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Plan propose :

1. Tests dischemie ef strategie diagnostique pour le
depistage et le suivi de la maladie coronarienne

2. Resultats de |'enquete et informations pratiques

3. Quelques images
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Quel test dischemie pour quel patient 2 (hors SCA)

v. Quel patient: doit: béneficier d'une recherche d'ischéemie ?
---> Coronarien connu
---> Depistage

v Quel est le meilleur fest a lui proposer ?
- Bonnes performances diagnostiques
- Non invasif
- Non ou peu irradiant
- Peu contraignant
- Peu onéreux
- Adapte a la situation clinique
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Performances diagnostiques :
Tres variable selon les etudes

Sensibilite : 45 a 50 7%

Specificite : 85 a 90 7

Durée moyenne une vingtaine de minutes
Prix 76,80 €

Nombreux protocoles (vélo, tapis, etc..) e
DISPONIBLE
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Performances diagnostiques :

v Sensibilite 95-99 %
v Specificite 64-83 7%

v Duree quelques minutes

v Cout examen FT + CS environ 120 €
+ cout produit iode environ 50 €

Existence toujours d‘un effet blooming

Bénefice supplementaire du coroscanner : score calcique.
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Performances diagnostiques :

v Sensibilite = 79-83 %
v Specificite = 82-86 %

Duree environ 45 minutes
Cout examen 165 €

5 a 10 7% des patients non échogenes

Importance de la qualite du materiel et de l'experience de |'opéerateur
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Performances diagnostiques :

v Sensibilite = 67-94 7
v Specificitée = 61-85 %

Duree environ 40 minutes
Cout examen FT + CS environ 200 €
+ produit de contraste environ 60 €




/\ 0000000

© © 0 00 0 0 0O
D D A D D A8

Performances diagnostiques :

v Sensibilite = 81-97 7%

v Spécificite = 74-91 % D 10 (O () @) 5O 88
Durée examen 20 minutes
Pas disponible en France D 2D 2D D D ) ) )

Cout examen FT + CS environ 850 €
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Performances diagnostiques :

v Sensibilité avec EE 73-92 7 ou stress pharmacologique 90-91 7%
v Specificite avec EE 63-97 7% ou stress pharmacologique 75-84 7

---> Chiffres fres variables selon les etudes qui melangent Thallium, fraceurs
techneties et qui sont realisees sur des cameras classiques

CO;E egaargen 1 passage 319 €, 2 passages 472 € + prix EE ou stress pharmaco

Durée : 1 passage 45 minutes (passage camera 5 minutes)

2 passages rajouter 30 minutes mais avec intervalle libre de 2 heures
---> Duree tfotale maximum 4 heures



Table 12 Characteristics of tests commonly used to
diagnose the presence of coronary artery disease

Diagnosis of CAD

Sensitivity (%) | Specificity (%)
Exercise ECG *7-%% 45-50 85-90
Exercise stress echocardiography® | 80-85 80-88
Exercise stress SPECT™ 73-92 63-87
Dobutamine stress echocardiography® | 79-83 82-86
Dobutamine stress MR[>'% 79-88 81-9I
Vasodilator stress echocardiography® | 72-79 92-95
Vasodilator stress SPECT? % 90-91 75-84
Vasodilator stress MR|®% 1%-1%2 67-94 61-85
Coronary CTA='%-1%5 95-99 64-83
Vasodilator stress PET*-% 10¢ 81-97 74-91

CAD = coronary artery disease; CTA = computed tomography angiography;
ECG = electrocardiogram; MRl = magnetic resonance imaging PET = positron
emission tomography; SPECT = single photon emission computed tomography.
Montalesco G et al, ESC Guidelines 2 Results without/with minimal referral bias.

2013, ® Results obtained in populations with medium-to-high prevalence of disease
Eur Heart J 2013 2949-3003 without compensation for referral bias.

“ Results obtained in populations with low-to-medium prevalence of disease.




Wells AJ, Chareonthaitawee
P. Selecting the Optimal
Cardiac Stress

Test. UpToDate 2013. Site
Internet :
www.uptodate.com

Sensibiliteé et spécificite

des tests de dépistage de la maladie coronarienne™*’

Sensibilité  Spécificité
(%) (%)
ECG a I'effort 68 77

Tomographle par emlssmn monophotonlque 88 77

Echocardlographle de stress 76 | 88

Anglotomodensnometne coronarlenne 95 83*

* A noter que la spécificité diminue a 53 % chez les patients dont le score cal-
cique dépasse 400.



0,20 % (175)

dipyridamole

0,0095 % (247)

Coroscanner 0(175)
A dolini
vec gadoliniim 0 (256, 271) 0 et 0,0025 % (256, 271)
IRM Sans épreuve de stress
cardiaque A dolini t
vee gadoliniim 0 (271) 0,16 % (271)
Avec épreuve de stress
D’effort 0 (254, 267) 0,015 % (254)
De stress a la 0 (267)
Echocardio- dobutamine sans produit < 0,002 % (270) 0,16 % (254)
graphie de contraste 0,014 % (254)
De stress a la
dobutamine avec produit 0 (267) 0,10 % (267)
de contraste
Risque supposé analogue a Risque supposé analogue a
o ) D’effort celui de 'ECG d’'effort 0,004 | celui de 'ECG d'effort 0,012 %
Scintigraphie a 0,012 % (170) (170)
myocardique
De stress au

0,051 % (247)

Coronarographie diagnostique

0,1 % (238)

Total 1 a2 % (80)
3.6 % (238)
AVC 0,2 % (238)

Infarctus myocardique 1,4 %
(238)



/ \\ ' PubMed +1 heart radionuclide imaging |

Create RSS Create alert Advanced

Summary « 20 per page » Sort by Most Recent «

Results: 1 to 20 of 24464

Meta-analyse : 39 etudes pres de 70 000 Patients avec
suivi moyen de 2,3 ans

v gcins'rigr'aphie de faible risque : taux annuel d‘evenement coronarien :
,85 76

v Scintigraphie risque moyen et eleve (ischemie moyenne a severe et
territoire > 3 segments ) : taux annuel d‘evénement coronarien : 5,9 7

Shaw L et Iskandrian AE, J Nucl Cardiol, 2004; 1: 171-85
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La scintigraphie et I'etude COURAGE

Canclusions As an inftal management strategy n patients with stable coronary artery disease,
PCI did not reduce the risk of death, myocsedial infarcton, or other major cardovascular events

when added %o ocptmal medical therapy. (QinicalTrals.gov number, NCTOCOOTEST

De plus en plus la scintigraphie myocardique est utilisee pour
quantifier  l'ischemie (ferritoire et etendue) et dorienter la
therapeutique
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Scintigraphie ef: stratégie thérapeutique :

% « Le choix de la stratéegie therapeutique pourrait etre module dans |‘'angor
stable par |'existence ou la persistance d‘une ischemie et qu'un sous-groupe de
patients présentant une ‘ischemie moyenne a severe en scinfigraphie
myocardique de perfusion (SPECT) pourrait: beneficier d'une angioplastie
coronaire, faite d'emblée ou secondairement: ».

Shaw: LJ. Differential improvement in stress myocardial perfusion ischemia
following percutaneous coronary intervention as compared with optimal medical
therapy alone: nuclear substudy results from the Clinical Oufcomes usinlq
Revascularization and' Aggressive drug Evaluation. Late-breaking clinical: trials
I. Sessions scientifigues 2007 de |‘American Heart Association. Orlando, FL,
E.-U., novembre 2007
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Stenose ou ischemie 2 Fin du reflexe oculo-stenotique.

v Etude FAME : etude prospective sur 1005 patients (20 centres) randomises
en 2 groupes ATL + Stent guidé visuellement et ATL + stent si FFR < 0,80

v intéret de la FFR qui permet de juger du retentissement de chaque sténose

v De nombreuses stenoses considerées comme serrees ne provoquaient pas
d‘ischemie

v Autant de patients asymptomatiques dans les groupes FFR avec moins de
stents posés par rapport aux groupe ATL.

v Meme taux de mortalitée dans les 2 groupes

v~ Moins devenements graves (IDM, nouvelle ATL) dans le groupe FFR avec
reduction de risque de 28 7%
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Consequences de |'etude FAME.

v

Approche fonctionnelle benefique par rapport a une vision purement
coronarographique (stenotique).

Importance de la detection de l'ischemie par la scintigraphie ou l'‘éecho de
siress

Intéret de la FFR chez les pluritronculaires avant d‘eventuelles
dilatations multiples.

Ne repond pas a levolutivite des stenoses peu serrees et de la
problematique de la plaque molle.



Guidelines on the

Suspected pulmonary disease
mar!ag % of. Stab Ie ACS management algorithm Clinical evaluation ‘
angj pecioris: full 5 —— vy
E

Te iy 1
tosts
Suspected heart failure,
Unstable syndrome

‘ prior M1, abnormal ECG. or
clinical examination,

Assessment of ischaemia hypertension, or DM

The Task Force on the Exerciso BCG

or

managemem" Of sfable e e Pharmacological stress imaging  or  cxcrcisc stress imaging
Angina Fectoriss ofd e e |

European  Society  of -
Cardiology. (Fox et al
40/0)c),

Re-assess likelihood of ischaemia as cause of symptoms

4
/ Echocardiography
(or MR1) 1o assess structural

[ No evidence for cardiac cause of symploms ] f or functional abnormalitics

Evaluate prognosis on the basis of clinical evaluation and non-invasive tests

I dingnosis of CAD is secure, but
assessment of ventricular function not

v already performed for class | indications,
then assess ventricular function at this stage
— .
Low-risk Intermediate-risk High-risk
annual CV mortality <1% per year annual CV mortality 1-2% per year annual CV mortality >2% per year
Medical therapy Medical therapy Medical therapy
+ and
Coronary arteriography Coronary arteriography
on level of symptoms Jor more complete risk stratification and
and clinical judgment assessment of need for revascularization
Coronary
arteriography if not 1 ‘
already performed No High-risk coronary
Evaluate response to medical therapy =~ Cm— anatomy known to

benefit from

Q l revasculansation?
l Yes

If symptomatic control unsatisfactory, consider suitability for
revascularization (PCI or CABG)

Revascularize

Figure 2 Algorithm for the initial evaluation of patients with clinical symptoms of angina.
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En fonction de douleurs thoraciques :

Evaluation de la probabilite en fonction
du type de douleur de l'age et du sexe

Montalesco G et al, ESC Guidelines 2013,
Eur Heart J 2013 2949-3003

Genders TS et al,
Eur Heat J 2011, 1316-30

Table I3 Clinical pre-test probabilities® in patients
with stable chest pain symptoms

108

ECG = electrocardiogram; PTP = pre-test probability; SCAD = stable coronary
artery disease.

* Probabilities of obstructive coronary disease shown reflect the estimates for
patients aged 35, 45, 55, 65, 75 and 85 years.

¢ Groups in white boxes have a PTP <15% and hence can be managed without
further testing.

¢ Groupsin blue boxes have a PTP of 15—-65%. They could have an exercise ECG if
feasible as the initial test. However, if local expertise and availability permit a
non-invasive imaging based test for ischaemia this would be preferable given the
superior diagnostic capabilities of such tests. In young patients radiation issues
should be considered.

e Groups in light red boxes have PTPs between 66—85% and hence should have a
non-invasive imaging functional test for making a diagnosis of SCAD.

® Ingroups in dark red boxes the PTP is >85% and one can assume that SCAD is
present. They need risk stratification only.




2013/ Guidelines on the
manag of stable
corofiary. artery
dis€ase

The Task Force on the
management of stfable
coronary__ arfery disease
of the European Society
of C'ardialolqg) (Montalesco

G et al 20
L Yes Yes
i ]
test
Aszess pre-test-probability (PTP) (see Table 13)
for the presence of coronary stenoses

Non-invasive testing for diagnostic purposes Proceed to risk stratification (see Fig. 3).
In patients with severe symptoms or clinical
See Fig. 2 for decisions based on non-invasive testing constellation suggesting high risk coronary
and choice between stress testing and coronary CTA anatomy initiate gui
medical therapy and offer ICA

See Fig. 3 for further management pathway

Figure | Initial diagnostic management of patients with suspected SCAD. CAD = coronary artery disease; CTA = computed tomographyangi-
ography, CXR = chest X-ray, ECG = electrocardiograny ICA = invasive coronary angiography, LVEF = left ventricular ejection fraction;
PTP = pre-test probability, SCAD = stable coronary artery disease.

Maybe omittedin very young and healthy patients with ahigh suspicion of an extracardiac cause of chest pain and inmultimorbid patients inwhom
the echo result has no consequence for further patient management

® If disgnosis of SCAD is doubtful, establishing a disgnosis using pharmacologic stress imaging prior to treatment may be reasonable
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° . Patients with suspected SCAD and
f#lde intermediate PTP of 15% - 85%
e l 2d || Corceary| | ICA
mdriagement: Comsider: _ froging) || CTAin | | ot FR
coronary, ~tol i v | | bedre
artery. — L ! 1 1
J testing PTP I5-65% imaging testing® preferred
disease e i(i%:a‘.ﬁg.m Undlear —
permit preferences
lsdhaemia  —
The Task
Stress imaging’ (echo®, CMR,
Force on the TP 685K o SPECT PET'ECC oxercie N
management: R chaema ,_
of stable Dl rotmaidle emealegs vopaing
coronary. E—
gr;fery dlseggg mcwa.mammm(m.m | Dignos SCAD csabiched
European I e — b g o
Society of e
3 Unclear R testing using stress
Cardiology. imaging # not done before
(Montalesco G
et al 2013) Figure 2 Non-invasive testing in patients with suspected SCAD and an i nt ermediate pre- test probability. CAD = coromary artery diseases CTA =

computed tomography angiography; CMR = cardiac magnetic resonance; ECG = dectrocard ograny 1CA = invasive coronary angiography;
LVEF = left ventricular ejection fraction; PET = positron emission tomography; PTP = pre-test probability, SCAD = stable coronary artery
disease; SPECT = single photon emission computed tomography.

*Consider ape of patient versus radiation exposure.

Tn patients unable to exercise wse echo or SPECT/PET with pharmacologic stress instend.

“CMR is only performed using pharmacologic stress.

Patient characteristics should make a fully d agnostic coronary CTA scan highly probable (see section 6.2.5.12) consider result to be unclear in
patients with severe diffise or focal calcification.

*Proceed as in lower left coronary CTA bax

M&dnhmxmﬁmfcrisdxwmbm_




2013
GUide ] on Confirmed diagnosis SCAD

the |
mdriagement:

bl * PTP 15-85% —> test Information will already be available
of stable *PTP >85%  —> addtional esngorrisk scrauication ony i patents who hve
Co;onary mmmnvmh to proceed to revascularization
ar er\y In case of high risk
disease - | T
Low event risk Intermedtate event risk High event risk
(mortality <|%fyear) (mortality >1% but <3%/year) (mortality =3%/year)

The Task
Force on the OMT and consider ICA | | ICA (4 FiR when required)

co-morbil + revascularization when
'onfanag emi’;; b /e mu‘::\t prefamc':: : appropriate) + OMT
coronary. “
artery disease Tl of
of the OMT ’
European |
Society of . N
Card[o/agy Continue OMT «— | Symptoms improved!
(Montalesco 6 R
et al 2013) .

Intensify medical
treatment
Yes Synq:toms No
improved? -

Figure 3 Managementbased on risk determination for prognosis in patients with chest pain and suspected SCAD (for choice of test see Fig. 2, for
definitionsof event risksee Table 17). ICA = invasivecoronaryangiography; OMT = optimal medicaltherapy; PTP = pre-test probability; SCAD =
stable coronary artery disease.
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En fonction de douleurs thoraciques :
Evaluation de la probabilité en fonction
du type de douleur de l'age et du
sexe...

Et de facteurs de risque

Report of American College Cardiology
Foundation

Finh SD et al, Circulation 2012 e254-e471

Table 9. Pretest Likelihood of CAD in Symptomatic Patients
According to Age and Sex* (Combined Diamond/Forrester and
CASS Data)

Nonanginal Chest Pain Atypical Angina Typical Angina

Age, y Men Women Men Women Men  Women
30-39 4 2 K7 12 76 26
40-49 13 3 51 22 87 55
50-59 20 7 65 K] a3 73
60-69 27 14 72 51 94 86

CAD indicates coronary artery disease; and CASS, Coronary Artery Surgery
Study.

* Each value represents the percent with significant CAD on catheterization.

Adapted from Forrester and Diamond.52.73

Table 10. Comparing Pretest Likelihood of CAD in Low-Risk
Symptomatic Patients With High-Risk Symptomatic Patients
(Duke Database)

Nonanginal Chest Pain  Atypical Angina Typical Angina

Age, y Men Women Men Women Men Women
35 1-19 8-59 2-39 30-88 10-78
45 2-22 21-70 5-43 51-92  20-79
55 23-59 4-21 45-79  10-47  80-95 38-82
65 49-69 9-29 71-86  20-51 93-97 56-84

Each value represents the percentage with significant CAD. The first is the
percentage for a low-risk, mid-decade patient without diabetes mellitus,
smoking, or hyperlipidemia. The second is that of a patient of the same age
with diabetes mellitus, smoking, and hyperlipidemia. Both high- and low-risk
patients have normal resting ECGs. If ST-T-wave changes or Q waves had been
present, the likelihood of CAD would be higher in each entry of the table.

CAD indicates coronary artery disease; and ECG, electrocardiogram.

Reprinted from Pryor et al.”




FRAMINGHAM RISK SCORE: What is this patient’s risk of cardiovascular disease (CVD)?

Patient Name: Date: __/ /  CurentlipidValues: DL-C_____ TC____ HDL-C______ ApoB___
-3 orless

-2

-1

0

En |'absence de -

° 3

douleur thoracique :

-

v Score de -
Framingham

v' Risque modere sur
profession a risque
v’ Lesion coronarienne

connue
v" Dysfonction VG de

10-Year CVD Risk: %
novo Is there a positive family history of CVD in a first degree
relative before age 60?
v" Bilan pré-opératoire
p P CJYES (if so, multiply above 10-year CVD risk (%) by 2)

Calculation: 10-year CVD risk %X2=__ %
CONO

Fihn SD et al, Guideline for the diagnosis, circulation 2012
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Coroscanner’ versus fests diischemie :
» Efude prospective randomisee sur 10003 patients symptomatiques randomisés

< Soit Coroscanner
+ Soit test d'ischemie : scinti stress (67,5 %), echo dobu (22,4 %)
ou epreuve d'effort simple (10,2 %)

» 2 points etudies : - Complications (deces, IDM, Hospitalisations, incidents)
- Coronarographies sans stenose significative

La strategie initiale du. coroscanner par rapport aux tests fonctionnels n'a
pas ameliore les resultats clinigues ma’is....

Douglas PM et al, PROMISE, N Eng J Med 2015, 372, 1291-1300
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Coroscanner versus tests d'ischemie :

Plus de coronarographies dans le groupe coroscanner 609/4997 soit 12,2 7 que dans
le groupe test ischémie 406/5007 soit: 8,1 7% dans les 3 premiers mois

Parmi les 609 patients du coroscanner 170 patients (27,9 7) niavaient pas de
stéenose significative soit 3,4 % de l'effectif global

Parmi les 406 patients des tfests ischemie 213 (52,5 %) navaient pas de stéenose
significative soit' 4,3 7% de l'effectif. global

Revascularisation (ATL et ponta es; effectuees pour 311/4996 (6,2 7) patients du
groupe coroscanner contre 158/5007 (3,2) dans le groupe test ischemie (p<0,001)

Dosimetrie plus favorable quelque soit: le test dischemie (meme scintigraphie) par
rapport au groupe coroscanner (dosimetrie moyenne 2,1 mSv)

Douglas PM et al, PROMISE, N Eng J Med 2015, 372, 1291-1300



Dans les recommandations :

On distingue les tests de stress : EE, scinti, IRM de stress echo dobutamine,
T.EP. du coroscanner

L'imagerie de stress : scinti, echo, (IRM, TEP) recommandee d'embléee ou
preferee en complement du test deffort simple dans les recommandations
européennes

Scintigraphie et echo de siress preferee a IITRM de stress dans les
recommandations americaines quand limagerie souhaitee mais I'épreuve
d'effort simple reste recommandee en premiere intention dans certaines
situations

Coroscanner recommandeé uniquement. en cas de faible probabilite



- A i ) el ) , y - o .
RESUIIAISIGEN SeHIgUET EXCTSCOIIMER AIRES:




"\

Q1 : Etes-vous satisfait des delais de rendez-vous pour les
scintigraphies cardiaques

---> Note obtenue 4,9/ 5
v_ Scintigraphies cardiaques fous les jours sauf le mercredi

v Nécessite diun cardiologue pour les tests de stimulation, d'une IDE
ou manip en salle d'EE et d'un manipulateur en salle de caméra

v Plus de délais depuis la nouvelle camera installee en septembre 2011
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Q2 : Etes-vous satisfait des informations télephoniques et des documents
d'informations remis a vos patient:

---> Note obtenue 4,7/ 5

v' Lettre de confirmation du RV + information sur la duree et les
modalites de I'examens + instructions (the cafe)

v. Arret ou non des traitements anti-ischemiques

v Lettre d'information de la Societe Francaise de Cardiologie
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@3 : Pensez-vous que le fest de stimulation propose a vos patients est
generalement: bien adapte a la situation clinique ?

---> Note obtenue 4,6 / 5

v_ Test effort seul

v Persantine (dipyridamole) +/- EE
v_ Persantine (dipyridamole ) seule
v. Adenosine (Rapiscan)

v. (Dobutamine)
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Epreuve deffort :

v A chaque fois que possible
v. Sur bicyclette ergometrique

v" Doit atteindre au moins 85 7% de la FMT pour que
la scintigraphie soit valide

v Permet un trace eélectrique
v. Coup de pouce atropinique ?



"\

Persantine : 0,56 mg/KG en 4 minutes

v A Icl;aque fois que I'EE ne sera pas realisable (Persantine
seule

v memes contre indications que |'épreuve deffort + asthme

v Que |'EE sera preévisiblement sous maximale (Persantine +

EE) : diminue les effets IT de la Persantine et procure un
trace electrique +++

v. Injection aminophylline apres injection MIBI
v Cas particuliers : BB6, AAA, PM discute
v' Cas tres particulier : evaluation sous traitement:
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Rapiscan : regadenoson (agoniste selectif des recepteurs
AZA de |'adenosine)

v Memes indications que la Persantine chez un asthmatique

v Injection en 10 secondes puis injection traceur radioactif

v' cout; du produit: exorbitant (autour de 140 € la dose -
non facturee au patient)

v Méemes performances qu'avec la Persantine
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Choix du test

v_ Etat clinique du patient

v Prise de beta-bloquants (examen diagnostique ou evaluation
sous fraitement d'un coronarien connu ?)

v FC de base

v. Sous groupe de patients : BB6, AAA, AOMI, PM ?

v’ Possibilite ou non de realiser une petite epreuve deffort
v Existence d'un asthme
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Q4 : Etes vous satisfait de la qualite et des comptes rendus des tests de
stimulation faits par les cardiologues ?

---> Note obtenue 4,6 / 5
v’ Plusieurs cardiologues ---> disparite présentation et resultats

v- Une seule obsession : le tfest deffort lorsquil est decide doit etre
superieur a 85 7% FMT sauf si evaluation sous traitement sinon test
pharmacologique

v" Doit indiquer resultat clair : positif, negatif, suspect, litigieux et le
nombre de watts et douleur thoracique ou non
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Q5 : Etes vous satisfait de la fiabilite des images obtenues
avec la nouvelle camera CZT ?

---> Note obtenue 4,7/ 5

v. Camera de derniere généeration

v Nouvelle technologie (semi-conducteurs)
v Amelioration de la sensibilite d'un facteur .. k

v ergonomie dediée a la cardiologie : amelioration du confort du patient
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Une gamma camera classique




Technologie :

v. CZT : Cadmium Zinc Telluride
v Detection Semi conducteurs

v Focadlisation de l'image :
systeme multi pin hole (lentille
inversee)

Cette camera est totalement
dediee a la cardiologie




Attention

v. Diminution des artefacts Yy "
d'attenuation veossrinins

sp000 000001

00000t/

v' Apparition d'un artefact: latero-
basal souvent associé a une fixation
digestive

v/ Passa?e systematique dorsal
ventral compte tenu du tres faible
temps camera




Evolution de la scintigraphie ....

10 million SPECT MPI
Patients in US

2009
1957 1980 1990 1993 1996 2000 2006 2007 2008
czT !
@ -
Suct — Y2 Time @\
ua . Software Ly
Anger Detectors Attenuation li"/
Camera N\ Correction N
@ Discovery
' ’ Alcyone
P — : Cardiac
sant e
o SPECT/CT
ler
SPECT/CT

@ frgnet et Evolutionary steps courtesy of Dr. Garcia, Emory University
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Q6 : Etes vous satisfait de la qualité du compte rendu de la scintigraphie ?

---> Note obtenue 4,6 / 5
v. Reprend les données du fest de stimulation

v. Quantifie ischemie : territoire, etendue (Ng segments / 17) et
infensite (moderee, moyenne, severe)

v Evalue la FEVG

v Non incitatif sur la CAT
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Q7 : Etes vous en accord avec les informations fournies au patient par le
medecin nucleaire ?

---> Note obtenue 4 / 5
v Rendu de resultats au patient (oral et CR + images)

v Demande du patient sur la suite : quest-ce quon va me faire ? Est-
ce que vous fransmettez le CR ?

v Conduite a tenir : revoir le cardiologue (appel en cas d'ischemie severe
ou point particulier)
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@8 : Avez vous une notion de la dosimeétrie de la scinfigraphie par rapport
aux autres fechniques diimagerie ?

OUL : 50 7% NON : 50 %

v' Distinguer la dose delivree a l'organisme (sommes des doses delivrees a
chaque fissu avec un facteur de ponderation) des doses delivrees sur un
tissu donne

v Quelques grandeurs :
- dose annuelle radioactivite naturelle en France : 2,4 mSv
- Vol Paris New York (journee) : 0,08 mSv
- Limite de dose travailleur expose : 20 mSv/an
- Dose public : 1 mSv
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Examen n'entrainant aucune irradiation :
v Epreuve d'effort = 0
v échogmphie de stress (dobutamine) = O
v . IRM = 0

---> Toutes les autres techniques : Scintigraphie, TEP, coroscanner,
coronarographie utilisent: des rayonnements ionisants
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MIBI 99milic
: Gamma MIBI 99milic
Thelliu 201 Camera Camera CZT
classique
2 passages 39 mSy 9 mSv 6 mSv
1 passage 26 mSv 2,5 mSv 1,5 mSv
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Rubidium 82 18F-FDG
dosimetrie liee a
I'isotope radioactif 2,8 mSv 6 mSv
CTAC x1 ou x 2 0.4 mSv 0,4 mSv
Score calcique 1,8 mSv 1,8 mSv

Total

3,2 ou 5,4 mSyv

6,4 ou 8,6 mSyv

Senthamizhchelvan et al, J Nucl Med 2010, 1592-9
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Exiremement variable en fonction des etudes et du materiel ufilise :

v fSans reduction de dose : 7,5 a 15 mSv chez I'homme et 10,2 a 21 mSv chez la
emme

\/fAvec reduction de dose 7,5 a 8,2 mSv chez I'homme et 10,2 a 12,2 mSv chez la
emme.

v Sur des machines de derniere generation : scanner 128 a 320 barrettes doses
autour de 1 mSv

v. Rajouter 1,4 a 1,8 mSv si un score calcique est realise

Rapport HAS mars 2015
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Reduction de dose :

v_ Action sur le voltage

v. Synchronisation ECG

v* Ralentissement frequence cardiaque

v_ Acquisition ultrarapide en un seul cycle (Nb de barrettes)
v Logiciels de reconstruction

---> limites réduction de dose : poids, arythmie
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Dose équivalente recue au sein :

v Pour un angioscan 4 barrettes : 20 a 60 mSyv
Brenner DJ, N Eng J Med 2007, 2277-84
Parker MS, Am J Roent 2005,

v Pour un coroscanner 64 barrettes : 50 a 80 mSv
Einstein AL, JAMA 2007, 317-323

v~ Pour une scintigraphie V/P : 0,22 a 0,28 mSyv
Pahade JK, Radiographics: 2009, 639-54

v Mammographie : 3 mSv
Parker MS, Am J Roent 2005



"\

Coronarographie

v/ Coronarographie diagnostique : 4 a 8 mSyv avec mediane a 5,4 mSv
Mowatt et all, Heart 2008; 1386-93
Georges et al efude RayAct 2014

v Coronarographie avec ATL : 10 a 12 mSy

La FER, l'echographie endocoronaire augmentent la dosimetrie
Pas de difféerence de dosimétrie entre voie radiale et femorale
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Q9 : Utilisez vous le systeme Keosys
Instant: Access pour obtenir les
resultats en temps reel ?

---> Note obtenue 4,7/ 5

v. Systeme PACS utilisable depuis nimporte quel ordinateur connecte
v_ liaison securisée le mail n'est quinformatif

v. Acces par Login et Mot de passe

v Possibilitée de télecharger images et compte rendu en format PDFE
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BERNENENREagere de Médecine Nucléaire

-~ Message original =
Sujet:*** PROBABLY SPAM *** [CIMEN] Instant Access - Création de compte
Date :Fri, 26 Nov 2010 15:21:39 +0100 (CET)

De :noreply@instantaccess.com

Pour :audrey.lefont@cimen.fr

Cher(e) .

A votre demande, un espace personnel vous a été créé sur la plateforme InstantAccess du CIMEN,
Vous trouverez ci-dessous les informations nécessaires a la connexion sécurisée

 Adresse internet ...: https://cimen.kecgys.com
DG SV ars AT s + audrey.lefort@cimen.fr
‘Mot de passe .......: Om3YpG78

Vous pouvez modifier a tout moment votre mot de passe en accédant a la rubrique « Mon compte » de votre espace personnel sur la plateforme InstantAccess.

Confraternellement,
Dr Eric ZERBIB

http: / /www.cimen.fr
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BEREaIRa0erie de Médecine Nucléaire

- Message original -
Sujet:"** PROBABLY SPAM *** [CIMEN] Instant Access - Nouvel examen disponible
Date :Fri, 31 Dec 2010 09:36:18 +0100 (CET)

De :noreply@instantaccess.com

Pour :eric.zerbib@cimen.fr

Cher(e)

Vous nous avez adressé un patient, dont le compte-rendu ainsi que les images clés sont désormais disponibles sur la plateforme InstantAccess du CIMEN disponible a 'adresse : hitpsicimen keosys.com

Confraternellement,
Dr Eric ZERBIB

http:fwww cimen.fr
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EEREEIReeene de ' Medecine Nucleaire

Bienvenue dans Instant Access

Merci de vous identifier pour accéder a vos dossiers

votre login

votre mot de passe

Mot de passe oublié ?
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Q10 : Utilisez vous ou conseillez vous le site internet
a vos patients ?

OUIL 50 7% ---> Note obtenue 4 /5
v_ Information pour les patients (techniques et pratiques)

v Documents telechargeables
v' Informations medicales



Nouveautés

Avec la nouvelle
caméra CZT, pourla
scintigraphie cardiaque,
nous avons :

-amélioré le confort de
I'examen

-diminué la durée totale
de I'examen a 4h
maximum

-diminué la quantité de
radioactivité injectée
-amélioré la qualité des
images.

Acceés professionnel (Keosys)
wI—=

g§é Médecine Nucléaire

= N

(J Présentation

Bienvenue sur le site du CIMEN.

Le CIMEN est un centre d'imagerie spécialisé en médecine
nucléaire, situé juste a coté de Paris. Notre centre réalise des
scintigraphies et des Tomographies par Emission de Positons
(TEP) appelées parfois improprement PET SCAN ou encore
TEP SCANNER.

Nous réalisons les scintigraphies au sein de la Clinique du
Val d'Or & Saint-Cloud et les TEP au sein de I'hdpital Foch a
Suresnes.

Si votre médecin vous a prescrit une scintigraphie ou une TEP, vous trouverez sur notre
site toutes les informations pratiques liées & votre examen qu'il s'agisse du principe, du
déroulement, de la préparation ou encore du co0t.

Vous trouverez également un lien permettant de programmer votre trajet vers I'un de nos
deux sites. Si des questions restent en suspens, n'hésitez pas a nous les poser directement
par l'intermédiaire de la rubrique contact.

Nos équipes vous accueillent sur deux sites distincts juste a coté de Paris :

@ A la Clinique chirurgicale du Val d'Or, & Saint Cloud (92)
@ A T'hépital Foch, & Suresnes (92)
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EEREEaInageriec de Médecineg Nucléaire

Information du patient: Information patient

@ Scintigraphie cardiaque

< Prises de RV par télephone

, . L'épreuve d'effort
(patient: parfois medecin) °

!

@ Ganglion sentinelle

@ Scintigraphie osseuse
+ L'information du patient : @ Scintigraphie thyroidienne
- information telephonique
- envoi courrier d‘information au [

- site internet avec documents telechargeables pour le patient

@ TEP-FDG

% Tous les patients sont informes des resultats par le medecin et
repartent avec leur CR et les images
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Information du medecin

EEREEaInageriec de Médecineg Nucléaire

+ Informations medicales disponibles en : 2 A
PDF sur notre site in‘rer'ne'rpz Information medicale

Ganglion sentinelle en 2009
TEP-FDG et cancers broncho-pulmonaires (2010)
Ganglion sentinelle et imagerie (Femmes et cancer 2011)

) 0, . ’ . . Ganglion sentinelle et radiothérapie (Femmes et cancer 2011)

“ L '"f°r'm°t"’," du .mede‘f'“ demandeur. : Scintigraphie cardiaque en 2011 (EPU février 2011)
- appel Telephomque Sl ur'gem' TEP-FDG dans le bilan initial du cancer du sein (Femmes et cancer 2011)
- présultats sur notre site sécurisé : FDG-PET and liver metastases from colo rectal cancer (2011)
sys‘réme Keosys instant access Scintigraphie et embolie pulmonaire (journées CCVO 2012)

Accés professionnel (Keosys)

@===V-E N oo e | Oocomars | Core
EEEEEEIRGGene de Medecine Nuclé¢aire
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—cdecmc Nucléaire ENQUETE DE SATISFACTION

Examen du .icivieriimsnimsnimememenes Scintigraphie : ciciiiiciiiimiimiiim i mim.

Madarme, Monsieur,

~~ . & Vous avez béndficié d’une scintigr aphie.
Enque‘res satlsfac.r|on Afin de nous aider 3 mieux répondre 3 votre attente nous vous serions reconnaissants de bien
. vouloir consacrer quelques instants 3 remplir cette enquéte de satisfaction,
patients o . _
Médecins Nucléaires Cardiologues
, ., , " Docteur ZERBIB Eric O Docteur HENAO Liliana O
Realisees r-eguher-emem- Docteur TREUIL Claude O Docteur GRIVEL Alain O
Docteur DURON Pierre a
O

Les <« anciens afients » Docteur TEIMOURI Firouzeh

appr'ec|en1' le confort de Ia Autre :

camera cardio @ .
O O
O O
O O

La prise de rendez-vous

Délai de réponse :

Explications fournies au téléphone :
Délai de rendez-vous :

ooo@

Le jour de I'examen :
Accés au service !

Qualite d’accueil :

Délai entre 'accueil et |a prise en charge :

Qualité d’encadrerment des manipulateurs :

Corfort salle d’attente bleue (1%~ salle d’athente) :
Corfort salle d’attente jaune (2™ salle d’attente) :
Atterte entre fin de I'exarmen et consultation medicale :
Qualite de 'explication fournie par le medecin :

Ooo0o0ooooo
Oooo0ooooo
Oooo0ooooo

Reviendrez-vous si nécessaire faire un exarnen dans nos locaux ?

Ooul O NON O
Recomrnanderiez-vous si nécessaire notre centre 3 vos proches et votre meédecin ?
Ooul O NON O

Avez-vous des commentaires ou des suggestions a faire ?
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v~ Notion de
cardiopathie
Ischemique stable ;
pas dATL ni de
pontage

v Examen realise sous
.JLJJ,)!"UL'JJ et
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---> DD : aspect
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SUPINE

STRESS_IRHC(G)
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| MIBI DORSAL NC Bl e mnlv 1Uu|v wnlv
_V_] Wiew| RAO v

v BBG connu 16 SAX » 16 GAX i / : A = < :::g e

Aluuunp13/8
Sex FEMALE
SMS 0 STS 0
Sh% 0 §T% 0

v No‘rion de = / :;:j J _‘:\..ij \ v " / 4 o e Rest

Study MIBI DORSAL

. . \ \I ‘ \
CQI"dIOpOThIe | 1 f ’ . Dataset  REST_IRNC

Date 2015-09-11 16:42:58

iSChémique stable : Z 24 ‘\ AN y Af 36 \ : o 4 ] b Volume  18mi[8]

EDV 77mi[1]

U 4 Q < e Esv 18mi (8]
pas d'ATL ni de = \ % gl
> Area 76cm? [8]
PONTGge i Wt i MotExt 0%, Ocm* [8]
Ormm) T o Thk Ext 0%, Ocm? [8]
Eccentricity 0.81 [8]
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v Simple examen de — .. . /8 - Yolume () and Filling (i)
surveillance realisé 0
sous Bisoprolol et
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1234567891011 A34436
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PFR 1.88 EDV/s [10.2]

PFR2Z  1.53 EDV/s [16.1]
1.24 EDVis

> Scinti normale s s o e LT L

BPM 53.0
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Type Rest

Study NUCLEAR-MIBI VENTRAL
Dataset  REST_IRNC

Date 2015-03-31 14:00:57
Volume 43ml [7]

EDV 106mi [1]

ESY 43mi[7]

EF 59%

Area 108cm?* [7]
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123456789101123496
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TTPF 125ms

BPM 80.0
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La scintigraphie:technique du passé ou du futur ?

< Par rapport aux autres techniques :

- Aucune technique n'est parfaite (meéme la scintigraphie !) avec avantages et
inconvenients pour chacune et des risques d'erreur pour chacune

- Performances comparables entre scinti et echo de stress et (la TEP et
I'TRM) en 2015

- Le coroscanner nest pas un test diischemie mais presente des indications
interessantes surtout: pour les faibles suspicions de maladie coronarienne.

- L'epreuve d'effort est test le plus physiologique mais de faible sensibilite
quand non couple a un test d'ischemie

% Au vu des donnees de la litterature, des evolutions technologiques, la
scintigraphie apparait clairement comme une technique du present pour le
diagnostic dischemie myocardique. Score calcique tfout a fait envisageable

dans le futur






