvier 2004 et
janvier 2013, chez qui avaient été réalisées à la fois une
acquisition au repos de scintigraphie de perfusion myocardique
à la 99mTc-Tetrofosmine ou au chlorure de 201Thallium et une
tomoventriculographie isotopique, avec un délai maximal entre
la réalisation des deux examens de 7 mois. La survenue d’un
évènement cardiovasculaire intercurrent ou un changement de
prise en charge thérapeutique durant cet intervalle constituait
un critère de non-inclusion.

2.1.1. Patients explorés par SPM à la 99mTc-Tetrofosmine
Vingt-trois SPM à la 99mTc-Tetrofosmine ont été comparées

à 23 TVI (19 patients masculins et 4 femmes ; âge : 64 ! 7 ans,
minimum–maximum : 54–77 ans). Le délai entre la réalisation
de la SPM et de la TVI était de 1,9 ! 2,2 mois (minimum–
maximum : 0–7 mois). Le motif de réalisation de ces examens
était : suivi de maladie coronaire (n = 16), bilan étiologique et
fonctionnel de cardiomyopathie dilatée (n = 5), exploration de
douleurs thoraciques atypiques (n = 1), bilan de dyspnée
d’effort (n = 1).

Treize patients (56,5 %) avaient des séquelles de nécrose
myocardique, localisées au niveau : apical (n = 2), de la paroi
antérieure et de l’apex (n = 3), des parois antérieure, septale et
apicale (n = 1), de la paroi inférieure et de l’apex (n = 4), des
parois latérale, inférieure et apicale (n = 3). L’étendue des
séquelles de nécrose (évaluée en SPM) était de 12 ! 13 %
(minimum–maximum : 10–45 %).
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Deux patients étaient porteurs d’un pacemaker et trois d’un
défibrillateur automatique implantable. Un patient présentait
une insuffisance mitrale sévère (grade 3), trois une insuffisance
mitrale minime à modérée (grade 1–2) et un patient avait une
insuffisance aortique modérée (grade 2).

2.1.2. Patients explorés par SPM au chlorure de
201Thallium

Cinquante SPM au chlorure de 201Thallium ont été
comparées à 50 TVI (41 patients masculins et 9 femmes,
âge : 62 ! 10 ans, minimum–maximum : 40–76 ans). Le délai
entre la réalisation de la SPM et de la TVI était de
0,16 ! 0,71 mois (minimum–maximum : 0–4 mois).

Tous les patients étaient adressés pour recherche de viabilité
myocardique ou suivis après infarctus du myocarde. Quatre
patients n’avaient pas de séquelle de nécrose. Chez les autres
patients, les zones infarcies étaient localisées au niveau de la
paroi antérieure et de l’apex (n = 14), des parois antérieure,
septale et apicale (n = 25), antérieure, septale, inférieure et
apicale (n = 4), antérieure, septale, latérale et apicale (n = 1) ou
encore des parois antérieure, septale, latérale, inférieure et
apicale (n = 2). L’étendue des séquelles de nécrose (évaluée en
SPM) était de 36 ! 19 % (minimum–maximum : 10–75 %).

Onze patients étaient porteurs d’un défibrillateur automa-
tique implantable. Un patient présentait une insuffisance
mitrale sévère (grade 3) et sept avaient une insuffisance
mitrale minime à modérée (grade 1–2).

2.2. Acquisition des données de tomoventriculographie
isotopique

Les patients étaient maintenus au repos durant 15 minutes
avant injection intraveineuse de 800 MBq d’une solution
d’érythrocytes autologues radiomarqués in vitro.

Les données étaient acquises à l’aide d’une gamma-caméra
double tête (Infinia Hawkeye 1 ; GE Healthcare), têtes
positionnées à 908, avec des collimateurs parallèles basse
énergie – haute résolution, selon les paramètres suivants : 68 par
pas sur 1808 (15 pas sur 908 par tête), 40 secondes par pas, huit
intervalles par cycle cardiaque avec une fenêtre de 10 % du R-
R, fenêtre spectrométrique de 10 % autour du pic énergétique
du 99mTechnetium (140 keV ! 10 %), matrice de 64 " 64
(taille de pixel : 5,9–6,8 mm), en accord avec les recommanda-
tions américaines [36] et européennes [37]. La durée totale des
acquisitions était ainsi de l’ordre de 10 minutes.

2.3. Post-traitement des acquisitions de
tomoventriculographie isotopique

Les acquisitions ont été reconstruites sur une station de
travail Xeleris 2 (GE Healthcare, Chalfont St. Giles, Royaume-
Uni), selon un algorithme OSEM (ordered subsets-expectation
maximization) avec 2 itérations et 10 sous-ensembles, et en
appliquant un filtre de Butterworth de fréquence 0,25 et d’ordre
10. Une correction du diffusé par méthode de Jaszczak [38]
était également utilisée.

Les coupes transverses reconstruites étaient alors réorientées
selon les axes cardiaques usuels, puis traitées grâce au logiciel
de post-traitement semi-automatique développé dans notre
service, Tompool1 (téléchargeable gratuitement sur le net à
http://scinti.etud.univ-montp1.fr/recherche/logiciels-a-tele-
charger/).

La dernière version de ce logiciel, qui a déjà été validée
par plusieurs études [31,39], a été discrètement modifiée vis-
à-vis de la version originale [25,40] : l’algorithme utilisé
repose toujours sur le principe de ligne de partage des eaux,
mais l’utilisation  d’amincissements homotopiques successifs
[25] a été remplacée par une approche d’immersion 3D
prenant en compte les données à la fois de la coupe traitée et
des coupes sus- et sous-jacentes, permettant de limiter le
risque de sur-segmentation des cavités ventriculaires. Cette
nouvelle version du logiciel a également été adaptée pour
fonctionner sur les ordinateurs personnels usuels utilisant les
différentes versions de Windows (Microsoft Corp., Red-
mond, WA).

Afin d’identifier chaque structure segmentée comme
correspondant au ventricule gauche, au ventricule droit ou
aux structures vasculaires en rapport avec les cavités
ventriculaires, une première étape de définition des plans
septal, des valves auriculo-ventriculaires et de l’infundibulum
pulmonaire est réalisée de façon automatique par le logiciel,
puis validée ou éventuellement modifiée si nécessaire par le
médecin nucléaire.

Les courbes temps-activité globales comme locales sont
obtenues à partir de la déformation d’une courbe de référence,
tel que décrit par Caderas de Kerleau et al. [26], prenant en
compte les données des 8 intervalles temporels subdivisant le
cycle cardiaque. Pour chaque voxel de la surface ventriculaire
gauche ou droite, l’activité correspondante est calculée selon la
somme de l’activité de chaque voxel situé sur un rayon tracé
entre la surface ventriculaire et le centre de masse du ventricule
défini en télédiastole, tel que décrit par Vilain et al. [41].

La fraction d’éjection locale, à l’échelle de chaque voxel de
la surface ventriculaire, est dérivée de chaque courbe temps-
activité locale après soustraction du bruit comme précédem-
ment décrit [42] et les déviations standard de ces valeurs
obtenues sont calculées. Ces valeurs ponctuelles de fraction
d’éjection sont moyennées afin d’obtenir des valeurs segmen-
taires de fraction d’éjection (TVI-FEs), selon la cartographie à
20 segments usuellement utilisée [43] (Fig. 1).

La fraction d’éjection globale du ventricule gauche (FEVG),
ainsi que les volumes télédiastolique (VTD) et télésystolique
(VTS) du ventricule gauche sont calculés comme suit :

FEVG¼CED$CES

CED
et VTD ¼ CED

Cmax
%Vvoxel et VTS ¼ CES

Cmax
%Vvoxel

avec CED et CES, le nombre de coups total au sein de la cavité
ventriculaire gauche en fin de diastole et en fin de systole,
respectivement. Cmax, le nombre de coups maximal dans un
voxel du ventricule gauche sur les huit différents intervalles de
temps du cycle cardiaque et Vvoxel le volume d’un voxel.
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Les mêmes calculs peuvent être appliqués au ventricule
droit.

2.4. Acquisition des données de scintigraphie de perfusion
myocardique

2.4.1. Acquisitions de repos à la 99mTc-Tetrofosmine
Toutes les acquisitions de SPM au repos ont été réalisées

3 heures après une acquisition en post-effort, si cette dernière
n’était pas considérée comme normale par le médecin
nucléaire. Le patient était maintenu 15 minutes au repos avant
injection intraveineuse de 11 MBq/kg de 99mTc-Tetrofosmine,
et les acquisitions étaient réalisées 15 à 30 minutes plus tard,
patient installé en décubitus ventral, avec une gamma-caméra
double tête (Infinia Hawkeye 1 ; GE Healthcare), têtes
positionnées à 908, avec des collimateurs parallèles basse
énergie – haute résolution, selon les paramètres suivants : 68 par
pas sur 1808 (15 pas sur 908 par tête), 40 secondes par pas, huit
intervalles par cycle cardiaque avec une fenêtre de 10 % du
R-R, fenêtre spectrométrique de 10 % autour du pic énergétique
du 99mTechnetium (140 keV ! 10 %), matrice de 64 " 64
(taille de pixel : 5,9–6,8 mm), en accord avec les recommanda-
tions américaines [36] et européennes [37]. La durée totale des
acquisitions était ainsi de l’ordre de 10 à 12 minutes.

2.4.2. Acquisitions de repos au chlorure de 201Thallium
Une première acquisition au repos était réalisée immédiate-

ment après injection intraveineuse de 2 MBq/kg de chlorure de
201Thallium, puis les images de redistribution, dont les
données ont été exploitées dans notre étude, étaient acquises
4 heures plus tard. Les patients étaient maintenus 15 minutes
au repos avant chaque acquisition. Comme pour la SPM à la
99mTc-Tetrofosmine, les acquisitions étaient réalisées après

installation du patient en décubitus ventral, sur une gamma-
caméra double tête (Infinia Hawkeye 1 ; GE Healthcare), têtes
positionnées à 908, avec des collimateurs parallèles basse
énergie – haute résolution, selon les paramètres suivants : 68
par pas sur 1808 (15 pas sur 908 par tête), 40 secondes par pas,
huit intervalles par cycle cardiaque avec une fenêtre de 10 % du
R-R, fenêtre spectrométrique de 15 % autour du pic
énergétique de 70 keV et de 10 % autour du pic de 167 keV
du 201Thallium, matrice de 64 " 64 (taille de pixel : 5,9–
6,8 mm). La durée totale des acquisitions  était également de
l’ordre de 10 à 12 minutes.

2.5. Post-traitement des acquisitions de scintigraphie de
perfusion myocardique

Les acquisitions de SPM à la 99mTc-Tetrofosmine au repos,
comme celles de redistribution des SPM au chlorure de
201Thallium, ont été reconstruites sur une station de travail
Xeleris 2 (GE Healthcare, Chalfont St. Giles, Royaume-Uni),
selon un algorithme de rétroprojection filtrée et en appliquant un
filtre de Butterworth de fréquence 0,4 et d’ordre 10. Les coupes
reconstruites étaient alors réorientées selon les axes cardiaques
usuels, puis traitées à l’aide du logiciel QGS/QPS (Cedars Sinai
Medical Center, Los Angeles, CA, États-Unis), permettant une
analyse visuelle ainsi que le calcul de paramètres quantitatifs
segmentaires décrivant la perfusion et la cinétique locale (en
particulier, calcul de l’épaississement pariétal systolique
segmentaire ou « Thickening » [SPM-T] et du déplacement
de la surface endocardique en systole ou « Motion » [SPM-M]),
comme décrit par Germano et al. [22], et selon la même
cartographie à 20 segments que celle utilisée pour la TVI.

2.6. Analyses statistiques

Les données quantitatives ont été décrites en termes de
moyenne ! écart-type.

Les corrélations entre SPM et TVI pour les valeurs de
FEVG, VTD et VTS ont été étudiées par analyse de régression
linéaire (avec notamment calcul du coefficient de Pearson) et
calcul du coefficient de corrélation des rangs de Spearman. La
concordance des données a été évaluée par calcul du coefficient
de concordance de Lin. Une analyse de type Bland et Altman a
été utilisée pour l’étude de biais et le calcul des limites
d’agrément à 95 %.

L’analyse de régression linéaire et le calcul du coefficient de
corrélation de Spearman ont également été appliqués pour
étudier les relations entre les paramètres fonctionnels
quantitatifs segmentaires obtenus en SPM (SPM-T et SPM-
M) et en TVI (TVI-FEs).

La significativité des coefficients de corrélation calculés a
été évaluée par détermination de leur valeur de p à deux degrés
de liberté, avec un seuil de 0,05 comme risque de première
espèce. La significativité d’une éventuelle différence entre deux
coefficients de corrélation pour un même groupe de patients
(par exemple la différence entre le coefficient de Pearson
étudiant la relation entre SPM-T et TVI-FEs dans le groupe
SPM au 201Thallium et le coefficient de Pearson étudiant la

Fig. 1. Représentation sur une carte polaire de la subdivision du ventricule
gauche en 20 segments.
Segmentation of the left ventricle using a 20-segment polar map.
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relation entre SPM-M et TVI-FEs dans ce même groupe de
patients) a été évaluée par t-test de Williams. Pour la différence
entre coefficients de corrélation de groupes de patients
différents (par exemple, recherche de différence entre le
coefficient de Pearson étudiant la relation entre SPM-T et TVI-
FEs dans le groupe SPM au 201Thallium et le coefficient de
Pearson étudiant la relation entre SPM-T et TVI-FEs dans le
groupe SPM à la 99mTc-Tetrofosmine), c’est le z-test de Fisher
qui a été appliqué. Les différences entre deux coefficients de
corrélation étaient là encore considérées comme significatives
pour une valeur de p < 0,05.

3. Résultats

3.1. Paramètres fonctionnels globaux (FEVG, VTD, VTS)

Il existait de bonnes corrélations entre les valeurs de FEVG,
VTD et VTS obtenues en SPM et TVI (Tableau 1). La
concordance était plus modérée, en particulier dans le groupe
SPM au chlorure de 201Thallium, ceci en raison, comme montré
par l’analyse de Bland et Altman, d’une tendance de la SPM à
sous-estimer la FEVG et à surestimer les volumes ventricu-
laires comparativement à la TVI, de façon plus marquée en
SPM au 201Thallium.

Il n’existait pas de différence significative de corrélation des
donnéesdeSPMetdeTVIentre lesgroupesdepatientsquiavaient
bénéficié d’une SPM au chlorure de 201Thallium et ceux qui

avaient été bilantés par SPM à la 99mTc-Tetrofosmine (Tableau 1,
différence entre les coefficients de Pearson : p > 0,05).

3.2. Paramètres segmentaires

Les paramètres fonctionnels segmentaires obtenus en SPM
et TVI ont été comparés segment par segment pour chaque
patient (par exemple, comparaison des valeurs de SPM-T du
segment no 4 et de TVI-FEs du segment 4 pour un même
patient). Ainsi, avec la cartographie à 20 segments utilisée,
23 " 20 = 460 segments ont été étudiés dans le groupe de
patients bilantés en SPM à la 99mTc-Tetrofosmine, et 50 "
20 = 1000 segments pour le groupe SPM au chlorure de
201Thallium.

Il existait de bonnes corrélations entre les valeurs de TVI-
FEs et de SPM-T, et de TVI-FEs avec les valeurs de SPM-M
(Tableau 2, Fig. 2), toutefois significativement meilleures dans
le groupe de patients ayant bénéficié d’une SPM à la 99mTc-
Tetrofosmine que dans celui bilanté par SPM au chlorure de
201Thallium (Tableau 2, différence entre les coefficients de
Pearson : p < 0,05).

On ne retrouvait, par ailleurs, pas de différence significative
de corrélation des données entre les hommes et les femmes
(Tableau 3, différence entre les coefficients de Pearson :
p > 0,05).

Afin de tenter de comparer ces corrélations entre zones
myocardiques normokinétiques et zones hypokinétiques, nous

Tableau 1
Comparaison entre scintigraphie de perfusion myocardique et tomoventriculographie isotopique pour l’estimation des paramètres fonctionnels globaux : analyse de
régression linéaire, coefficient de corrélation des rangs de Spearman, coefficient de concordance de Lin et analyse de Bland-Altman.
Comparison between MPS and GBPS for assessment of global left ventricular function parameters: linear regression analysis, Spearman’s coefficient, and Bland and

Altman analysis data.

FEVG VTD VTS

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

Moyenne ! SD

TVI 50 ! 17 % 38 ! 16 % 121 ! 50 mL 127 ! 42 mL 66 ! 44 mL 83 ! 44 mL
SPM 40 ! 15 % 28 ! 11 % 145 ! 87 mL 182 ! 89 mL 96 ! 80 mL 138 ! 84 mL

Analyse de régression linéaire

Pente 0,79 0,60 1,41 1,89 1,57 1,79
Ordonnée à l’origine (y0) 0,40 4,96 $25,47 $58,97 $6,39 $10,88
R2 0,78 0,78 0,65 0,81 0,74 0,89
Coefficient de corrélation de Pearson (r) 0,89 0,88 0,81 0,90 0,86 0,94
Significativité du coefficient de

Pearson (valeur de p)
< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Significativité de la différence entre les
coefficients de Pearson (valeur de p)

Non significative ( p = 0,86) Non significative ( p = 0,20) Non significative ( p = 0,09)

Coefficient de corrélation des

rangs de Spearman

0,91 0,87 0,76 0,85 0,85 0,91

Coefficient de concordance de Lin 0,72 0,64 0,66 0,53 0,65 0,58

Analyse de Bland-Altman

Moyenne des différences (SPM $ TVI) $10,3 $10,2 23,8 48,9 30,9 51,5
Déviation standard (SD) 7,86 8,33 55,1 55,4 47,9 45,8
Limites de confiance à 95 %
(moyenne ! 2 " SD)

[$26,1 ; 5,4] [$26,9 ; 6,4] [$86,3 ; 133,9] [$62,0 ; 159,8] [$64,9 ; 126,8] [$40 ; 143]

FEVG : fraction d’éjection globale du ventricule gauche ; VTD : volume télédiastolique ; VTS : volume télésystolique ; SPM : scintigraphie de perfusion
myocardique ; TVI : tomoventriculographie isotopique.

A. Halkovich et al. / Médecine Nucléaire 38 (2014) 59–70 63



avons réalisé une analyse de régression linéaire en subdivisant
les pools de segments étudiés en fonction de différentes valeurs
seuil de TVI-FEs, SPM-T et SPM-M (Tableau 4). Ces valeurs
seuils ont été déterminées selon des résultats et des bases de
données issues de sujets normaux déjà publiés [23,44,45], et
selon une base de données locale de SPM à la 99mTc-
Tetrofosmine considérées comme normales, afin de distinguer
au mieux les segments normokinétiques ou discrètement
hypokinétiques des segments sévèrement hypokinétiques
à akinétiques. Aucune différence significative entre les

sous-groupes ainsi constitués n’a été retrouvée dans une
première analyse (Tableau 4a, différence entre les coefficients
de Pearson : p > 0,05).

Aucune différence significative entre les sous-groupes ainsi
constitués n’a été retrouvée dans une première analyse (Tableau
4a, différence entre les coefficients de Pearson : p > 0,05).
Nous avons effectué une seconde analyse (Tableau 4b) après
exclusion des segments basaux qui sont connus pour avoir
physiologiquement un faible épaississement pariétal systolique
[45–48] (et également une fraction d’éjection systolique

Tableau 2
Comparaison des paramètres segmentaires obtenus en tomoventriculographie isotopique et en scintigraphie de perfusion myocardique : analyse de régression linéaire
et coefficient de corrélation des rangs de Spearman.
Comparison between GBPS and MPS at the segmental scale: linear regression analysis and Spearman’s rank order correlation coefficient.

TVI-FEs versus SPM-T TVI-FEs versus SPM-M

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

Analyse de régression linéaire

Pente 0,4724 0,296 0,091 0,0629
Ordonnée à l’origine (y0) $4,6655 $0,2031 $0,4197 0,2783
R2 0,38 0,27 0,35 0,24
Coefficient de Pearson (r) 0,62 0,52 0,59 0,49
Significativité du coefficient de

Pearson (valeur de p)
< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Significativité de la différence entre les
coefficients de Pearson (valeur de p)

Significative ( p = 0,01) Significative ( p = 0,01)

Coefficient de corrélation des rangs de Spearman 0,63 0,49 0,59 0,50

SPM : scintigraphie de perfusion myocardique.

Fig. 2. Corrélations des paramètres segmentaires de tomoventriculographie isotopique (TVI) et scintigraphie de perfusion myocardique (SPM) : représentations
graphiques et courbes de tendance : a et b : groupe SPM à la 99mTc-Tetrofosmine : comparaison des données de TVI-FEs et SPM-T (a) et de TVI-FEs et SPM-M (b) ; c
et d : groupe SPM au chlorure de 201Thallium : comparaison des données de TVI-FEs et SPM-T (c) et de TVI-FEs.
Correlations between GBPS segmental ejection fraction, and MPS segmental thickening and motion: data plots and trend lines: a and b: 99mTc-tetrofosmin MPS
group: correlation between GBPS-sEF and MPS-T (a), and between GBPS-sEF and MPS-M (b) respectively; c and d: 201Thallium MPS group: correlation between
GBPS-sEF and MPS-T (c), and between GBPS-sEF and MPS-M (d) respectively.
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segmentaire plus basse que les régions plus apicales [44,46]) et
qui ne pouvaient donc être distingués de zones hypokinétiques
pathologiques avec les valeurs seuils utilisées. Cette seconde
analyse n’a pas non plus retrouvé de différence significative
concernant les patients bilantés par SPM à la 99mTc-
Tetrofosmine. Par contre, pour les patients explorés par SPM
au chlorure de 201Thallium, les données de SPM et de TVI
étaient significativement moins bien corrélées pour les
segments avec des valeurs basses de TVI-FEs (< 50 %), de
SPM-T (< 20 %) et de SPM-M (< 3).

Nous avons ensuite regroupé les segments selon sept
territoires anatomiques (Tableau 5) : antérieur, antéroseptal,
inféroseptal, inférieur, inférolatéral, antérolatéral et apical.
L’analyse a également été effectuée pour les segments basaux
regroupés ensemble. Quelques hétérogénéités de force de
corrélation entre les données de SPM et TVI ont ainsi été mises
en évidence parmi ces différentes régions ventriculaires
gauches. En particulier, la corrélation entre SPM-M et TVI-
FEs était plus basse au niveau des segments septaux que de la
paroi latérale ou inférieure. Il n’existait pas de différence
significative de corrélation entre SPM-T et TVI-FEs, sauf entre
les segments inféroapicaux et l’apex, uniquement dans le

groupe de patients explorés par SPM au chlorure de
201Thallium. Les données de TVI et de SPM n’étaient de plus
que faiblement corrélées concernant les segments basaux dans
ce même groupe de patients bilantés par SPM au chlorure de
201Thallium (r = 0,29 et 0,25).

4. Discussion

En ce qui concerne les paramètres fonctionnels globaux, les
données de TVI et SPM étaient déjà connues pour être bien
corrélées avec celles de l’IRM [24] ou de l’échographie
cardiaque [27,28], et même l’une avec l’autre [33] (ceci n’avait
toutefois pas encore été démontré avec l’utilisation du logiciel
Tompool1) et il n’était donc pas surprenant de retrouver un lien
étroit des résultats de FEVG, VTD et VTS de ces deux examens
dans notre étude. La tendance de la SPM à surestimer les
volumes ventriculaires gauches et à sous-estimer la FEVG était
également attendue, ceci étant déjà rapporté par Vanhove et al.
[33], avec un biais d’autant plus marqué pour les volumes
élevés. Ceci était également conforté par le fait qu’une telle
surestimation des volumes et sous-estimation de la fraction
d’éjection existait également entre la SPM et l’IRM cardiaque

Tableau 3
Comparaison de la corrélation des données de tomoventriculographie isotopique et scintigraphie de perfusion myocardique chez les femmes et les hommes.
Comparison of the correlation between GBPS and MPS for women and men.

Paramètres globaux FEVG VTD VTS

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

Femmes
Coefficient de Pearson (r) 0,88 0,92 0,44 0,82 0,79 0,92
Significativité de r (valeur de p) NS ( p = 0,12) < 0,001 NS ( p = 0,56) < 0,01 NS ( p = 0,21) < 0,001
Coefficient de Spearman 0,8 (NS) 0,93 0,2 (NS) 0,75 0,4 (NS) 0,85

Hommes

Coefficient de Pearson (r) 0,93 0,87 0,81 0,9 0,87 0,94
Significativité de r (valeur de p) < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Coefficient de Spearman 0,93 0,86 0,82 0,86 0,93 0,92

Significativité de la différence des

coefficients de Pearson chez les

femmes versus chez les hommes

r (femmes)
non significatif

NS
( p = 0,56)

r (femmes)
non significatif

NS
( p = 0,47)

r (femmes)
non significatif

NS
( p = 0,73)

Paramètres segmentaires TVI-FEs versus SPM-T TVI-FEs versus SPM-M

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

SPM
99mTc-Tetrofosmine

SPM
201Thallium

Femmes

Coefficient de Pearson (r) 0,51 0,55 0,55 0,46
Significativité de r (valeur de p) < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Coefficient de Spearman 0,52 0,52 0,52 0,47

Hommes

Coefficient de Pearson (r) 0,65 0,50 0,61 0,50
Significativité de r (valeur de p) < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Coefficient de Spearman 0,65 0,48 0,61 0,51

Significativité de la différence des
coefficients de Pearson chez les

femmes versus chez les hommes

NS ( p = 0,09) NS ( p = 0,41) NS ( p = 0,47) NS ( p = 0,53)

FEVG : fraction d’éjection globale du ventricule gauche ; VTD : volume télédiastolique ; VTS : volume télésystolique ; SPM : scintigraphie de perfusion
myocardique ; TVI : tomoventriculographie isotopique.
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[49], et que l’étude de Sibille et al. [31] montrait une discrète
surestimation des volumes ventriculaires gauches par l’IRM
comparativement à la TVI.

Une des limites de notre travail est que les examens de TVI
et de SPM n’ont pas été réalisés « simultanément ». Néanmoins,

plusieurs précautions ont été prises afin de limiter la variabilité
de l’état physiologique du patient entre les deux acquisitions et
de s’assurer de la comparabilité des données : les patients
étaient gardés au repos au moins 15 minutes avant l’injection
des radiotraceurs de SPM ou TVI, la majorité des examens ont

Tableau 4
Corrélation des paramètres segmentaires de tomoventriculographie isotopique et scintigraphie de perfusion myocardique en fonction de différentes valeurs seuil de
fraction d’éjection segmentaire, d’épaississement pariétal systolique et de déplacement de la surface endocardique en systole.
Correlations between GBPS and MPS segmental parameters according to several thresholds of segmental ejection fraction, wall thickening and wall motion.

a. Analyse réalisée en prenant en compte tous les segments

Corrélation entre
TVI-FEs et SPM-T

TVI-FEs SPM-T

< 50 % & 50 % < 30 % & 30 % < 50 % & 50 % < 30 % & 30 % < 20 % & 20 %

SPM
99mTc-Ttfm

r 0,41 0,38 0,21 0,56 0,59 0,41 0,47 0,32 0,42 0,39
p(r) < 0,001 < 0,001 0,12 < 0,001 < 0,001 0,049 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Différence
entre les r

NS
( p = 0,74)

(r(FEs < 30 %) non
significatif)

NS
( p = 0,29)

NS
( p = 0,08)

NS
( p = 0,76)

SPM
201Tl

r 0,27 0,36 0,04 0,47 0,49 0,01 0,43 0,47 0,29 0,41
p(r) < 0,001 < 0,001 0,56 < 0,001 < 0,001 0,98 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Différence
entre les r

NS
( p = 0,06)

(r(FEs < 30 %) non
significatif)

(r(SPM-T & 50 %) non
significatif)

NS
( p = 0,08)

NS
( p = 0,06)

Corrélation entre
TVI-FEs et SPM-M

TVI-FEs SPM-M

< 50 % & 50 % < 30 % & 30 % < 5 & 5 < 3 & 3 < 1 & 1

SPM
99mTc-Ttfm

r 0,34 0,37 0,02 0,52 0,34 0,27 0,26 0,42 $0,13 0,50
p(r) < 0,001 < 0,001 0,89 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,01 < 0,001 0,32 < 0,001
Différence
entre les r

NS
( p = 0,79)

(r(FEs < 30 %) non
significatif)

NS
( p = 0,42)

NS
( p = 0,07)

(r(SPM-M < 1) non
significatif)

SPM
201Tl

r 0,32 0,21 0,05 0,39 0,38 0,26 0,25 0,33 $0,01 0,42
p(r) < 0,001 < 0,001 0,47 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,94 < 0,001
Différence
entre les r

NS
( p = 0,06)

(r(FEs < 30 %) non
significatif)

NS
( p = 0,06)

NS
( p = 0,16)

(r(SPM-M < 1) non
significatif)

b. Analyse réalisée après exclusion des segments basaux

Corrélation entre
TVI-FEs et SPM-T

TVI-FEs SPM-T

< 50 % & 50 % < 30 % & 30 % < 50 % & 50 % < 30 % & 30 % < 20 % & 20 %

SPM
99mTc-Ttfm

r 0,44 0,41 0,13 0,64 0,68 0,41 0,53 0,35 0,47 0,49
p(r) < 0,001 < 0,001 0,40 < 0,001 < 0,001 0,06 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Différence
entre les r

NS
( p = 0,73)

(r(FEs < 30 %) non
significatif)

(r(SPM-T & 50 %) non
significatif)

NS
( p = 0,06)

NS
( p = 0,82)

SPM
201Tl

r 0,23 0,53 0,03 0,59 0,54 0,007 0,43 0,48 0,26 0,51
p(r) < 0,001 < 0,001 0,67 < 0,001 < 0,001 0,98 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Différence
entre les r

p < 0,05 (r(FEs < 30 %) non
significatif)

(r(SPM-T & 50 %) non
significatif)

NS
( p = 0,64)

p < 0,05

Corrélation entre
TVI-FEs et SPM-M

TVI-FEs SPM-M

< 50 % & 50 % < 30 % & 30 % < 5 & 5 < 3 & 3 < 1 & 1

SPM
99mTc-Ttfm

r 0,26 0,41 0,1 0,56 0,37 0,27 0,16 0,40 0,29 0,53
p(r) < 0,001 < 0,001 0,52 < 0,01 < 0,001 0,0013 0,09 < 0,001 0,04 < 0,001
Différence
entre les r

NS
( p = 0,79)

(r(FEs < 30 %) non
significatif)

NS
( p = 0,34)

(r(SPM-M < 3) non
significatif)

NS
( p = 0,06)

SPM
201Tl

r 0,23 0,39 0,02 0,45 0,35 0,29 0,22 0,37 0,01 0,45
p(r) < 0,001 < 0,001 0,72 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,84 < 0,001
Différence
entre les r

p < 0,05 (r(FEs < 30 %) non
significatif)

NS
( p = 0,49)

p < 0,05 (r(SPM-M < 1) non
significatif)

r : coefficient de corrélation de Pearson ; p(r) : valeur de p du coefficient de Pearson (significativité) ; NS : différence entre les coefficients de Pearson non significative ;
SPM : scintigraphie de perfusion myocardique ; TVI : tomoventriculographie isotopique.
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été réalisés de façon très rapprochée (groupe SPM à la 99mTc-
Tetrofosmine : 52 % des SPM ont été réalisées dans le même
mois que la TVI et 78 % dans les 2 mois, groupe SPM au
chlorure de 201Thallium : 92 % des SPM réalisées à moins de
5 jours d’écart de la TVI), et les patients avec survenue
d’évènement cardiovasculaire ou changement de prise en
charge thérapeutique entre la SPM et la TVI n’étaient pas inclus
dans l’étude.

Concernant les résultats obtenus à l’échelle segmentaire,
nous avons trouvé de relativement bonnes corrélations entre les
données de TVI et SPM (Tableau 2), aussi bien entre le
déplacement de la surface endocardique en systole et la fraction
d’éjection segmentaire qu’entre l’épaississement pariétal
systolique et la fraction d’éjection segmentaire.

Les données de SPM au chlorure de 201Thallium étaient
significativement moins bien corrélées à la TVI-FEs que les

données de SPM à la 99mTc-Tetrofosmine (Tableau 2,
différence entre les coefficients de Pearson : p < 0,05). Une
des explications potentielles est la moindre qualité d’image en
scintigraphie au 201Thallium. Ceci découle d’abord de la plus
faible activité injectée et fixée au myocarde (le thallium étant
capté 3 fois plus que la tetrofosmine, mais l’activité injectée
étant 5,5 fois plus faible afin de limiter l’irradiation du patient).
La physique de détection des photons du 201Thallium est de
plus moins avantageuse sur les gamma-caméras classiques que
pour ceux du 99mTechnétium (plus de diffusé Compton et
d’atténuation des photons de basse énergie du 201Thallium,
détection moins efficace et moins résolue spatialement, avec un
moins bon rapport signal sur bruit [50]).

En plus de cela, les patients bilantés par SPM au chlorure de
201Thallium avaient des séquelles de nécrose plus étendues et,
globalement, des cardiopathies plus sévères que dans le groupe

Tableau 5
Analyse de corrélation après regroupement des segments en 7 territoires anatomiques (antérieur, antéroseptal, inféroseptal, inférieur, inférolatéral, antérolatéral et
apical), ainsi que pour les segments basaux regroupés ensembles.
Correlation analysis after grouping the segments into seven anatomical regions (anterior, anteroseptal, inferoseptal, inferior, inferolateral, anterolateral, and apical

regions). Analysis was also performed for basal segments taken together.

TVI-FEs versus SPM-T TVI-FEs versus SPM-M

TVI-FEs SPM-T SPM-M Analyse de régres-
sion linéaire

Sp Analyse de régres-
sion linéaire

Sp

Territoires (Moyenne ! SD) r p (r) r p (r)

SPM
99mTc-Ttfm

Antérieur
(segments 1, 7 et 13)

54 ! 19 22 ! 14 6,3 ! 2,6 0,59 < 0,001 0,59 0,58 < 0,001 0,57

Antéroseptal
(segments 2, 8 et 14)

50 ! 18 19 ! 12 3,4 ! 2,5 0,64 < 0,001 0,61 0,38 0,001 0,42

Inféroseptal
(segments 3, 9 et 15)

54 ! 20 21 ! 15 2,9 ! 2,1 0,67 < 0,001 0,64 0,45 < 0,001 0,41

Inférieur
(segments 4, 10 et 16)

59 ! 20 19 ! 15 4,1 ! 2,6 0,64 < 0,001 0,61 0,73 < 0,001 0,70

Inférolatéral
(segments 5, 11 et 17)

59 ! 20 19 ! 15 5,5 ! 3,0 0,60 < 0,001 0,63 0,78 < 0,001 0,75

Antérolatéral
(segments 6, 12 et 18)

59 ! 20 24 ! 14 6,6 ! 2,8 0,56 < 0,001 0,56 0,74 < 0,001 0,72

Apex
(segments 19 et 20)

50 ! 19 24 ! 21 3,0 ! 3,2 0,76 < 0,001 0,75 0,63 < 0,001 0,58

Segments basaux
(segments 1 à 6)

57 ! 17 15 ! 9 5,3 ! 2,9 0,51 < 0,001 0,50 0,53 < 0,001 0,50

SPM
201Tl

Antérieur
(segments 1, 7 et 13)

43 ! 21 12 ! 10 3,6 ! 2,7 0,53 < 0,001 0,47 0,55 < 0,001 0,55

Antéroseptal
(segments 2, 8 et 14)

41!19 11 ! 11 2,5 ! 2,5 0,54 < 0,001 0,52 0,37 < 0,001 0,35

Inféroseptal
(segments 3, 9 et 15)

50 ! 19 15 ! 12 2,9 ! 2,3 0,40 < 0,001 0,34 0,29 < 0,001 0,26

Inférieur
(segments 4, 10 et 16)

51 ! 21 15 ! 12 3,4 ! 2,4 0,49 < 0,001 0,46 0,56 <0,001 0,59

Inférolatéral
(segments 5, 11 et 17)

51 ! 21 16 ! 12 3,7 ! 2,7 0,54 < 0,001 0,52 0,62 < 0,001 0,60

Antérolatéral
(segments 6, 12 et 18)

49 ! 21 14 ! 10 4,0 ! 2,4 0,53 < 0,001 0,50 0,50 < 0,001 0,51

Apex
(segments 19 et 20)

36 ! 15 12 ! 13 1,8 ! 2,6 0,63 < 0,001 0,35 0,39 < 0,001 0,27

Segments basaux
(segments 1 à 6)

57 ! 16 14 ! 9,5 4,5 ! 2,4 0,29 < 0,001 0,25 0,25 < 0,001 0,22

SPM : scintigraphie de perfusion myocardique ; TVI : tomoventriculographie isotopique.
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SPM à la 99mTc-Tetrofosmine, comme en témoignent la valeur
moyenne de FEVG plus basse et les volumes plus élevés dans le
groupe SPM au 201Thallium (Tableau 1). Or, en présence de tels
défects perfusionels sévères et étendus, l’algorithme du logiciel
QGS/QPS doit compenser ces zones en défaut de signal par
application d’un modèle ellipsoïde pour relier les surfaces
médioventriculaires des zones adjacentes bien perfusées
[19,22] et les surfaces endocardique et épicardique sont
dérivées de ces résultats. La fiabilité de la SPM pour
l’évaluation de l’épaississement systolique ou du déplacement
de la surface endocardique en systole peut donc être sujette à
caution dans ces zones « déduites » [51].

Ces hypothèses pourraient également expliquer les résultats
obtenus en étudiant les corrélations des paramètres segmen-
taires en fonction de différentes valeurs seuils de TVI-FEs,
SPM-T et SPM-M : dans le groupe SPM à la 99mTc-
Tetrofosmine, où les séquelles de nécrose myocardique étaient
plus rares et de plus petite taille, aucune différence significative
de corrélation n’a été retrouvée entre les segments considérés
comme normokinétiques et les segments sévèrement hypo-
kinétiques à akinétiques, ce qui souligne la fiabilité des résultats
obtenus, même dans les zones sévèrement ischémiques ou
nécrosées présentant un faible signal en SPM, si une délinéation
correcte de la paroi ventriculaire est effectuée au préalable. Il
est néanmoins à signaler que les données recueillies étaient
insuffisantes pour atteindre la significativité en analyse de
régression linéaire pour les sous-groupes TVI-sFE < 30 % et
SPM-M < 1.

A contrario, dans le groupe SPM au chlorure de 201Thallium,
où les patients présentaient des séquelles de nécrose plus
étendues, et après avoir exclus de l’analyse les segments
basaux qui ont physiologiquement des valeurs basses de SPM-T
[45–48] (et à moindre mesure de fraction d’éjection
segmentaire [44,46]), nous avons trouvé des corrélations
significativement moins bonnes entre SPM et TVI pour les
segments avec les valeurs basses de TVI-FEs, SPM-T et SPM-
M, avec une potentielle implication de problèmes de
segmentation de la paroi myocardique dans ces larges zones
nécrotiques très hypokinétiques nécessitant une compensation
par fitting ellipsoïde.

Avoir basé notre analyse sur de telles valeurs seuils de
fraction d’éjection segmentaire, d’épaississement pariétal et de
déplacement de la surface endocardique, plutôt que d’avoir
sélectionné les segments ischémiques et nécrotiques en
fonction de leur score de perfusion en SPM, avait plusieurs
avantages : cela nous affranchissait du problème d’autoatté-
nuation à l’origine d’hypofixations artéfactuelles de segments
normoperfusés, écartait également le risque de perfusion
apparaissant faussement normale chez un patient tritronculaire
équilibré, nous assurait d’isoler spécifiquement les segments
sévèrement ischémiques avec cinétique altérée et nous
permettait également d’inclure dans l’analyse les segments
nécrosés.

Concernant l’analyse regroupant les segments en territoires
anatomiques, de nombreuses études ont décrit des hétérogé-
néités régionales physiologiques de fraction d’éjection seg-
mentaire, d’épaississement pariétal et de déplacement de la

surface endocardique, au sein de la paroi ventriculaire gauche.
Ces variations sont tout particulièrement en rapport avec
l’anatomie et la complexité du mouvement tridimensionnel
effectué par le ventricule gauche lors de sa systole, associant un
raccourcissement longitudinal, un raccourcissement circon-
férentiel et un mouvement de torsion le long de l’axe
longitudinal. Il existe ainsi un gradient apico-basal pour les
valeurs de fraction d’éjection segmentaire [44,46] et d’épais-
sissement pariétal systolique [45–48] et un gradient transverse
pour le déplacement de la surface endocardique [45] (avec des
valeurs plus basses au niveau du septum que de la paroi
latérale). Il nous a ainsi paru intéressant de rechercher s’il
existait des variations des corrélations de nos paramètres
segmentaires parmi les différentes régions du ventricule
gauche. Nous avons également regroupé les segments basaux
entre eux, du fait de leur particularité à avoir physiologique-
ment de faibles valeurs d’épaississement pariétal systolique et
de leur localisation au contact des structures valvulaires dont le
fonctionnement impacte sur leur cinétique.

Dans nos populations avec des séquelles d’infarctus
intéressant le plus souvent les segments apicaux (35 % des
patients ayant eu une SPM à la 99mTc-Tetrofosmine, 86 % des
patients pour les SPM au chlorure de 201Thallium), les gradients
apico-basaux physiologiques de fraction d’éjection segmen-
taire et d’épaississement pariétal étaient effacés, remplacés par
de faibles valeurs apicales de ces paramètres.

La corrélation entre SPM-T et TVI-FEs était relativement
stable au sein du ventricule gauche, alors qu’il existait une
moins bonne corrélation entre SPM-M et TVI-FEs au niveau de
la paroi septale (qui présente physiologiquement de faibles
valeurs de déplacement de la surface endocardique en systole).

Ces différents résultats soulignent que même s’il existe de
relativement bonnes corrélations entre ces paramètres segmen-
taires, la fraction d’éjection segmentaire n’est que partiellement
reflétée par l’évaluation de l’épaississement pariétal ou le
déplacement de la surface endocardique en systole.

5. Conclusion

De bonnes corrélations entre les données de tomoventricu-
lographie isotopique et de scintigraphie de perfusion myo-
cardique ont été retrouvées dans cette étude en ce qui concerne
l’évaluation de la fraction d’éjection ventriculaire gauche et des
volumes télédiastoliques et télésystoliques qui reflètent la
cinétique globale du ventricule gauche. Les valeurs de
concordance de ces paramètres étaient plus modérées, en
particulier dans le groupe bilanté par scintigraphie de perfusion
au chlorure de 201Thallium, du fait d’une tendance à la sous-
estimation de la fraction d’éjection et à la surestimation des
volumes ventriculaires en scintigraphie de perfusion myocar-
dique, ce qui rappelle la prudence à adopter pour intégrer ces
résultats au sein de comptes rendus médicaux.

Nous avons également trouvé d’assez bonnes corrélations
des paramètres fonctionnels segmentaires (fraction d’éjection
segmentaire calculée en TVI, épaississement pariétal et
déplacement de la surface endocardique en systole estimés
en SPM), qui apparaissaient altérées en cas de larges séquelles
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de nécrose myocardique, avec une implication potentielle de
difficultés de segmentation de la paroi myocardique par les
logiciels de post-traitement des SPM dans de telles circon-
stances.

À l’échelle globale et segmentaire, la tomoventriculographie
isotopique apporte ainsi des informations complémentaires aux
données de scintigraphie myocardique pour l’analyse fonc-
tionnelle du ventricule gauche, avec une valeur ajoutée d’autant
grande lorsqu’une recherche d’asynchronisme, ou une étude du
ventricule droit sont également d’intérêt pour le patient.
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Annexe A. Matériel complémentaire

Le matériel complémentaire (Fig. E1, E2 et tableau E1)
accompagnant la version en ligne de cet article est disponible
sur http://dx.doi.org/10.1016/j.mednuc.2013.12.006.
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