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Introductm

L'imagerie isotopique.
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Introduction \

L'imagerie isotopique.

En pratique en 201 1/




/ Les outih

L'imagerie isotopique.

Images fonctionnelles

SPECT
/

TEMP




/Systéme d'acquisition :
La TEP

Radiopharmaceutique Acquisition Reconstruction

\_ /




/Systéme d'acquisition :
La SPECT (TEMP)

Radiopharmaceutique

Reconstruction
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LA BHE

Définition : La barriere hémato-encéphalique (BHE)
est une barriere anatomique qui filtre et controle le
passage des substances sanguines et les empéche de

. Elle isole ainsi la substance grise du
reste de I'organisme et lui permet d'avoir un milieu
spécifique, différent du du reste de
I'organisme.

Cette barriere est principalement assurée notamment
par les . Ces cellules possedent des
expansions, encore appelées pieds, qui entourent les
différents vaisseaux sanguins, les isolant ainsi au sein
\ méme de la substance grise

passer librement du au liquide extra-celulaire de la

/



http://fr.wikipedia.org/wiki/Sang
http://fr.wikipedia.org/wiki/Substance_grise
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Milieu_int%C3%A9rieur&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Astrocyte
http://www.objectifsphoto.com/komandos/picts/feu-rouge.png
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Indications : scintigraphie
de perfusion.

A -1==1-

Atteintes vasculaires cérébrales chronigues ou
algues

Epilepsie
Exploration des démences
Evaluation post traumatique

Maladies inflammatoires ou infectieuses

Mort cérébrale /

Sources : ww.eanm.org
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Evaluer la perfusion?
Fixation cérébrale au premier passage élevée (neutre,
lipophile, petit)
Rétention cerébrale élevée
Pas de redistribution
Clairance rapide des autres tissus
Captation = f(débit)
NB : Différence entre débit et perfusion :

DEBIT PERFUSION

La perfusion dépend du débit, de la perméabilité vasculaire, du mécanisme de rétention

Mesure




__ Meécanisme de captation de TECD

Seul L, LECD => rétention

BHE \E
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» LL ECD

Metabolisme j
DE ESTERIFICATION

)F Monoacide

DEE




™

Le Ceretec : HMPAQO (hexamethyl propyléne amine oxyde)

HMPAO
Fixation
Complexe I 0 /b aux protéines
j“mn_ Complexe I
9MTec-HMPAO GSH
Complexe I1

Complexe II

k Mécanisme de captation de ’THMPAO /
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ECD
Rétention prolongeée

esterase dependante

Sous-estime les hautes
valeurs de débit

Wash-out

Stable in vitro

7,7 mSv /700 MBq

HMPAO

Rétention prolongée
glutathion dépendante/
oxydoreduction

Sous-estime les hautes
valeurs de débit

Pas de wash-out
Instable in vitro pour
ceretec®, stable pour

cerestab®

6,5 mSv/700 MBq
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Reéalisation pratique de
I'examen de perfusion.

-15mn
Repos, isolement

|

20 mCi ECD ou HMPAO

. &
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Les outils \

Neurotransmission dopaminergique




4 h

La synapse dopaminergique

ecepteur D2

Transporteurs A/Di)pamine

R écepteur D2

\_




/Maladie de Parkinson ldiopathique

Cellule gliale

metabolites
COMT

Récepteur D2

Transporteurs+ A/Dlopamine
Récepteur D1 T Récepteur D2

COMT /

T Sensibilité




/ Neuroleptiques

Transporteurs+ Dopamine

{\.

Neu roleptiqj




/ Le Tremblement essentiel

Transporteurs

Ré Récepteur D2 /




/ Les om

Reéalisation pratique de

v
I'examen.
-1h +12 h
120 mg KI 120 mg KI
. I +3 h SPECT
—
I 30- 45 mn
5 mCi FP-CIT




Cortex

Noyaux caudés

Putamen

Aspect FP-CIy
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Image normale

\_
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"2 aires symetriques en forme de croissant d'égale intensite"
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Image anormale

\_

/

"soit asymetrique soit d'aspect symétrigue mais d'intensité inégale"
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"Quantification”

™

Fixation spécifique : (striatum, putamen, caude)

Fixation non spécifique : Occiput, cervelet, frontal

O

k BP=(ES/ENS)-1




Un exemple de "quantification".

Figure 3. Change From Baseline in B-CIT Uptake

Striatal p-CIT Uptaks
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B-CIT indicates 2 p-carboxymethoxy-3Ri4-icdophenytropane. The rate of loss of striatal B-CIT uptake (specific/nondisplaceable activity) is reduced for those subjects
initially treated with pramipexcle compared with those initially treated with levodopa. The mean (5E) percentage loss of uptake from baseline is indicated during a

46-month period.

Evaluation de |la progression de la perte

opaminergique.

Parkinson Study Group, JAMA 2002
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Les "classiques”™ en perfusion

™
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Izheimer

Corrélation anatomo-clinique
memoire épisodique
Syndrome aphaso-apraxo-agnosigue

Lésions entorhinales et hippocampiques

|

Cortex associatif frontal

|

\ Ensemble du néocortex associatif
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Femme de 82 ans désorientation temporo spatiale

/




4 h

Scintigraphie et DTA

Valeur diagnostique
SenSIbIIIté de 82'86 % (Holman,JNM 92- Bonte, CNM 06).
Spécificité 90% si atteinte temporale wee ssw, ven = s1%)

Diagnostic précoce
hypo erfusion cortex amygdalo-hippocampique

(Johnson, Neurology 1998)

Diagnostic différentiel

DFT +++ et autres atrophies lobaires
Démence a corps de Lewy +/-

\_ /




/DCL: hypoperfusion posterieure




4 h

Les atrophies lobaires

Démence fronto-temporale.
Trouble du comportement ( inertie,désinhibition)
Modification de | "affectivité
Réduction progressive du discours
Aphasie progressive
anomie, désintégration phonétigue
Conservation de | 'autonomie ( pas de trouble mnésique)
Apraxie progressive

trouble isolé dans la réalisation des gestes fonctionnels, symboliques
ou d ‘imitation

Atrophie corticale postérieure
\ troubles d ’identification visuelle ou de la localisation spatiale (Baliy




Les atrophies lobaires

DEMENCE
FRONTO-TEMPORALE

APHASIE
PROGRESSIVE

APRAXIE
PROGRESSIVE

ATROPHIE CORTICALE
POSTERIEURE




Femme de 76 ans, trouble du comportement, boulimie.
TDM et IRM sans particularite. /




Epilepsie
Intercritique Percritique

Percritique - Intercritigue
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Et la neurotransmission ...

™




Démence a corps de Lewy (DCL)

™

Syndrome extrapyramidal au premier plan
Fluctuations cognitives et hallucinations visuelles

!

/ \ Parfois, troubles corticaux

\ DCL représente 15 & 25%

des cas de MA cliniques
(McKeith et al, Br J Psychiatry,
1995)

/




MA et DCL

Figura 1 FPACIT soans of a healiby
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Walker et al. INNP, 2002.



Indication officielle.

DaTSCAN is indicated for detecting loss of functional dopaminergic neuron terminals in the striatum:

In patients with clinically uncertain Parkinsonian Syndromes, in order to help differentiate
Essential Tremor from Parkinsomian Syndromes related to idiopathic Parkinson’s Disease,
Multiple System Atrophy and Progressive Supranuclear Palsy.

DaTSCAN is unable to diseriminate between Parkinson's Disease, Multiple System Atrophy
and Progressive Supranuclear Palsy.

To help differentiate probable dementia with Lewy bodies from Alzheimer’s disease.
DaTSCAN is unable to discriminate between dementia with Lewy bodies and
Parkinson’s disease dementia.”
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La SPECT au FP-CIT est
elle utile?

?
oS
{5

\Pas toujours.. .> /
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Tremblement essentiel

Le plus fréquent

Prédomine au maintien d’attitude et lors de I'action
Bilatéral, distal et ou proximal

Atteint les Mainst bras + chef + voix

Examen neurologique normal

Contexte familial (autosomique dominant 50 % des cas)
Age de survenue variable

Amelioré par alcool et ou les 3 bloquants et ou la primidone
dans 50 % des cas

Evolution lentement progressive
Handicap social ou professionnel parfois sévere

/
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Tremblement essentiel

7 Hz en moyenne (fréquence diminue avec I'age)
Variable, intermittent, irrégulier

Maintien d’attitude
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Tremblement parkinsonien

MOV sy
W\MM ﬁ

= — [ 3
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Predomine au repos

souvent, unilatéral, asymetrique si
bilatéral

debute a la distalité (pouce, main)

*Fréquence lente (5-6 Hz en moyenne)
*Régulier

*Associ¢ a une hypertonie et une akinesi¢
*Sensible a la L-Dopa

Respecte le cou et la voix
\Peut atteindre la machoire /
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Tremblement essentiel

Syndromes Parkinsoniens

PAS DE FP-CIT !

\_

™

Maladie de Parkinson



4 A

La SPECT au FP-CIT est utile

Diagnostic plus difficile

v Tremblement mixte de repos et d’attitude
t+d’action
EMG multipiste * tests pharmacologiques

v Tremblement post neuroleptiques

v Tremblement somatomorphe psychogéne

\ v Démence a corps de Lewy vs DTA /
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Mr Roq, 49 ans

Histoire clinigue :

A I'age de 39 ans : Tremblement diffus
touchant le chef, de début brutal.

Il se plaint de troubles mnésigues

On met en évidence une akinésie au niveau
du MSG et il est traité par médicament
antiparkinsonien (amélioration+++ initiale)

Hobpitaux de Toulouse
- = =/
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Examen clinique

Discret tremblement du membre
supérieur gauche, fluctuant.

Akinésie du membre supeérieur gauche

Diminution du ballant prédominant a
gauche

Absence d’hypertonie plastique

k Test a la DOPA : amélioration <30%

/




FP-CIT




@ La TEP au FDG !
e

\ (
&&
% > Meilleure résolution que
y o la SPECT

> Se diffuse grace a

\ s 'oncologie /
»




/Historique de la TEP \




n 2005 ...

Cameras

w o 85
._,.- |J

Oncologie :

0 47 ouvertures

$ + 27 autorisations

mat 2005
(e ﬁ'

0
0 EU

() o L)

Cyclotrons

Production :
O recherche
(Orindustrielle

@ projet
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2 cyclotrons

75 caméras TEP

Effondrement du

prix du FDG.

/

Sites de groduction du FDG
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Reéalisation pratique de I'examen TEP
FDG.

- Patient a jeun au moins 4 h
glycémie < 1,69/l




/[18F]-FDG-TEP dans la maladie
d’Alzheimer

[18F]-FDG-TEP

IRM

[18F]-FDG-TEP
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Conclusions et Perspectives.

~

En SPECT:

exploration de la perfusion cérébrale reste plus que jamais
d'actualité en 2010.

Mise a disposition de radioligands des transporteurs de la
Dopamine ouvre de nouvelles perspectives diagnostiques.

Complémentarité Perfusion/Neurotransmission mérite d'étre
exploree.

EN TEP

L'étude du CMRglu doit se déevelopper
Les nouveaux radiopharmaceutigues arrivent.

\_




Les traceurs en mars 2011 \
| perfusion | Mmétabolisme | Dopamine _

Isotope e <EIT I 123
Irradiation 7 mSv 7 mSv 5 mSv 5 mSv
1€ passage 80% S7% Sur 20 mn -
Fixation cérébrale 5% 6% 10-15 % 7%
Activité circulante 10-15% 2% faible 5%
Elimination Foie Urinaire Urinaire Urinaire
Durée 30-45 mn 30-45 mn 15 mn 30-45 mn

Cout (produit) 150 € 150 € 350 € 740 €




Place de |la Médecine Nucléaire
dans le diagnostic d'osteite

Exemple du

=
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Principes de la détection

scintigraphique de lI'inflammation /

infection.

™

extravasation de petites molécules et
protéines.

diapedese de cellules inflammatoires.

- Scintigraphie osseuse
b - Gallium
- Polynucléaires marqués

- Perspectives ... PET FDG

/
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Scintigraphie Osseuse.

15 mn post IV : 3 heures post IV :
Images précoces Images tardives

l-Iis}:—‘.Ib

] Avantages - aisément disponible
U 99m Tc-HMDP - faible irradiation

- (200 €)
M _ Sensibilité 100 %

Inconvénients - spécificité 50 %

\ - ne permet pas le suivi




/ Scintigraphie au Gallium \

(véhiculé par la transferrine)

48 heures post IV :
Images tardives

l-—,;

Avantages : - permet le suivi.
- (200 €)
U 6/Ga ]
Inconvénients - Mauvaise qualité des images.
- Collimateur haute énergie
- Délai

- Dosimétrie (1/2 vie 78 heures)
- Se et Sp (60-100%)




/Polynucléaires marques \

8h 12 h 16 h
150 m] 5 mCi Images
I U Marquage HMPAO ] I I
o N B
9 h
8h 25 mCi
150 ml
I 12k

Scinti osseuse

30- 45 mn
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En Pratique

Pour le patient : aucune préparation
Contre indications : Allergie a I'néparine, grossesse.

Déroulement de I'examen :
prélevement de 150 ml (3 seringues).
centrifugations et lymphoprep
polynucléaires marqués a **"Tc-'HMPAO
contrble de viabilité cellulaire (trypan+lame)
reinjection au patient (3-10 mCi)
Images precoces (3-4 h post prélevement)
klmages tardives (18 heures)




/

Polynucléaires marques

™

Diagnostic, localisation et suivi d’'infections
osteoarticulaires, en complément de la scintigraphie
osseuse (infection du squelette axial et periphérique,
prothese orthopedique, osteomyélite, osteite)

Diagnostic et localisation d’'infection de tissus mous en
2eme intention apres les autres techniques d'imagerie
(abces abdominaux, fievre d'origine inconnue)

Diagnostic et suivi des maladies inflammatoires
cryptogenetiques de l'intestin (rectocolite, maladie de
Crohn)

Diagnostic et suivi d’infections sur protheses vasculaires
kDiagnostic d'endocardite, d’infection rénale.

/

SFBMN, 2002
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Interpréetation des images

La demi vie des leucocytes technétiés circulant est de 4 heures.

La rate, le foie, la moélle osseuse sont normalement visualisés entre la
1iere et la 4ieme heure des zones d’activité croissante ou décroissante
compareées a la localisation medullaire normale.

Dans les autres infections osteoarticulaires, en particulier en présence
de matériel, il peut étre intéressant de comparer les images de 1 heure
et 5 heures apres reinjection des cellules marquées

Parfois des images a 24 heures peuvent étre utiles. La comparaison
avec les résultats de la scintigraphie au 99mTc MDP ou au 99mTc
sulfure de colloide pour les images medullaires peut étre souhaitable a
vondition de respecter un délai de 48 heures entre l'injection de deux/
traceurs technétiés.
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Performances :

Devillers et al: . 1998. (42 patients, 52
ulceres)

Sensibilité : 88%
Spécificite : 97 %
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Suspicion d'ostéite du pied

f

Exploration plaie au stylet métallique
{contact osseux)

'

Radiographies

N

Positive

négative ou douteuse

|

Scintigraphie osseuse

Positive

\

Scintigraphie polynucléaires marqués
99mTe - HMPAO

Fic. 1. Arbre decisionnel diacnostique devant une suspicion d ‘osteite
du pied chez un diabétique.

Leucocytes
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Leucocytes

Devillers et al, EJNM 1998.
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Leucocytes

Devillers et al, EJNM 1998.
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oxime labelled leucocyte scintigraphy
to the diagnosis of diabetic foot infection

A. Devillers!, A. Moisan?, F. HennionZ2, E. Garin', J.Y. Poirier?, P. Bourguet'

1 CRLCC Eugéne Marquis, Service de médecine nucléaire, Rennes, France
2 CHRU Pontchaillou, Service d’Endocrinologie, Rennes, France

Contribution of technetium-99m hexamethylpropylene amine

No.of  Se Spe PPV NPV Acc
site
Culture or histology 25 Th.O% | O 1002 60%G R4%,
[nitial radiography 36 53.8% 83.3% 73.6% 67.5% 69.6%
Bone scintigraphy 56 100% 30% 35.3%  100% 62.5%
HMPAO-LS S6 88.4% 06, 6% 05 804 ST 02 00
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En 2009 ...

The Diabetic Foot: Initial Experience
with ""E-FDG PET/CT

Zohar Keidar, MD, PhD!?; Daniela Militianu, MD?; Eyal Melamed, MD#*; Rachel Bar-Shalom, MD!;
and Ora Israel, MD!2

Principe : Le FDG est un marqueur du métabolisme du glucose intracellulaire.
14 patients diabétiques (18 sites).

Scintigraphie osseuse
PET FDG couplé a un scanner.

\_ /




TDM

-~

PET-FDG

x&mme de 50 ans, ulcération antérieure du pied droit. PET-TDM /




" Le B=» diabétique etla
meédecine nucléaire. °

Os + Leucocytes

)

v

-

Se = 100% Se = 100 %
Sp = 50% Sp =97 %







