
QUELQUES ACTUALITES EN 
CARDIOLOGIE ISOTOPIQUE

Scintigraphie myocardique de perfusion
Scintigraphie myocardique d’innervation

Analyse des dépolarisations intra-ventriculaires



Douleur thoracique aiguë (ECG n, BBG, pace)
Après un syndrôme coronarien aiguë
Contrôle après un examen douteux
Bilan pré-opératoire si 1 FRCV
Bilan initial de FE ↓, TV, syncope + FRCV
Facteurs de RCV(10 ans)>20%, dont
� Coronariens connus, artériopathie périphérique
� Diabète>40 ans ± artériopathie, rétinopathie, néphropathie, 2 FRCV

INDICATIONS

aAm Heart J 1999;137(5):949-57 – bAm J Cardiol 2002;90:827-832 – cEur Heart J 2004;25:543-550 - dDiabetes Care 2004;27:1954-61 -
eCirculation 2005;112:I311-6 -fDiabetes Métab 2004;30 – gCirculation 2002;106:1883-1892 - hEur Heart J 2006;27:713-21 –



ES > 30 %

diastole    systole
EJNM 2005;32(7) - Semin Nucl Med 2005;35:37-51 – J Nucl Cardiol 2009;16(4):590-596 - J Nucl Cardiol 2002;9:183-187 -
Semin Nucl Med 2005;35:37-51 – G. Mowatt. Health Technology Assessment 2004; 8(30):1-222 (3032 patients)

•Sensibilité ≈ 90 %

•Spécificité ≈ 80 %
tdm



J Am Coll Cardiol 2002;39:991-8 - Clin Nucl Med 2009;34(10) :731-3

Ischémie + ↓ ES ⇒ sidération d’effort: Sténose > 80%



« Spirale ischémique… »
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+ Etude possible de la réserve contractile 
(↑ fonction sous 5 µg/kg/min de dobutamine)



Volumes et FE du ventricule gauche
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Intérêt pronostique de la FE et du VTS

T. Sharir. - J Nucl cardiol 2006;13(4):495-506

2735 femmes 3978 hommes

IDM OU DECES CARDIAQUES 
POUR UNE ISCHEMIE DE 10% 

(188 FEMMES ET 580 HOMMES)
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SEUILS :

Femmes : FE 51%     VTS 27 ml/m²

Hommes : FE 43%     VTS 39 ml/m²

Suivi sur 3 ans
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ASPECTS SCINTIGRAPHIQUES

Innervation normale                     NYHA II                              NYHA IV

MIBG = « stock » adrénergique des fibres pré-synaptiques
�

Evolution progressive de l’insuffisance cardiaque

H

M

Rapport H/M
washout (15’-4h)

SPECT



Prognostique
Merlet et al
J Nucl Med

Etude rétrospective
Agostini et al

EJNMMI

Meta-analyse
Verberne et al

European Heart

1992 2008 2009

Pronostique
Manrique et al

EJNMMI

Plus de  250 publications…
Mais…

Monocentriques, petits nombre de 
patients

Protocole d’imagerie non standardisé

Critères diagnostiques et endpoints 
pas toujours initialement définis

2010

ADMIRE-HF

BOOGERS

20 ans déjà…



95 centres
961 patients

- 66% ischémique / 34% non-ischemique 
- Classe II / III NYHA
- FEVG ‹ 35% (écho, ventriculographie isotopique)
- 33% de la population implantée avec DAI
- Suivi sur 2 ans de 

- l’évolution de l’IC, 
- d’évènements arythmiques et de 
- mort subite

Traitement optimisé : IEC (94%), βB (92%) 
MIBG, Perfusion, BNP, FE, NA plasma.

Etude ADMIRE HF

AF Jacobson et al. JACC 2010; 55(20):2212-2221 



MIBG et FEVG (médiane 29%)

ECM = NYHA ↑ (176), arythmie (64), décès cardiaque (53) = 30%



MIBG et BNP (médiane 140 ng/L)

ECM = NYHA ↑ (176), arythmie (64), décès cardiaque (53) = 30%



273 avec BNP > 140 ng/L & FE < 30%



Etude Boogers

116 patients
� Indication sur FE de DAI : 89 % primaire, 11% secondaire
• 74% ischémique / 26% non-ischemique 
• NYHA = 2.9 ± 0.6
• FEVG = 28 ± 8
• Suivi sur 23 ± 15 mois : chocs appropriée ± décès cardiaque

Traitement optimisé : 
• IEC (85%), βB (71%), Amiodarone (19%), diurétiques (88%) 

MIBG, Perfusion en SPECT

Donc : situation clinique de décision de DAI sur NYHA II-III
MJ Boogers et al. JACC 2010; 55(24):2769-2777 



Facteurs prédictifs cliniques



Facteurs prédictifs cliniques

Perfusion 123I-MIBG



SS(MIBG) >26

SS(MIBG) ≤ 26

Décharge appropriée



Décharge appropriée ou décès

SS(MIBG) >26

SS(MIBG) ≤ 26



H/M ≥1.6 ⇒
� ni arythmie (VNP 96%) ni décès cardiaques (VPN 98%) pendant 2 ans. 
� incidence annuelle de décès cardiaque < 1%.

H/M <1.6 ⇒ ↑ probabilité d’ arythmie.
H/M = info prono complémentaire / BNP & FEVG 

� DAI indiqué H/M = 1,3 à 1,6 (prono. global)

S >26 ⇒ ↑ probabilité décharge de DAI (x 13).
S < 26 ⇒ Pas de décharges: VPN 95% sur 3 ans

� DAI si S >26 OU MISMATCH (prono. indiciduel)

CONCLUSIONS SUE LA MIBG



TOMO-VENTRICULOGRAPHIE

VTD

VTS

FE

TFS

Mariano-Goulart et al.EJNM 1998;22 et EJNM 2001;28- Daou et al. JNM 2001;42



TVI



TVI
versus
IRM

VES(G-D): 9±14 (GBPS) versus 18±13 (IRM)
L. Sibille et D. Mariano-Goulart, An. Nucl. Med 2010.

δ=4%

δ(IRM)= 11 mL
δ(IRM)=0
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ANALYSE 3D DE CTA LOCALES 

TES

FE

VGVD

PERF. MYOC. FCT. MYOC.   MIBG   VENTRICULO

Se=100
Sp=81S=80 ms

Mariano-Goulart et al. J Nucl Med. 2007; 47: 1416-1423



CONCLUSIONS
Perfusion: Se, Spé >85% si SDS>3

� sidération, information pronostique

MIBG: NYHA II-III avec FE < 35% 
�H/M < 1,6 ⇒ prono ↓, indépendant FE et BNP
�H/M ≥ 1,6 ⇒ < 1%/an décès; 0 arythmie/ 2 ans
� S >26 ⇒ ↑ probabilité décharge de DAI (x 13).
�mismatch ⇒ ↑ probabilité décharge de DAI 

Coûts : 
� Perfusion : 77 € (EE) + 495 € (effort) et 332 € (repos)
� MIBG = 180 € 
� Ventriculographie = 279 € (suivi) ou 414 € (rythmologie)



Merci de votre attention…


