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RÉSUMÉ : Depuis plus de 40 ans, la scintigraphie myocardique de perfusion n’a cessé d’évoluer et de faire ses 
preuves. Elle permet d’observer la distribution d’un traceur au sein du myocarde du ventricule gauche dans 
les conditions d’effort et de repos. Les performances diagnostiques dans la maladie coronaire sont excellentes, 
et sa valeur pronostique sur la survenue d’événements cardiovasculaires participe grandement à la prise en 
charge du patient.
Après l’utilisation des traceurs technétiés et l’acquisition tomographique synchronisée à l’ECG, la 
scintigraphie myocardique de perfusion connaît un nouvel essor avec la mise sur le marché du régadénoson, 
un nouveau vasodilatateur palliant aux contre-indications et aux inconvénients de ces prédécesseurs, mais 
surtout avec l’arrivé des caméras CZT, plus sensibles, permettant de réduire la dosimétrie patient et le temps 
d’acquisition de l’examen.

Évaluation d’une sténose coronaire 
par scintigraphie

L a scintigraphie cardiaque est née 
du besoin d’une procédure non 
invasive d’évaluation de l’isché-

mie myocardique. Les premiers traceurs 
de perfusion myocardique utilisant des 
isotopes du potassium ont été évalués 
chez l’animal, entre 1956 et 1960, par 
Léo Sapirstein. En 1973, le potassium 43 
a été testé avec succès dans l’étude de 
l’infarctus chez l’homme [1], suivi en 
1975 par l’utilisation du thallium 201 
par Frans Wackers [2].

Depuis, les progrès ont été constants, 
avec tout d’abord l’apparition de la tomo-
graphie, puis de la synchronisation à 
l’ECG qui permet l’évaluation conjointe 
de la perfusion et de la fonction ventri-
culaire gauche. Tout récemment, grâce 
aux avancées réalisés sur le plan tech-
nologique avec l’utilisation de caméra 
à semi-conducteur (CZT) et, sur le plan 
pharmacologique, avec l’arrivée récente 
sur le marché d’un nouveau vasodilatateur 
destiné aux épreuves de stress (régadéno-
son), la scintigraphie myocardique reste 
un moyen d’investigation de premier plan.

[[ Le principe de l’examen

Le principe de la tomoscintigraphie 
de perfusion myocardique consiste à 
observer la distribution d’un traceur au 
sein du myocarde du ventricule gauche 
dans les conditions de stress et de repos. 
60 à 80 % du traceur de perfusion vont 
être captés au premier passage par les 
cellules myocardiques, proportionnelle-
ment au flux sanguin coronaire régional 
et à l’intégrité des cardiomyocyte.

Les traceurs technétiés (99mTc-sestamibi 
et 99mTc-tétrofosmine) ont dorénavant 
remplacé, dans la plupart des centres, 
l’utilisation du thallium (201Tl). Le 
sestamibi et la tétrofosmine sont des 
cations lipophiles diffusant passive-
ment à travers la membrane cellulaire. 
Le 99mTc est un émetteur gamma pur de 
140 keV, de courte demi-vie (6 heures), 
bien plus favorable sur le plan dosimé-
trique que le 201Tl. La dose moyenne 
d’un examen au 99mTc est deux à trois 
fois inférieure à celle d’un examen au 
201Tl [3].
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[ �Les progrès récents en 
scintigraphie myocardique

Ces dernières années, la cardiologie 
nucléaire a connu des avancées majeures 
en matière d’imagerie de perfusion myo-
cardique, avec l’arrivée sur le marché, 
d’une part, de nouvelles caméras à semi-
conducteur CZT (cadmium, zinc tellu-
ride) et, d’autre part, d’un nouvel agent 
de stress. Ces cameras dédiés à la cardio-
logie sont six à huit fois plus sensibles et 
possèdent une meilleure résolution spa-
tiale que les caméras conventionnelles 
[11]. Les conséquences directes sont 
la réduction de l’activité injectée et du 
temps d’acquisition, avec une meilleure 
qualité d’image pour des performances 
diagnostiques équivalentes [12, 13]. Les 
examens scintigraphiques de stress et 
de repos ne durent plus que quelques 
minutes (de 2 à 8 minutes selon l’acti-
vité injectée), ce qui participe également, 
avec l’ergonomie accrue de ces nouvelles 
caméras, au confort des patients. La 
figure 2 illustre un exemple d’examen 
réalisé sur une caméra CZT mettant en 
évidence une ischémie antérieure.

La réalisation de la scintigraphie de stress 
à visée diagnostique impose un effort 
maximal qu’il est toutefois impossible 
d’obtenir chez près de 40 % des patients 

atout essentiel dans la prise en charge 
des patients, et repose sur une excellente 
valeur prédictive négative. Lorsque la 
scintigraphie est normale, le taux de 
mortalité et de survenue d’infarctus est 
inférieur à 1 %/an [7] (fig. 1). L’étendue 
des anomalies de perfusion est égale-
ment un facteur pronostique reconnu 
[7], qui est affiné par la prise en compte 
de l’évaluation conjointe de la FEVG et 
du volume télésystolique. Les patients 
présentant une FEVG < 45 % ou un 
volume télésystolique > 70 mL sont à 
haut risque cardiovasculaire, quelle 
que soit l’étendue des anomalies de 
perfusions [8].

L’une des notions également impor-
tante est que, lorsque le maintien des 
bêtabloquants est nécessaire durant 
la réalisation de l’examen, les perfor-
mances diagnostiques et pronostiques 
de la scintigraphie myocardique ne sont 
pas altérées dès lors que le test de stress 
inclut l’utilisation d’un vasodilatateur 
[9]. Chez les patients coronariens trai-
tés au long cours par les bêtabloquants, 
c’est la présence d’une ischémie sous 
traitement qui se révèle être un facteur 
de mauvais pronostic, alors qu’une 
scintigraphie normale signe un pronos-
tic favorable, identique à la population 
générale [10].

L’examen, qui vise à mettre en évidence 
des hétérogénéités de la réserve de flux 
coronaire, se compose d’une imagerie 
post-stress, suivie d’une imagerie de repos, 
réalisée en règle général le même jour. 
L’imagerie post-stress nécessite une injec-
tion du traceur durant l’augmentation du 
débit coronaire, obtenue dans l’idéal par 
une épreuve d’effort maximale. Lorsqu’on 
ne peut envisager une épreuve maximale, 
on privilégiera autant que possible la 
réalisation d’une épreuve mixte, en asso-
ciant un vasodilatateur (dipyridamole, 
adénosine, ou régadénoson) à l’effort, ce 
qui permet d’améliorer très significative-
ment les performances diagnostiques de la 
scintigraphie en comparaison à l’épreuve 
pharmacologique seule [4].

L’acquisition est réalisée sur une gamma-
caméra, en mode tomographique (3D) et 
synchronisée à l’ECG, pour permettre 
l’évaluation de la cinétique segmentaire 
et globale du VG ainsi que le calcul de la 
FEVG et des volumes télédiastolique et 
télésystolique.

[ �Les performances 
diagnostiques et 
pronostiques de la 
scintigraphie myocardique

Les performances diagnostiques de la 
scintigraphie myocardique de perfusion 
dans la maladie coronaire ont été large-
ment étudiées. Plusieurs méta-analyses 
ont confirmé une sensibilité de 85 % 
pour le diagnostic de la maladie coronaire 
[5, 6]. L’utilisation de traceurs techné-
tiés, associés à l’évaluation conjointe de 
la cinétique segmentaire, permet d’aug-
menter la spécificité de l’examen. Une 
méta-analyse récente, n’incluant que les 
études portant sur la scintigraphie myo-
cardique et comprenant la synchronisa-
tion à l’ECG (1 755 patients), a confirmé 
une forte sensibilité de 85 % et retrouvé 
une spécificité élevée de 85 % [6].

La valeur pronostique de la scintigra-
phie de perfusion myocardique est un 

4,5

4

3,5

3

2,5

2

1,5

1

0,5

0

%
 d

’év
én

em
en

ts
/a

n

IDM

Décès

Normale Anomalie
faible

Anomalie
modérée

Anomalie
majeure

0,3
0,5

0,8

2,7
2,3

2,9 2,9

4,2

Fig. 1 : Risque d’IDM et de décès d’origine cardiaque en fonction des résultats de la scintigraphie 
(Hachamovitch et al., Circulation, 1998).
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présentés en 2013 au Congrès européen 
de Médecine nucléaire et confirment 
qu’en pratique courante il existe une 
réduction de dose de 30 % liée à l’utili-
sation des caméras CZT.
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[[ La réalité dosimétrique

La poursuite de la réduction de dose est 
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adressés dans les services de médecine 
nucléaire. Dans ces conditions, l’alterna-
tive est de recourir à un stress pharmaco-
logique par vasodilatateurs, en l’associant 
autant que possible à une épreuve d’effort 
sous-maximale (test mixte). En France, le 
dipyridamole est de loin le plus couram-
ment utilisé. Cependant, tout comme 
l’adénosine, il est contre-indiqué en cas 
d’asthme ou de bronchopathie chronique 
obstructive sévère.

Depuis septembre 2013, est commer-
cialisé un nouveau vasodilatateur, le 
régadénoson (Rapiscan) [14]. Cet ago-
niste sélectif des récepteurs puriner-
giques A2A a l’avantage, d’une part, 
d’avoir un effet maximal 30 secondes 
après l’injection et, d’autre part, de ne 
pas être contre-indiqué en cas d’asthme 
ou de BPCO, la tolérance étant bonne 
dans ces situations [15, 16]. La durée de 
l’épreuve de stress est considérablement 
réduite : l’injection se fait en un bolus de 
10 à 20 secondes, et l’injection du traceur 
s’effectue 10 secondes seulement après 

fig. 2.
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Depuis 2004, 
notre connaissance 
approfondie 
des dyslipidémies  
nous a poussés  
à voir les choses  
en grand…
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