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Résumé

Nous proposons ici une synthèse succincte des avancées récentes en termes d’instrumentation des gamma-caméras orientées cardiologie. Y sont
détaillées, en particulier, les possibilités offertes en imagerie de perfusion myocardique classique et en tomographie cavitaire. Y sont, par ailleurs,
rapportés les résultats préliminaires relatifs à deux thématiques de recherche actives au CHU de Montpellier portant sur la quantification de réserve
de perfusion myocardique par SPECT dynamique et sur la détection de zones gâchettes en post-SCA précoce par protocole double isotope
201Tl/123I-MIBG.
# 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

We offer a brief overview of recent advances in the instrumentation of dedicated cardiac gamma cameras. We focus on the expected benefits in
the fields of classical myocardial perfusion imaging and gated blood-pool SPECT. We also report some preliminary results regarding two active
research topics at Montpellier University Hospital: quantification of myocardial perfusion reserve using dynamic SPECT, and detection of trigger
zones after myocardial infraction using a 201Tl/123I-MIBG dual isotope protocol.
# 2015 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

En 2015, la cardiologie isotopique représente une part
essentielle de l’activité quotidienne de tout médecin nucléaire.
Grâce à son caractère intrinsèquement non invasif et à sa large
disponibilité, elle a su depuis plusieurs dizaines d’années
s’imposer dans l’éventail des procédures de cardiologie
diagnostique. Elle a pour cela bénéficié du développement

soutenu d’une technologie de pointe tant sur le plan de
l’appareillage que sur celui des solutions logicielles [1–3]. En
particulier, l’imagerie de perfusion myocardique apparaît
comme l’outil idéal au dépistage, à la caractérisation et au
suivi de la pathologie coronarienne, enjeu de santé publique à
l’échelle planétaire.

En dépit d’une place croissante de l’imagerie TEP, la SPECT
cardiaque au moyen de traceurs technétiés ou iodés (voire au
201Tl) reste la modalité la plus consensuelle et la plus accessible
à l’heure actuelle. Les examens de routine fournissent une
information fonctionnelle pertinente du point de vue dia-
gnostique et pronostique sur différents paramètres fonctionnels :
perfusion et viabilité, cinétique, innervation et risque rythmique.
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L’évolution majeure de ces dernières années dans le
domaine de la SPECT cardiaque reste sans conteste la mise
au point et la commercialisation de caméras à semi-conducteur
dédiées aux explorations cardiologiques [4]. Les performances
de ces dernières en termes de sensibilité et de résolution vont
vraisemblablement modifier profondément à court et moyen
terme l’activité de routine clinique. L’optimisation des
protocoles d’acquisition devrait permettre d’accroître le confort
des patients et de réduire les doses reçues tout en satisfaisant à
des exigences évidentes de rentabilité. Enfin, l’amélioration
très significative de la capacité de ces nouvelles caméras à
réaliser de l’imagerie dynamique ou en double isotope, tant
vantée par les industriels, reste à valider en routine hospitalière
mais offre néanmoins de réelles perspectives sur le plan de la
recherche.

2. Caméras d’Anger et à semi-conducteur

Contrairement à la gamma caméra classique d’Anger
constituée d’une ou plusieurs têtes mobiles, à collimation le
plus souvent parallèle, et embrassant un large champ de vue en
tournant autour du patient [5], les nouvelles caméras à semi-
conducteur sont composées d’une série de détecteurs indivi-
duels indépendants (10 à 20 selon les modèles) qui peuvent être
fixes (Discovery NM530c de General Electrics) ou mobiles
(data spectrum [D-SPECT]), à collimation sténopée (NM530c)
ou parallèle (D-SPECT), et focalisés sur un volume d’intérêt
restreint (la NM530c par exemple, se concentre sur une sphère
d’environ 18 cm de diamètre autour du cœur du patient).
Chaque détecteur individuel est constitué d’une matrice carrée

de détecteurs élémentaires de taille millimétrique (16 ! 16 et
2,46 mm par exemple pour le module Imarad) qui sont autant
de jonctions PN polarisées en inverse à base d’un alliage semi-
conducteur CdZnTe [6].

La physique de détection des rayonnements X et g dans le
système classique d’Anger (Fig. 1) associe la création de
photons visibles (ou proche UV) par luminescence au sein d’un
cristal scintillateur (généralement du iodure de sodium dopé au
Tl), le transport de ces photons par un guide de lumière, puis
leur interaction avec une photocathode donnant lieu à
l’extraction de photo-électrons. Le rendement de détection
est modéré, de l’ordre d’une dizaine de photo-électrons par keV
d’énergie dans le rayonnement incident. Ces photo-électrons
sont ensuite accélérés et amplifiés par une série de dynodes au
sein d’un tube photo-multiplicateur (TPM) afin de générer un
courant mesurable par un circuit électronique. La mesure des
courants en sortie d’une batterie de TPM permet de localiser le
rayonnement incident et d’en estimer l’énergie. La résolution
généralement obtenue est de l’ordre de 4 mm en termes de
localisation (résolution spatiale intrinsèque) et d’environ 10 %
pour le versant spectrométrique.

Un détecteur CZT détecte les rayonnements incidents
par interaction directe au sein de la jonction PN avec création
de paires de charges électron-trou (Fig. 2). Le rendement de
détection est nettement amélioré, de l’ordre de 200 à 300 por-
teurs de charge par KeV. Les électrons sont accélérés par une
différence de potentiel et collectés via une anode dans un circuit
intégré dédié. La résolution spatiale intrinsèque est ici limitée

Fig. 1. Schéma général de détection d’une gamma caméra d’Anger. TPM : tube
photomultiplicateur. Les dimensions caractéristiques sont indiquées.
General detection scheme of a classical Anger gamma-camera. TPM: photo-
multiplier tube. The characteristic dimensions are indicated.
Adapté de Alcyone technology white paper – GE healthcare.

Fig. 2. Schéma de principe d’un détecteur élémentaire de caméra à CZT.
ASIC : circuit intégré dédié. Les dimensions caractéristiques sont indiquées.
Schematic diagram of an elementary CZT detector. ASIC: application-specific
integrated circuit. The characteristic dimensions are indicated.
Adapté de Alcyone technology white paper – GE healthcare.
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théoriquement par les dimensions du nuage électronique
(quelques centaines de mm) et plus pragmatiquement par les
dimensions du détecteur élémentaire (typiquement 2 à 3 mm)
dictées par des considérations techniques et financières. Du fait
d’une très bonne statistique de comptage (30 000 porteurs de
charge pour un photon de 140 KeV) associée à un bon rapport
signal à bruit du signal électronique (facteur de Fano << 1), la
résolution théorique en énergie est inférieure à 0,5 %. En
pratique, en raison de différents facteurs dégradants (piégeage
des électrons, bruit thermique), la résolution énergétique est de
l’ordre de 2 à 5 %. Enfin, du fait d’une collecte individualisée
du courant pour chaque jonction PN permettant de réduire le
temps mort et d’éviter les phénomènes de saturation, la réponse
du détecteur reste linéaire dans une très large gamme de
statistique de comptage.

D’un point de vue pratique et comparativement aux
potentialités de la gamma caméra classique, le gain en sensibilité
d’un facteur 5 à 10 permis par les détecteurs CZT se traduit par
une réduction des temps d’acquisition d’un facteur équivalent, ou
alternativement d’une diminution combinée du temps de pose et
de la dose injectée [7,8]. D’autre part, l’enregistrement des
évènements en mode liste rend possible l’acquisition et la
reconstruction d’images dynamiques sur de courtes durées de
l’ordre de quelques secondes. Enfin, l’amélioration sensible des
performances spectrométriques permet d’envisager la réalisation
d’acquisitions en double-isotope.

3. Imagerie de perfusion

3.1. Protocole rapide

La tomoscintigraphie de perfusion myocardique occupe une
place important parmi les procédures non invasives permettant
la caractérisation et le suivi de la maladie coronarienne [9]. Elle
permet avec une grande sensibilité d’orienter les patients à
risque cardiovasculaire vers un geste de revascularisation en
détectant des lésions ischémiques avant que celles-ci n’entraî-
nent un retentissement fonctionnel ou des manifestations
cliniques [10,11]. Elle peut aussi s’avérer utile à l’estimation de
la viabilité de lésions constituées via la mesure de la
redistribution tardive du thallium [12], bien que la TEP au
18FDG tende à s’imposer comme le gold standard en la matière
[13].

La littérature de ces dernières années a clairement mis en
évidence la supériorité des examens SPECT réalisés au moyen
des nouvelles caméras à semi-conducteur par rapport aux
gamma-caméra d’Anger en termes de qualité d’image, de
capacité de détection des lésions ischémiques, d’estimation des
paramètres fonctionnels, voire même de corrélation avec des
mesures invasives de réserve de flux coronaire [14–20]. Au-
delà de ces performances techniques, l’avènement de la
nouvelle génération d’appareils d’imagerie offre une réelle
opportunité d’optimiser les protocoles d’acquisitions dans un
souci de confort du patient et de réduction des doses
administrées [21]. Prenant en compte les recommandations
en vigueur, les spécificités de l’imageur exploité (GE Discovery
NM530c) et les données de la littérature récente, un protocole
rapide d’imagerie de perfusion a été mis en place au CHU de
Montpellier (Fig. 3). Le protocole est réalisé sur un jour (sauf
pour les patients obèses) et inclut de manière systématique et
séquentielle une acquisition de repos après injection de 5 mCi
de 99mTc-tetrofosmine, une épreuve de stress maximale
(physique et pharmacologique en l’absence de contre-indica-
tion) sous surveillance cardiologique, puis une acquisition
d’effort après injection à l’acmé de l’effort de 15 mCi de 99mTc-
tetrofosmine. Les deux acquisitions durent 5 minutes et sont
réalisées de manière synchronisée à l’électrocardiogramme.
L’ensemble de l’examen requiert donc idéalement 30 minutes et,
en pratique quotidienne, la durée totale fluctue entre 30 et
60 minutes. On se convaincra aisément que ce schéma
d’acquisition permet naturellement d’optimiser l’occupation
de la caméra puisque pendant l’épreuve de stress d’un patient
donné seront réalisées l’acquisition d’effort du patient précédent
et l’acquisition de repos du patient suivant. Une telle organisation
en routine hospitalière permet de réaliser 8 à 10 scintigraphies
myocardiques d’effort (et autant de repos) en une demi-journée.

Deux études récentes [22,23] ont démontré la faisabilité
d’un protocole d’imagerie de perfusion ultrarapide sur caméra
CZT. Dans le cadre d’un protocole sur un jour, le repos suivant
l’effort de 90 minutes, et un rapport de 3 entre les deux doses
injectées, les acquisitions réalisées sur caméra à CZT durant
3 minutes aboutissaient à des résultats globaux et segmentaires
intimement corrélés à ceux obtenus au moyen d’acquisitions de
15 minutes sur gamma-caméra d’Anger. Le protocole employé
au CHU de Montpellier diffère en cela que l’enregistrement
d’effort succède à celui de repos, pouvant faire craindre une

Fig. 3. Protocole de perfusion myocardique en 30 minutes. A. Schéma d’injection et d’acquisition. B. Schéma d’occupation de la caméra.
A myocardial perfusion protocol in 30 minutes. A. Injection and acquisition scheme. B. Occupation of the camera.
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baisse de sensibilité liée à une altération par l’activité de repos
résiduelle du contraste dans les images à l’effort. En réalité,
considérant une demi-vie du traceur de 6 heures, un rapport de
3 entre les doses injectées à l’effort et au repos, un délai de
30 minutes entre les deux acquisitions, et postulant une
extraction doublée en cas d’effort maximal, l’activité de repos
parasite représente à peine 13 % du signal présent dans l’image
d’effort. L’expérience de routine clinique des mois écoulés et la
confrontation au suivi clinique des patients et aux données
angiographiques lorsqu’elles sont disponibles ont confirmé
qu’il n’existe pas de baisse significative de précision
diagnostique liée au protocole rapide employé. Enfin, la
réalisation de l’acquisition d’effort après celle de repos permet
de s’affranchir des stigmates d’une éventuelle sidération
d’effort qui peut s’observer sur les images de repos lorsque
celles-ci sont obtenues moins de 3 heures après le stress [24].

3.2. Réserve de perfusion myocardique

En scintigraphie de perfusion, on sait que l’interprétation
qualitative classique en termes de defect et de réversibilité, en
dépit de son excellente sensibilité, est parfois prise en défaut en
particulier chez les patients pluri-tronculaires. Chez ces
derniers, seule la sténose la plus sévère (du point de vue de
l’ischémie d’aval) sera démasquée. À la limite, une pathologie
tri-tronculaire équilibrée qui n’est pas systématiquement
repérée par les données fonctionnelles (résultats de l’épreuve
d’effort, analyse des données synchronisées à l’ECG, signes
scintigraphiques indirects d’hypoperfusion globale telle que la
visibilité du ventricule droit) peut être responsable d’un faux
négatif.

Il existe de ce fait une réelle motivation pour développer une
interprétation quantitative de la scintigraphie de perfusion en
termes de débit (en mL/min/g) et/ou de réserve de perfusion
myocardique [25]. Cette analyse quantitative a fait ses preuves
en TEP depuis une dizaine d’années, d’abord au moyen d’eau
ou d’ammoniaque marquée puis de 82Rb, avec un intérêt à la
fois diagnostique [26] et pronostique [27]. Des études récentes
ont d’ores et déjà montré la faisabilité de telles mesures
quantitatives en SPECT à la fois sur caméras à semi-conducteur
[28] et sur gamma-caméra d’Anger [29] avec des résultats tout à
fait convaincants bien que sur de petites cohortes et sans suivi
prospectif.

D’un point de vue pharmacocinétique (Fig. 4), il existe une
relation exprimée par une équation différentielle entre la
concentration de radio-traceur dans le secteur circulant V et
celle dans le myocyte M. Cette relation est paramétrée par un
ensemble de constantes d’échange modélisant la captation (K1)
et le lavage (K2) du radio-pharmaceutique, voire son stockage
dans les mitochondries (K3) pour les cations lipophiles comme
le MIBI ou la tétrofosmine. En particulier, la constante K1 est
directement liée au débit de perfusion myocardique via
l’équation de Renkin-Crone [30]. Dans ce contexte, les
caméras CZT sont un outil idéal pour réaliser de l’imagerie
dynamique afin d’extraire, après segmentation du myocarde et
définition d’une ROI vasculaire, des courbes temps-activité
(CTA) décrivant l’évolution des concentrations dans les

compartiments d’intérêt (entrée vasculaire et captation myo-
cardique) fournissant, après résolution du modèle pharmaco-
cinétique, les paramètres du modèle et in fine le débit de
perfusion myocardique. La réserve de perfusion est définie
comme le rapport des débits myocardique à vasodilatation
maximale (après stress pharmacologique) et au repos. Elle
traduit la capacité de la macro- et microcirculation myocar-
dique à assurer une hyperhémie en cas d’accroissement des
besoins métaboliques [31]. Son altération reflète de manière
quantitative le degré d’ischémie myocardique avec un seuil de
normalité fixé de manière consensuelle entre 2 et 2,5.

Un outil de traitement dédié a été développé au CHU de
Montpellier et une étude de validation clinique a été menée
depuis début 2014 sur 23 patients pluri-tronculaires connus. Les
patients ont été recrutés dans le service de médecine nucléaire
où ils étaient adressés pour une imagerie de perfusion de
contrôle dans les 6 semaines après une coronarographie avec
geste de revascularisation. Le protocole consistait en deux
acquisitions dynamiques de 6 minutes, la première au repos
après injection de 5 mCi de 99Tc-tetrofosmine (185 MBq), et la
seconde à 30 minutes après stress pharmacologique au
dipyridamole et injection de 15 mCi (555 MBq) de 99Tc-
tetrofosmine. Les acquisitions étaient démarrées concomitam-
ment à l’injection du traceur de manière à capturer l’entrée
vasculaire. L’analyse quantitative permettait l’obtention d’un
index de réserve de perfusion myocardique (RPM) défini
comme le ratio des débits de stress et de repos, à la fois global
(sur l’ensemble du myocarde) et régional (par territoire
coronaire). Tous les patients ont bénéficié dans les 15 jours
après la scintigraphie d’une coronarographie de contrôle,
utilisée comme examen de référence, permettant de définir pour
chaque vaisseau coronaire son degré de sténose maximale. Un
vaisseau était considéré comme obstrué en cas de sténose
maximale supérieure à 50 %. Un sous-groupe de 12 patients
(26 vaisseaux) a par ailleurs bénéficié de mesures invasives de
réserve de perfusion ( fractional flow reserve [FFR]).

À titre indicatif, la Fig. 5 montre un exemple de coupes
reconstruites sur des acquisitions dynamiques de stress avec un
échantillonnage temporel très fin (3 secondes) durant la phase
vasculaire et plus grossier (30 secondes) durant la captation
myocardique. Les résultats préliminaires sont encourageants et

Fig. 4. Représentation schématique des échanges de radio-traceur entre le
secteur circulant et les myocytes.
Schematic representation of tracer exchanges between vascular space and
myocardial cells.
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indiquent une corrélation significative entre l’index RPM
global et le nombre de vaisseaux obstrués. Au-delà, au niveau
régional, il existe un lien très significatif entre les indices RPM
régionaux et les constatations angiographiques en termes de
degré de sténose maximale et en termes de FFR.

4. Tomographie cavitaire

La ventriculographie isotopique s’appuie sur un ensemble de
techniques validées visant à évaluer les fonctions ventriculaires
gauche et droite en termes de fraction d’éjection et de volumes
télésystolique et télédiastolique. Elle est indiquée dans
l’évaluation initiale et le suivi de l’insuffisance cardiaque,
dans le cadre de la surveillance de traitements cardiotoxiques
[32] et a montré son intérêt dans le diagnostic de cardiopathies
plus rares [33]. Bien que la mesure de la fraction d’éjection du
ventricule gauche (FEVG) sur acquisition planaire reste la
référence du fait de sa grande reproductibilité, l’analyse des
reconstructions tomographiques permet d’accéder à des
mesures plus exactes de FEVG, d’évaluer la fonction systolique
ventriculaire droite, les volumes ventriculaires et de mieux
apprécier la cinétique segmentaire VD et VG. Ces données sont
essentielles, en particulier pour les patients éligibles à une
resynchronisation ventriculaire [34,35]. Une étude récente a
démontré la faisabilité de mesures de FEVG sur des données
tomographiques issues d’une caméra CZT [36]. Les résultats
indiquent que la variabilité intra- et inter-observateur de ces
mesures est meilleure que celle obtenue sur gamma-caméra
d’Anger (à la fois en mode planaire et en tomographie).

Depuis 2009, un outil logiciel de traitement de données de
tomo-ventriculographie isotopique a été mis au point au CHU
de Montpellier sur la base de travaux de recherche menés
depuis une quinzaine d’années dans le service de médecine
nucléaire relatifs à la segmentation automatique des cavités
cardiaques et à la modélisation des courbes de vidange
ventriculaire [37,38]. L’outil s’appelle TomPool, fonctionne
sous Windows, est entièrement gratuit et librement téléchar-
geable en ligne (http://scinti.edu.umontpellier.fr/recherche/
logiciels-a-telecharger/). Il supporte les fichiers dicom issus
de tout type de gamma-caméra pourvu que les coupes aient
préalablement été reconstruites et réorientées en vue HLA. Les
premières étapes requièrent la définition du plan du septum, du
plan des valves et du plan de l’infundibulum pulmonaire en tant
que limite supérieure du ventricule droit. Un algorithme
d’immersion en 4D est ensuite employé pour segmenter de
manière totalement automatique les cavités cardiaques. Des
outils de segmentation semi-automatique voire manuelle sont
disponibles pour affiner la segmentation si nécessaire. Un des
atouts du logiciel tient à la manière de modéliser les courbes de
vidange ventriculaire obtenues à l’issue de la segmentation.
L’approche classique consiste à appliquer un fit harmonique. Le
fit mono-harmonique est connu pour induire un biais et sous-
estimer les mesures de fraction d’éjection. Il est par ailleurs mal
adapté à la description d’un cycle cardiaque constitué d’une
systole et d’une diastole de durées inégales et variables [39]. Le
fit multi-harmonique, plus flexible, est aussi moins robuste et
plus sensible au bruit statistique. L’approche originale
employée dans TomPool repose sur la déformation d’une

Fig. 5. Images dynamiques (A) de 30 durant la phase d’entrée vasculaire et (B) de 300 pendant la phase de captation myocardique.
A. 30 dynamic images during vascular first-pass. B. 300 dynamic images during myocardial uptake.

F. Ben Bouallègue et al. / Médecine Nucléaire 39 (2015) 435–443 439



courbe de vidange de référence issue d’une population de
patients sains [38]. Cette courbe subit des déformations selon
l’axe des abscisses (temps) et des ordonnées (volume) qui sont
optimisées de manière à modéliser au mieux les données
bruitées. La grande flexibilité de la méthode lui confère une
meilleure précision que le fit mono-harmonique. D’autre part,
les déformations appliquées conservant les contraintes phy-
siologiques applicables à une courbe de vidange ventriculaire,
la robustesse est meilleure qu’avec un fit multi-harmonique. En
sus des paramètres fonctionnels globaux (volumes, débit,
fraction d’éjection, temps de fin de systole droit et gauche), le
logiciel propose une estimation des paramètres fonctionnels
locaux et segmentaires. Pour cela, il réalise une paramétrisation
automatique des surfaces ventriculaires à partir de laquelle sont
définis des éléments de volume élémentaires sur lesquels sont
modélisées des courbes de vidange locales. Les paramètres
fonctionnels calculés sont présentés à la fois sur un rendu
volumique, sous forme d’histogramme et sur une vue polaire
permettant une analyse affinée en termes de zone d’hypokinésie
ou de dyskinésie (Fig. 6).

TomPool a été validé cliniquement par deux équipes
indépendantes [40–42]. Les résultats obtenus par tomo-
ventriculographie étaient dans les deux cas comparés à ceux
de l’IRM cardiaque considérée comme gold standard. Les deux
études ont démontré une excellente corrélation ( p < 0,001)

entre les deux méthodes en ce qui concerne les volumes
ventriculaires et les fractions d’éjection systolique, tant du
ventricule gauche que du ventricule droit. La publication
récente de l’équipe toulousaine a aussi étudié la reproductibilité
inter-observateur des résultats de TomPool qui s’est avérée très
satisfaisante (respectivement 94 % et 90 % pour la fraction
d’éjection et les volumes du VG, 81 % et 77 % pour la fraction
d’éjection et les volumes du VD) avec des résultats légèrement
moins bons pour les paramètres ventriculaires droits à rapporter
à la variabilité liée au choix par l’opérateur de la limite
supérieure du VD.

5. Scintigraphie à la MIBG

Analogue structural de la guanéthidine, agent bloquant
adrénergique, la MIBG a la même structure que la noradréna-
line. Elles partagent toutes deux les mêmes mécanismes de
stockage et de captation au niveau des terminaisons nerveuses
sympathiques. La MIBG a été largement décrite pour être un
indicateur fiable de l’intégrité du tonus sympathique cardiaque
[43]. Ce tonus peut être altéré en particulier dans l’insuffisance
cardiaque. Dans cette pathologie chronique, la tomoscintigra-
phie (TEMP) à la 123I-MIBG joue depuis plusieurs années un
rôle diagnostique et pronostique croissant. Elle permet
d’identifier les sujets à risque majeur de trouble du rythme

Fig. 6. Logiciel TomPool développé au CHU de Montpellier. Exemple de présentation des résultats relatifs à la cinétique locale et segmentaire.
TomPool software developed in Montpellier University Hospital.
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pouvant bénéficier d’un défibrillateur implantable en préven-
tion primaire [44–46]. Encore trop peu utilisée par nos
confrères cardiologues, car non intégré dans leurs recomman-
dations, cet outil de cardiologie nucléaire permettrait la
stratification personnalisée du risque rythmique. En effet, les
morts subites par cause cardiaque représentent encore une part
importante des décès dans les pays industrialisés.

À l’instar de l’insuffisance cardiaque, la pathologie
coronaire (syndromes coronariens aigus) est responsable de
troubles du rythme précoces liés à l’infarctus du myocarde qui
sont bien connus et prévenus à la phase aiguë. En revanche, le
risque de trouble du rythme après reperfusion est moins bien
évalué.

Après un infarctus du myocarde, la dénervation sympa-
thique régionale dépasse la zone du défect perfusionnel (plus
grande sensibilité du tissu nerveux à l’hypoxie) [47]. C’est ici
que le concept de zone gâchette apparaît. Il s’agit d’un territoire
myocardique bien vascularisé (> 50 % du maximum de fixation
en 201Tl), mais mal innervé sur le plan sympathique (< 50 % du
maximum de fixation en 123I-MIBG). Vraisemblablement pro-
arythmogènes [48], ces zones gâchettes peuvent être identifiées
en TEMP myocardique double isotope traceur perfusion-
nel/123I-MIBG. À l’ère des caméras CZT, ces protocoles double
isotope permettent un gain de temps et de confort pour le
patient ainsi que l’optimisation de l’occupation des instal-
lations.

Dans la plupart des travaux s’intéressant à cette probléma-
tique, les auteurs utilisent des protocoles double isotope
99mTc/123I-MIBG séquentiels ou simultanés [44,49–51]. L’uti-
lisation de protocole 201Tl/123I-MIBG pour l’identification de
zone gâchette nécessite une limitation optimale de la détection
du diffusé Compton de l’123I dans le pic photo-électrique du
201Tl. En effet, une diminution du contraste dans les images de
thallium mène à une surestimation de la viabilité myocardique
et donc de l’étendue des zones gâchettes. Malgré leur résolution
en énergie accrue, la nécessité d’une correction du diffusé avec
les caméras CZT reste incertaine pour ce type de protocole.

Au cours d’un travail mené en collaboration avec l’équipe de
cardiologie du CHU de Montpellier, nous nous sommes
intéressés à l’élaboration d’un protocole TEMP applicable en
routine clinique pour évaluer l’incidence des zones gâchettes
dans une population de patients pris en charge pour syndrome
coronarien aigu ST+ (SCA ST+) après revascularisation
(Fig. 7).

Nous avons en premier lieu étudié l’intérêt d’une correction
du diffusé puis la nécessité d’une acquisition précoce 123I-
MIBG pour l’étude de l’innervation sympathique cardiaque.

Au cours de leur hospitalisation et après reperfusion de
l’ensemble des lésions coronaires causales du SCA ST+,

3 TEMP étaient réalisées selon le protocole présenté sur la
Fig. 7 : une acquisition simple isotope thallium (perfusion de
repos [Tl1]), deux acquisitions double isotope (MIBG précoce
(MIBG1)/perfusion de repos (Tl2) et MIBG tardive (MIBG3)/
viabilité [Tl3]). Les acquisitions étaient réalisées sur caméra
Discovery NM530c (GE Healthcare) avec les paramètres
suivants : mode liste, matrice 32 ! 32, taille de pixel 4 mm,
fenêtres énergétiques centrées sur 67 keV " 10 % et
159 keV " 10 %. Les projections étaient ensuite reconstruites
(MAP-OSEM, 30 itérations, a = b = 0,4, post-filtre Butter-
worth 10/0,4) sur station Xeleris sans correction du diffusé pour
toutes les acquisitions et avec correction du diffusé par la
méthode des trois fenêtres énergétiques (triple energy window
[TEW]) pour celle du thallium tardif. Le but étant de limiter la
détection du diffusé Compton de l’123I dans la fenêtre photo-
électrique du 201Tl. La méthode TEW utilisée s’appuyait sur les
travaux de plusieurs équipes japonaises [52–54]. Les fenêtres
énergétiques choisies étaient les suivantes : 70 keV " 12 %
pour la fenêtre principale (W = 8,4 keV), et 60,1 keV " 2 %
(w1 = 1,2 keV) et 79,9 keV " 2 % (w2 = 1,6 keV) pour les deux
fenêtres latérales. L’estimation des projections corrigées du
diffusé (Tl3c) était obtenue selon la formule suivante [53] où Tll

et Tlk représentent le nombre de photons dans les fenêtres
latérales :

Tl3c ¼ Tl3 $
W

w1 þ w2
ðTll þ TlhÞ ¼ Tl3 $ 3:ðTll þ TlhÞ

Pour l’analyse de chaque acquisition sur QPS/QGS1

(Cedars Sinaï), le ventricule gauche était divisé en 17 segments
en représentation polaire et un score de fixation (échelle de 0 :
fixation ( 70 % à 5 : fixation < 10 %) était attribué à chaque
segment [10,55]. En sommant chaque score des 17 segments,
pour chaque patient, étaient ainsi calculés des scores sommés
(SS) de perfusion et d’innervation (SS Tl1, SS Tl2, SS Tl3, SS
Tl3c, SS MIBG1, SS MIBG3). De même des scores sommés
gâchette (SSG1, SSG3, SSG3c) étaient définis en considérant
pour les calculer l’acquisition tardive MIBG3 et, respective-
ment, l’acquisition Tl1, Tl3 et Tl3c.

En parallèle, les patients réalisaient une IRM myocardique
et/ou une ETT afin d’évaluer l’étendue de la zone de nécrose
liée à l’infarctus récent. Ces examens étaient considérés comme
gold standard pour comparer les trois acquisitions thallium
entre elles (Tl1, Tl3, Tl3c) afin de déterminer laquelle présentait
les meilleures valeurs diagnostiques pour évaluer les nécroses
myocardiques.

Sans correction du diffusé, le diffusé de l’123I induisait des
différences significatives entre les SS Tl1 vs Tl2 et Tl3. Les SS
MIBG étaient significativement plus importants sur les

Fig. 7. Protocole d’acquisition double isotope 201Tl/123I-MIBG pour l’étude des zones gâchettes.
201Tl/123I-MIBG double isotope acquisition protocol.
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acquisitions tardives (MIBG3) et les SSG étaient significati-
vement plus importants considérant les acquisitions MIBG3 et
Tl3. Avec correction du diffusé, les SS Tl3c étaient statistique-
ment plus importants que les SS des acquisitions non corrigées
du diffusé. Ainsi les SSG3c étaient significativement inférieurs
aux SSG1 et SSG3 (Fig. 8).

Comparées aux acquisitions thallium sans correction du
diffusé et considérant l’IRM et/ou l’ETT comme gold standard,
les acquisitions Tl3c présentaient les meilleurs couples de
valeurs diagnostiques (Se 72 %, Sp 91 %, VPP 78 %, VPN 88 %
vs Se 52 %, Sp 92 %, VPP 75 %, VPN 82 % pour Tl1 et Se 37 %,
Sp 95 %, VPP 77 %, VPN 77 % pour Tl3). Ainsi, malgré une
résolution en énergie accrue, une correction du diffusé est
donc nécessaire pour ce protocole double isotope simultané
201Tl/123I-MIBG sur CZT dans l’imagerie des zones gâchettes.
Par ailleurs, seule l’acquisition MIBG tardive permettait une
évaluation correcte de l’innervation sympathique. Considérant
nos résultats, nous pouvons proposer un protocole optimisé
(Fig. 9) pour ce type d’indication qui se résume à un temps
patient dans le service d’environ 20 min (accueil + injection +
acquisition) et un temps d’occupation caméra de 10 min
(installation du patient + 6 min d’acquisition).

6. Conclusion

L’avènement des caméras à semi-conducteurs représente
sans conteste l’évolution technologique majeure de ces
dernières années dans le monde de la cardiologie isotopique.
L’optimisation des protocoles de routine en perfusion
myocardique et en tomographie cavitaire permet d’accroître

le confort des patients et de réduire les doses reçues tout en
satisfaisant aux exigences de rentabilité. Les résultats prélimi-
naires des travaux de recherche menés au CHU de Montpellier
tendent à confirmer la pertinence de mesures quantitatives
de réserve coronaire par SPECT dynamique et à montrer
la faisabilité d’une détection précoce du risque rythmique en
post-SCA par acquisition double isotope 201Tl/123I-MIBG avec
correction du diffusé Compton.
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