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Résumé

L’objectif est d’évaluer l’apport d’une méthode de fusion des images de tomoscintigraphie myocardique et de coroscanner pour optimiser
l’identification de l’artère coronaire responsable de l’ischémie ou de l’infarctus. En effet, comparée à la tomoscintigraphie seule, la fusion
tomoscintigraphie myocardique–coroscanner semble intéressante pour désigner les artères à l’origine de l’ischémie. Cela pourrait être intéressant
pour guider les interventions de revascularisation, en particulier chez les patients multitronculaires.
# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

The purpose is to assess the added information provided by the fusion from the SPECTand the CT coronary angiography, in the identification of
the coronary artery – related ischemia (reversible defects) and the coronary artery-related infarction (fixed defects). Compared with the sole analyse
of SPECT; addition of fused SPECT/CT images appears to enhance the ability to identify the ischemia – related artery. This might be particularly
useful for determining the optimal revascularisation procedure in patients with multivessel disease.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Stratégie actuelle de dépistage

Les intérêts et les limites des examens disponibles pour le
dépistage d’une ischémie conduisent à proposer aux patients
plus particulièrement exposés à une complication, tels que les
diabétiques, une stratégie de dépistage qui repose sur l’épreuve
d’effort et/ou la scintigraphie myocardique. En cas de
positivité, la réalisation d’une coronarographie est alors
impérative. Cet examen constitue en effet la référence en
matière d’exploration coronarienne et permet d’orienter la
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thérapeutique. Les lésions coronariennes ainsi visualisées
expliquent la gravité ou non d’une coronaropathie. Les
sténoses artérielles se caractérisent en effet par leur multi-
plicité, intéressant souvent plusieurs gros troncs, mais touchant
également la distalité.

2. Introduction

2.1. La tomoscintigraphie myocardique

La tomoscintigraphie myocardique de stress est un examen
de référence pour détecter une maladie coronarienne et
apprécier le retentissement d’une sténose considérée comme
hémodynamiquement significative. En effet, la sensibilité de
és.
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cette technique est très élevée, de l’ordre de 91 %, avec une
spécificité de 87 %, voire 90 % en rajoutant le quantitative
gated SPECT (QGS).

Cette valeur diagnostique est cependant très variable en
fonction du tronc artériel considéré, elle est par exemple, selon
Maddahi et al. [1], plus élevée (94 %) pour l’interventriculaire
antérieure (IVA) et moins importante pour la circonflexe (CX)
(63 %).

Cette grande différence s’explique en grande partie par la
grande variabilité anatomique et la dominance artérielle
différente d’un patient à un autre, puisque seuls 50 à 60 %
des patients ont un arbre coronaire conventionnel [2–5], où la
paroi inférieure peut être attribuée à la coronaire droite (CD), la
paroi latérale à la CX et les autres parois à l’IVA.

La précision est d’autant plus difficile quand le patient est
multitronculaire.

2.2. Le coroscanner

L’avènement du coroscanner multicoupes a révolutionné
l’imagerie cardiaque. C’est une technique en constante
progression, qui permet une visualisation anatomique et de
façon non invasive des artères coronaires. Son grand point fort
reste sa valeur prédictive négative (94 %), lorsque l’examen
montre l’absence de toute lésion coronaire [6]. Il a également
une grande sensibilité pour la détection des sténoses signi-
ficatives (96 %), mais une moins bonne spécificité de l’ordre de
74 % [3,4].

Selon l’étude de Raff et al. [7], les sensibilité, spécificité,
valeur prédictive positive et valeur prédictive négative,
réalisées sur un scanner 64 détecteurs, pour identifier des
sténoses significatives, sont par patient de 95, 90, 93 et 93 %,
par artère coronaire de 91, 92, 80 et 97 % et, enfin, par segment
coronaire de 86, 95, 66, et 98 %. En revanche, l’exactitude du
coroscanner chez les patients à haut risque chute, en particulier
en raison de l’importance de plaques calcifiées dont l’inter-
prétation reste difficile.

L’intérêt serait probablement de pouvoir combiner les deux
techniques, en fusionnant les images de tomoscintigraphie à
celles du coroscanner ; actuellement, des logiciels d’utilisation
permettent l’analyse de fusion des images de tomoscintigraphie
et de coroscanner acquises séparément.

3. Apport de la recherche de calcifications coronaires

L’autre intérêt du coroscanner est de pouvoir déterminer le
score calcique.

Détecter et quantifier les dépôts de calcium dans les artères
coronaires par de nouvelles techniques d’imagerie sont donc
d’un grand intérêt chez les patients à haut risque, en particulier
les diabétiques. La mesure du score calcique coronarien défini
par Agatston et al. [8] est une méthode scannographique non
invasive, développée à partir de 1988. Une conférence de
consensus en 1999 a synthétisé les données de cette technique
[9].

Le score calcique est déterminé par scanner hélicoïdal
multicoupes, qui permet d’effectuer des coupes fines, jusqu’à
sevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 10/07/2011 par Centre Alexis Va
1 mm d’épaisseur, avec une durée d’acquisition des images
particulièrement brève. La vitesse de rotation de l’ensemble du
statif (tube et détecteur) atteint 0,5 seconde pour 3608 et quatre
coupes de 1 mm sont réalisées à chaque rotation avec un
déplacement du lit de 2 mm par tour. Ainsi, la durée de
l’examen est de deux minutes et celle de l’interprétation de huit
minutes.

Une synchronisation cardiaque rétrospective permet la
reconstruction des images en télédiastole. On obtient ainsi
un excellent balayage du trajet des différentes coronaires, avec
une très bonne résolution spatiale. Toute zone dont la densité est
supérieure à 130 unités Hounsfield est de nature calcique. Le
score d’Agatston et al. est établi pour chacune des coronaires :
tronc commun, IVA, CX, CD [8].

Le score des artères diagonales s’ajoute à celui de l’IVA et
celui des branches marginales à celui de la CX. L’addition de
tous ces scores détermine le score total. Il permet de déterminer
un niveau de risque avec une classification en quatre sous-
groupes, selon la classification de Rumberger et al. [10]. Le
premier sous-groupe correspond à un score calcique coronaire
qui se situe au-dessous de 10, le deuxième à des valeurs
comprises entre 10 à 100, le troisième entre 100 à 400. Et enfin
le quatrième sous-groupe dont le score est supérieur à 400,
définit les patients au risque coronarien le plus élevé.

Une liste de recommandations a été émise par l’American
College of Cardiology et l’American Heart Association, qui ont
analysé l’ensemble des publications et travaux réalisés de
1988 à 1999 [9]. Ils proposent une liste de principes qu’ils
considèrent comme acquis :

� l’absence de calcification coronaire rend très improbable la
présence de plaques d’athérosclérose, y compris de plaques
instables. Les tests négatifs s’observent chez la majorité des
patients qui présentent une coronarographie diagnostique
négative [11] ;
� la constatation d’un score faible laisse présager de l’absence

de survenue d’incident cardiovasculaire grave au cours des
deux à cinq ans à venir ;
� plus le score calcique est élevé, plus la probabilité de

coronaropathie est grande. Il n’existe cependant pas de
relation linéaire entre ces deux données et il n’y a pas de
corrélation entre le siège des calcifications et la localisation
des sténoses coronaires. Un score calcique très élevé est
associé à un risque d’événement cardiovasculaire modéré à
élevé au cours des deux à cinq ans [11–13].

La valeur prédictive négative de plus de 95 % du score
calcique pourrait aboutir à une réduction des explorations,
surtout dans des groupes de patients dont la valeur diagnostique
des épreuves non invasives de dépistage n’est pas très
performante, comme c’est le cas dans la population féminine.
Il apparaît ainsi que les explorations complémentaires
classiques (épreuve d’effort, scintigraphie myocardique ou
échographie de stress) pourraient être évitées en se fiant au seul
résultat du score calcique [14,15]. Il semble exister également
une corrélation entre l’importance de ce score et la présence de
lésions d’athérosclérose. Cependant, les résultats obtenus dans
utrin - (16126)
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les sous-groupes 2, 3 et 4 ne permettent pas de tirer de
conclusion et le recours aux examens complémentaires
traditionnels reste légitime.

4. Études ayant comparé le coroscanner à la
tomoscintigraphie

De nombreuses études ont traité l’intérêt synergique des
deux techniques, elles ont d’abord essayé de les confronter
séparément sans les fusionner, puis se sont intéressées à la
fusion des deux examens, visant à faire correspondre les
données anatomiques du coroscanner à celles fonctionnelles de
Fig. 1. Exemple chez un patient pour lequel la tomoscintigraphie myocardique dé
L’analyse en fusion utilisant le logiciel E-Soft1 (grand axe vertical représenté sur le
apicale (flèche blanche) et l’analyse simultanée du coroscanner (représentation en M
présentant une sténose serrée dans sa portion distale (flèche rouge), ainsi qu’une sténo
L’analyse de ces images avec le logiciel CardiQ1 (images en troisième ligne) con
Example, in a patient for which myocardial perfusion SPECT described ischemia in th
(vertical long axis represented the images of the first line) highlights a defect o
multidetector computer tomography (MIP representation images of the second line) e
(red arrow), and the calcified stenosis of the distal portion of right coronary (red arr
confirms the localization of ischemia in the territories of LAD and right coronary.
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la tomoscintigraphie, parmi ces études certaines ont obtenu ces
fusions par la technique d’imagerie hybride (SPECT-CT) et
d’autres ont utilisé les logiciels de fusion d’images, à partir
d’examens réalisés séparément.

Des études pilotes ont montré que cette fusion permettait
d’apporter des renseignements utiles, en particulier sur
la significativité fonctionnelle des sténoses observées en
coroscanner, mais aussi de localiser de façon plus précise les
territoires artériels correspondant aux ischémies observées en
tomoscintigraphie [16,17].

Ces logiciel permettent un recalage manuel précis des
images des deux examens, une réorientation dans tous les plans
crivait une ischémie dans le territoire de l’interventriculaire antérieure (IVA).
s images de la première ligne) met en évidence une lacune de perfusion inféro-

IP sur les images de la deuxième ligne) objective une IVA très calcifiée mais
se serrée calcifiée de la portion distale de la coronaire droite (CD) (flèche rouge).
firme la localisation de l’ischémie dans les territoires de l’IVA et de la CD.
e territory of the LAD. The analysis of fusion images using the software E-Soft1

f infero-apical perfusion (white arrow) and the simultaneous analysis of the
vidences a very calcified LAD but presenting a tight stenosis in its distal portion
ow). The analysis of these images with the software CardiQ1 (image third line)
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grâce une reconstruction multiplanaire (multiplanar refor-
matted [MPR]) des images fusionnées à l’effort. Ils permettent
d’identifier les artères en amont de cette zone et de rechercher
une sténose sur cette artère La visualisation est réalisée en mode
side by side, méthode qui permet d’afficher côte à côte les
images scannographiques et les images de fusion provenant
d’un même plan de coupe. La procédure d’analyse consiste à
identifier précisément la zone mal vascularisée et à la localiser
par rapport à l’artère coronaire incriminée.

5. Discussion

L’imagerie non invasive pour la détection et le suivi de la
maladie coronaire est un domaine en constante évolution. La
tomoscintigraphie de stress est validée par de nombreuses
études cliniques et est utilisée en routine pour le diagnostic
de sténoses coronaires hémodynamiquement significatives
[18–20].

Au cours de ces dernières années, le coroscanner est apparu
comme une technique prometteuse pour détecter les sténoses
coronaires serrées dont on peut supposer qu’elles sont
responsables d’une ischémie [4].

En effet, ce concept de fusion semble séduisant dans la
mesure où il permet de bénéficier à la fois d’une imagerie
fonctionnelle avec la tomoscintigraphie et d’une visualisation
Fig. 2. Exemple, chez une patiente pour laquelle l’analyse initiale en tomoscintigra
une ischémie inféro-latérale imputée à la coronaire droite (CD) et/ou la circonflexe
représenté sur l’image de gauche) met en évidence une lacune de perfusion latérale (fl
l’image de gauche) objective une sténose serrée d’une collatérale de la CX (flèche ro
avec le logiciel CardiQ1 (images en seconde ligne) confirme la localisation de l’i
For example, a patient whose the initial analysis in myocardial perfusion SPECT de
ischemia attributed to the right coronary and/or the circumflex artery. The analysis i
image) highlights a defect of lateral perfusion (white arrow) and the simultaneous
image) evidences a lateral stenosis of the circumflex artery (red arrow) probably
CardiQ1 (images in second line) confirms the localization of ischemia in the terr

sevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 10/07/2011 par Centre Alexis Va
précise des troncs artériels coronaires, voire de leurs branches
avec le coroscanner [21,22]. Les segments artériels sont donc
réanalysés précisément pour essayer de mettre en évidence une
sténose coronaire possiblement incriminée dans l’ischémie
détectée. Cette démarche était susceptible d’améliorer la
précision avec laquelle la tomoscintigraphie de stress permet
l’identification des troncs coronaires ischémiés. On sait en effet
que cette identification est souvent difficile (variabilité des
territoires artériels, significativité des anomalies peu sévères)
[23] alors qu’elle est importante d’un point de vue pronostique
(nombre d’atteintes tronculaires coronaires) ainsi que pour
planifier une éventuelle intervention de revascularisation
myocardique [24,25].

Des discordances ont cependant été observées dans plusieurs
études ayant comparé les deux technique en fusionnant les
images, retrouvant des ischémies sur les tomoscintigraphies qui
soit ne correspondaient à aucune lésion serrée sur les critères
morphologiques du coroscanner, soit étaient mal localisées en
terme de tronc artériel incriminé [16,26] ; selon différents
auteurs, cette discordance est expliquée par la variabilité
interindividuelle des territoires coronaires [27].

6. Exemples

Les exemples sont présentés sur les Fig. 1 et 2.
phie décrivait un infarctus dans le territoire de l’interventriculaire antérieure et
(CX). L’analyse en fusion utilisant le logiciel E-Soft1 (grand axe horizontal

èche blanche) et l’analyse simultanée du coroscanner (représentation en MIP sur
uge) expliquant probablement l’ischémie. D’ailleurs, l’analyse de cette patiente
schémie dans le territoire de l’artère circonflexe.
scribed a myocardial infarction in the territory of the LAD and an infero-lateral
n fusion using the software E-Soft1 (horizontal long axis represented on the left
analysis of multidetector computer tomography (MIP representation on the left
explaining ischemia. Moreover, the analysis of this patient with the software
itory of the circumflex artery.

utrin - (16126)
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7. Conclusion

La tomoscintigraphie myocardique seule reste performante
pour désigner l’artère responsable de l’infarctus. Ses perfor-
mances semblent par ailleurs limitées pour identifier précisé-
ment les territoires artériels ischémiés, avec un apport du
scanner cardiaque via la fusion d’images qui permet dans ces
situations d’augmenter sensiblement la concordance avec les
données angiographiques [28].

L’intérêt de cette méthode pourrait être évalué dans les études
futures chez les patients adressés pour bilan de viabilité avant
revascularisation, afin de mieux guider le geste opératoire en
désignant précisément le ou les territoires viables et ischémiques
qui restent la cible privilégiée de l’intervention de revascularisa-
tion, en particulier chez les patient pluritronculaires.

Ce qu’il faut savoir également, est que :

� l’association scanner-scintigraphie en diagnostic pourrait être
très utile chez les patients dont le test d’ischémie est douteux ;
� la détection de la plaque est le grand challenge de demain

pour la scintigraphie et pour le scanner.
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