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RESUME

 Population: Insuffisants cardiaques (FEVG <40%)

* Intervention: Préparation myocardique pour TEP-FDG
« Comparatif: Non-insuffisants-cardiaques (FEVG >40%)
* |ssue: Reussite de la préeparation myocardique

* Temps: 2019 a 2023

» Hypothese: Plus d’échecs de la préeparation chez les
FEVG <40%
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SARCOIDOSE CARDIAQUE

* Atteinte myocardique inflammatoire de la sarcoidose
- Blocs AV, arythmies, insuffisance cardiaque, mort
subite
* Atteinte silencieuse dans 20-25% des sarcoidoses
systemiques
- Symptomatique dans 5%
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DIAGNOSTIC TEP-FDG

- Biopsie tres peu sensible
20%

* Criteres cliniques possibles

TEP-FDG critere majeur

TEP-FDG nécessaire
pour atteinte cardiaque
Isolee

Table 10. Diagnostic Guidelines for Cardiac Sarcoidosis

Clinical di
Cardiac findings should be assessed based on the major criteria and the minor criteria. Clinical findings that satisfy the following 1) or 2)
strongly suggest the presence of cardiac involvement.
(See subsection c. “Clinical findings defining cardiac involvement” in the section 11.3.2 “Clinical findings suggestive of sarcoidosis involving
different organs”)
1) Two or more of the five major criteria (a) to (e) are satisfied
2) One in the five major criteria (a) to (€) and two or more of the three minor criteria (f) to (h) are satisfied.

Criteria for cardiac involvement

1. Major criteria

(a) High-grade atrioventricular block (including complete atrioventricular block) or fatal ventricular arrhythmia (e.g., sustained ventricular tachycardia,
and ventricular fibrillation)

(b) Basal thinning of the venlncular septum or abnormal ventricular wall anatomy (ventricular aneurysm, thinning of the middle or upper

ventncular septum, re al vemncular wall

2. Minor criteria
(f) Abnormal ECG findings: Ventricular arrhythmias (nonsustained ventricular tachycardia, multifocal or frequent premature ventricular contractions),
bundle branch block, axis deviation, or abnormal Q waves
(g) Perfusion defects on myocardial perfusion scintigraphy (SPECT)
(h) Endomyocardial biopsy: Monocyte infiltration and moderate or severe myocardial interstitial fibrosis

Diag : for cardi

1) Histological diagnosis group (those with positive myocardial biopsy findings)

Cardiac sarcoidosis is diagnosed histologically when endomyocardial biopsy or surgical specimens demonstrate non-caseating epithelioid
granulomas (See Note (6)).

2) Clinical diagnosis group (those with negative myocardial biopsy findings or those not undergoing myocardial biopsy)

The patient is clinically diagnosed as cardiac sarcoidosis (1) when epithelioid granulomas are found in organs other than the heart, and
clinical findings strongly suggestive of the above-mentioned cardiac involvement are present; or (2) when the patient shows clinical findings
strongly suggestive of pulmonary or ophthalmic sarcoidosis; at least 2 of the five characteristic laboratory findings of sarcoidosis (Table 1)
(see section 3.1. “Diagnostic standard of sarcoidosis” in Chapter Il); and clinical findings strongly suggest the above-mentioned cardiac
involvement.

Note

(1) When differentiation from ischemic heart disease should be made, coronary examination (coronary angiography, coronary CT, or cardiac
magnetic resonance) should be performed.

(2) As cardiac involvement of sarcoidosis may be found several years after the diagnosis of extracardiac sarcoidosis, patients should be
followed up with periodic ECG and echocardiography.

(3) Some patients may suffer from isolated cardiac sarcoidosis.

(4) As nonspecific (physiological) tracer uptake in the myocardium may occur, '8F-FDG PET imaging should be conducted with optimal
imaging conditions. F-FDG PET imaging should be conducted according to “the Recommendations for '8F-fluorodeoxyglucose positron
emission tomography imaging for cardiac sarcoidosis™®170 proposed by the Japanese Society of Nuclear Cardiology.

(5) As endomyocardial biopsy has a low sensitivity in detecting non-caseating epithelioid granulomas, several biopsy specimens should be
collected to ensure that an accurate diagnosis is made.

(6) When endomyocardial biopsy or surgical specimens demonstrate non-caseating epithelioid granulomas in the myocardium, and when
granulomas due to other causes and local sarcoid reactions can be ruled out, patients are categorized into the histological diagnosis
group (see section 3.1. “Diagnostic Standard of Sarcoidosis” in Chapter Il).

(7) Physicians should be aware that in Japan the National Health Insurance currently covers the use of '®F-FDG PET scan for “patients with
cardiac sarcoidosis in whom inflammation sites must be located.”




Département de médecine nucléaire et

radiobiologie, FMSS de 'UdeS

PRONOSTIC TEP-FDG
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CAPTATION MYOCARDIQUE DU GLUCOSE
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CAPTATION MYOCARDIQUE DU GLUCOSE
* Inflammatoire par GLUT1

Inflammatory Cells

18F.FDG Uptake
et GLUT3 sy (T e
- Indépendant de I'état .
metabolique —

Ainsulin
v
WYinsulin ‘
ANFFA
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PREPARATION MYOCARDIQUE

* Vise a supprimer la captation physiologique en glucose en
favorisant les acides gras comme substrat énergétique

- Met en évidence captation inflammatoire
- Jelne de 12 a 18h
* Diete cétogene faible en glucides et riche en acides gras
» Héparine 10-50 Ul/kg (optionnel)
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METABOLISME MYOCARDIQUE

* En cas d’insulte ischémique, perte de la « flexibilité
myocardique »

- Myocytes en souffrance consomment préférentiellement
le glucose

- Métabolisme myocardique en insuffisance cardiaque
moins connu

- Si myocytes en souffrance, consomment-ils plus de
glucose?

UD Université de
Sherbrooke
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METABOLISME MYOCARDIQUE

+ 3 etudes experimentales ont utilisé des radiotraceurs
substituts du glucose et d’acides gras chez des humains
et des souris

- [ patients, 12 patients, et 12 souris
* Chez tous, captation 1 du glucose et | acides gras
* Chez les souris, T GLUT4 spécimens chirurgicaux
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HYPOTHESE

Patients avec IC a FEVG réduite
auraient plus d'echecs a la préeparation myocardique
que patients sans IC a FEVG réduite

IC: insuffisance cardiaque

FEVG: fraction d’éjection ventriculaire gauche
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OBJECTIF PRIMAIRE

« Comparer la proportion de réeussite de la préparation
myocardique

- Chez les patients avec IC a FEVG <40%
- Chez les patients sans IC a FEVG >40%

* Chez les patients qui ont passeé une TEP-FDG avec
preparation myocardique au CHUS entre 2019 et 2023

Université de
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REUSSITE DE LA PREPARATION MYOCARDIQUE

* Dichotomisation selon le rapport écrit du nucléiste

* Adéequate:
- Mention de suppression complete

- Si pas de mention, nucléiste a pu tirer une conclusion de
'examen

* Sous-optimale:
- Mention de la persistance d'un métabolisme physiologique

- Si pas de mention, le nucléiste n'a pas pu tirer de
conclusion de I'examen ' UDS st
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FEVG

- Echographie transthoracique seulement
 Lorsque plusieurs méthodes de FEVG: visuelle priorisée
* Lorsque sous forme d’intervalle: plus petite retenue
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OBJECTIFS SECONDAIRES

 Calculer la proportion de réussite globale au CHUS et la
comparer a la littérature

- |ldentifier d’autres facteurs (caracteristiques a I'ETT,
maladies métaboliques) qui prédisent la réussite

UD Université de
Sherbrooke
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CRITERES D’INCLUSION

« TEP-FDG au CHUS Fleurimont avec injection d’héparine
entre 2019 et 2023

- Un méme patient peut avoir passe plusieurs TEP
« ETT dans delai de 3 mois peri-TEP

- Pas d’évenement cardiovasculaire aigu entre 'ETT et la
TEP

- Pour éviter une modification significative de la FEVG

Université de
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4(Z, +Zp) P(1 - P)
2N = -
(pcontréle - pexp)

4(1,65 + 0,84)20,70(1 — 0,70)
2N = (0,75 — 0,65)2 ~521

N 4(1,65 + 0,84)20,70(1 — 0,70)
- (0,785 — 0,625)2
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ANALYSES STATISTIQUES

Comparaison des groupes: tests U de Mann-
Whitney (variables continues) et des tests
exacts de Fisher (variables catégorielles)

Régressions logistiques, odds ratio + Forest
Plot

Courbe ROC
Erreur a = 5%, Erreur = 20%
Calcul de puissance
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RESULTATS
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Sexe masculin 162 (64.5%) 29 (65.9%) 1

Age moyen (SD) 66.2 (15.0) 63.6 (16.6) 0.457
Diabete type 1 ou 2 91 (36.3%) 15 (34.1%) 0.866
MCAS 56 (22.3%) 16 (36.4%) 0.0567
IC clinique 62 (24.7%) 43 (97.7%) <0.001
Indication: sarcoidose 58 (23.1%) 21 (47.7%) 0.00141
IMC moyen 28.1 (6.10) 27.3 (6.67) 0.341
FEVG moyenne (SD) 57.0 (6.34) 30.7 (8.51) <0.001
Hypertension artérielle pulmonaire 59 (28.9%) 12 (30.0%) 1
Valvulopathie aortique ou mitrale sévere 15 (6.2%) 2 (4.9%) 1
Anomalie(s) régionale(s) de la contractilité |48 (19.8%) 29 (67.4%) <0.001
HVG concentrique 27 (11.6%) 1(2.6%) <0.001
HVG excentrique 7 (3.0%) 16 (41.0%) <0.001

IC: insuffisance cardiaque

MCAS: maladie cardiovasculaire athérosclérotique
FEVG: fraction d'éjection ventriculaire gauche
HVG: hypertrophie ventriculaire gauche

*Beaucoup de données manquantes
Dysfonction disatolique: FEVG >40%: 65.3% FEVG <40%: 81.8%
BNP; FEVG >40%: 61.8% FEVG <40%: 34.1%

UD Université de
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FEVG DIMINUEE ET ECHEC DE LA PREPARATION

40% OR = 1.24[0.55 - 2.60] : p = 0.580
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FEVG DIMINUEE ET ECHEC DE LA PREPARATION
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TAUX DE REUSSITE GLOBAL
80.3% [75.2 - 84.7]

» Sous-population sélectionnée des patients du CHUS

« Exclusion de événements aigus
- Surestimation de la réussite?

» Exclusion des patients sans ETT
* Dans la littérature, 70% de réussite

Université de
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AUTRES PREDICTEURS D’ECHEC

Prédicteurs univariables pour le taux d'échec

: OR 95% Cl P-value
Sexe - Femme . 1.39 [0.76-2.49] 0.277
Age (par 10 ans) ' 1.06 [0.88-1.29] 0.550
Diabeéte o 0.69 [0.36-1.27] 0.243
MCAS o 0.68  [0.32-1.34] 0.284
| IC clinique ———i 212 [1.18-3.80] 0.012
Indication - Endocardite . 0.63 [0.34-1.18] 0.141
IMC (par 10 unités) . 0.92 [0.57-1.46] 0.728
, FEVG (par 10 unités) . 0.79 [0.63-1.00] 0.046
¢ Analyse demandée a - 144 [072-284) 0.203
pOSte riori |Oqu ue Valvulopathie . 143  [0.39-4.26] 0.544
. . ARC ;o 120 [0.62-2.24] 0.581
BNP linéaires Diastolique . 118  [0.30-3.87] 0.794
semblaient bien HVG - Concentrique . 0.95 [0.30-2.47] 0.920
7z HVG - Excentrique e 1.54 [0.53-3.97] 0.392
correlés \ BNP (par 1000) - 1.06  [1.01-1.11] 0.015
. [BNP - Anormal [ ———e— 323 [1.26-9.41] 0.020
* 42% de I'échantillon
donc beaucoup de 02 05 10 20 5

, 2050 Université de
données manquantes Sherbrooke
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INSUFFISANCE CARDIAQUE CLINIQUE ET ECHEC
OR 2.12 [1.18 — 3.80] p=0.012

* |C clinique lorsque ce diagnostic est posé dans le dossier
du patient, que la FEVG soit normale ou non

- Compatible avec notre hypothese initiale

- Méme si absence de repercussion morphologique,
pourrait demontrer une repercussion metabolique

Université de
Sherbrooke
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BNP AUGMENTES PAR PALIERS DE 1000 ET ECHEC

OR 1.06 [1.01 — 1.11] p=0.015

« Beaucoup de données manquantes
- FEVG >40%: 62% ; FEVG <40%: 34%

- Représente une sous-population chez qui on a dosé des
BNP — suspicion d'IC

Université de
Sherbrooke
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BNP ANORMAUX SELON AGE ET ECHEC

e <50 ans>450

~oarmans-a0 - QR 3.23 [1.26 — 9.41] p=0.020

>75ans > 1800
- Beaucoup de données manquantes
- FEVG >40%: 62% ; FEVG <40%: 34%
- Représente une sous-population chez qui on a dosé des BNP —
suspicion d’IC
* Analyse demandée a posteriori en voyant resultats BNP par 1000

« Concorde avec hypothese initiale de myocarde en
souffrance/décompensation

UD Université de
Sherbrooke
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MCAS, ARC ET ECHEC

 Pas de lien statistiquement significatif
- Malgré plus de MCAS et ARC dans FEVG réduite

 Captation myocardique lorsque ischemie active
- Pas de captation en MCAS bien traitée ou cicatrices

* Probablement pas un facteur confondant majeur

Université de
Sherbrooke
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POURQUOI FEVG ABAISSEE NON-SIGNIFICATIVE?
OR 1.24 [0.55 — 2.60] p=0.580

* 1) Possiblement pas de lien: IC clinique expligue mieux les
échecs dans population FEVG préservee

 2) Présence de facteurs confondants: respect de la
préparation (diéte...)

 3) Puissance: petite taille de I'échantillon et événement rare
- Echecs sont 20% de la population (n=58)
- Echecs FEVG diminuée 17% des échecs (n=10) [ g



PERSPECTIVES FUTURES
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LIENS A EXPLORER

* Malgré lien statistiquement significatif entre BNP et
échecs, beaucoup de biais méthodologiques

- Etude (ex: prospective) pour cette issue a explorer

 Population plus grande pour lien entre FEVG réduite et
échec

Université de
Sherbrooke
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AMELIORATION DE LA PREPARATION CHEZ LES IC

- Dosage des [B-hydroxybutyrate sériques ou capillaires
pre-TEP (cetogénese)
- Dans quelques etudes, bonne prédiction de la réussite
- Seuil reste a déeterminer

- Pourrait éviter examens non-diagnostiques

* |C (ou BNP augmentés) pourraient benéficier:
- Plus d’'accompagnement pour la préparation
- Plus de vérification de la compliance

Université de
Sherbrooke




CONCLUSION

Pas été démontré que les patients avec
FEVG <40% ont de moins bonnes
préparations

Présence d'une insuffisance cardiaque
clinique + augmentation BNP semblent étre
des prédicteurs

Département de médecine nucléaire et radiobiologie, Université de

FMSS de 'UdeS Sherbrooke




BIBLIOGRAPHIE

1.Bois JP, Muser D, Chareonthaitawee P. PET/CT Evaluation of Cardiac
Sarcoidosis. PET Clin. 2019;14(2):223-32.

2.Christopoulos G, Jouni H, Acharya GA, Blauwet LA, Kapa S, Bois J, et al.
Suppressing physiologic 18-fluorodeoxyglucose uptake in patients undergoing
positron emission tomography for cardiac sarcoidosis: The effect of a structured
patient preparation protocol. Journal of Nuclear Cardiology. 2021;28(2):661-71.
3.Alfawara MS, Ahmed Al, Saad JM, Han Y, Alahdab F, Al Rifai M, et al. The utility
of beta-hydroxybutyrate in detecting myocardial glucose uptake suppression in
patients undergoing inflammatory [18F]-FDG PET studies. European Journal of
Nuclear Medicine and Molecular Imaging. 2023;50(4):1103-10.

4. King E T, Culver A D. Clinical manifestations and diagnosis of sarcoidosis:
UptoDate; 2023. Available from: https://www.uptodate.com/contents/clinical-
manifestations-and-diagnosis-of-
sarcoidosis?search=sarcoidosis&source=search_result&selectedTitle=1~150&usa
ge_type=default&display_rank=1.

5.Birnie D, Ha ACT, Gula LJ, Chakrabarti S, Beanlands RSB, Nery P. Cardiac
Sarcoidosis. Clinics in Chest Medicine. 2015;36(4):657-68.

6.Doughan AR, Williams BR. Cardiac sarcoidosis. Heart. 2006;92(2):282-8.
7.Yazaki Y, Isobe M, Hiroe M, Morimoto S, Hiramitsu S, Nakano T, et al.
Prognostic determinants of long-term survival in Japanese patients with cardiac
sarcoidosis treated with prednisone. Am J Cardiol. 2001;88(9):1006-10.

8.Chiu CZ, Nakatani S, Zhang G, Tachibana T, Ohmori F, Yamagishi M, et al.
Prevention of left ventricular remodeling by long-term corticosteroid therapy in
patients with cardiac sarcoidosis. Am J Cardiol. 2005;95(1):143-6.

9.lwai K, Sekiguti M, Hosoda Y, DeRemee RA, Tazelaar HD, Sharma OP, et al.
Racial difference in cardiac sarcoidosis incidence observed at autopsy.
Sarcoidosis. 1994;11(1):26-31.

10.Terasaki F, Yoshinaga K. New Guidelines for Diagnosis of Cardiac Sarcoidosis
in Japan. Annals of Nuclear Cardiology. 2017;3(1):42-5.

11.Blankstein R, Osborne M, Naya M, Waller A, Kim CK, Murthy VL, et al. Cardiac
Positron Emission Tomography Enhances Prognostic Assessments of Patients
With Suspected Cardiac Sarcoidosis. Journal of the American College of
Cardiology. 2014;63(4):329-36.

12.0sborne MT, Hulten EA, Singh A, Waller AH, Bittencourt MS, Stewart GC, et al.
Reduction in "®F-fluorodeoxyglucose uptake on serial cardiac positron emission
tomography is associated with improved left ventricular ejection fraction in patients
with cardiac sarcoidosis. J Nucl Cardiol. 2014;21(1):166-74.

13.Chaitanya R, Abhijit B, Pranav K, Jose R, Paco B. Effect of Myocardial
Inflammation Suppression and Prednisone Therapy on Outcomes in Patients with

- Département de médecine nucléaire et

radiobiologie, FMSS de I'UdeS

14.0sborne MT, Hulten EA, Murthy VL, Skali H, Taqueti VR, Dorbala S, et al.
Patient preparation for cardiac fluorine-18 fluorodeoxyglucose positron emission
tomography imaging of inflammation. Journal of Nuclear Cardiology.
2017;24(1):86-99.

15.Kumita S, Yoshinaga K, Miyagawa M, Momose M, Kiso K, Kasai T, et al.
Recommendations for 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography
imaging for diagnosis of cardiac sarcoidosis—2018 update: Japanese Society of
Nuclear Cardiology recommendations. Journal of Nuclear Cardiology.
2019;26(4):1414-33.

16.Langah R, Spicer K, Gebregziabher M, Gordon L. Effectiveness of prolonged

dilated cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol. 2002;40(2):271-7.

25.Taylor M, Wallhaus TR, Degrado TR, Russell DC, Stanko P, Nickles RJ, et al.
An evaluation of myocardial fatty acid and glucose uptake using PET with
[18F]fluoro-6-thia-heptadecanoic acid and [18F]FDG in Patients with Congestive
Heart Failure. Journal of nuclear medicine : official publication, Society of Nuclear
Medicine. 2001;42(1):55-62.

26.Glasenapp A, Derlin K, Wang Y, Bankstahl M, Meier M, Wollert KC, et al.
Multimodality Imaging of Inflammation and Ventricular Remodeling in Pressure-
Overload Heart Failure. Journal of Nuclear Medicine. 2020;61(4):590-6.
27.Selvaraj S, Margulies K, Dugyala S, Schubert E, Tierney A, Arany Z, et al.

fasting 18f-FDG PET-CT in the detection of cardiac sarcoidosis. Journal of Nuclear Comparison of Exogenous Ketone Administration versus Dietary Carbohydrate

Cardiology. 2009;16(5):801-10.

17.Manabe O, Yoshinaga K, Ohira H, Masuda A, Sato T, Tsujino I, et al. The
effects of 18-h fasting with low-carbohydrate diet preparation on suppressed
physiological myocardial 18F-fluorodeoxyglucose (FDG) uptake and possible
minimal effects of unfractionated heparin use in patients with suspected cardiac
involvement sarcoidosis. Journal of Nuclear Cardiology. 2016;23(2):244-52.
18.Sankaran SS, Kyprianou K, Cherk MH, Nadebaum DP, Beech PA, Khor R, et
al. Excellent suppression of physiological myocardial FDG activity in patients with
cardiac sarcoidosis. Journal of Medical Imaging and Radiation Oncology.
2021;65(1):54-9.

19.0ziitemiz C, Koksel Y, Froelich JW, Rubin N, Bhargava M, Roukoz H, et al.
Comparison of the Effect of Three Different Dietary Modifications on Myocardial
Suppression in <sup>18</sup> F-FDG PET/CT Evaluation of Patients for
Suspected Cardiac Sarcoidosis. Journal of Nuclear Medicine. 2021;62(12):1759-
67.

20.Gaeta C, Fernandez Y, Pavia J, Flotats A, Artigas C, Deportos J, et al.
Reduced myocardial 18F-FDG uptake after calcium channel blocker
administration. Initial observation for a potential new method to improve plaque
detection. European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging.
2011;38(11):2018-24.

21.Demeure F, Hanin FX, Bol A, Vincent MF, Pouleur AC, Gerber B, et al. A
randomized trial on the optimization of 18F-FDG myocardial uptake suppression:
implications for vulnerable coronary plaque imaging. J Nucl Med.
2014;55(10):1629-35.

Restriction on Myocardial Glucose Suppression: A Crossover Clinical Trial. Journal
of Nuclear Medicine. 2021:jnumed.121.262734-jnumed.121.

28.Madamanchi C, Weinberg RL, Murthy VL. Utility of serum ketone levels for
assessment of myocardial glucose suppression for 18F-fluorodeoxyglucose PET in
patients referred for evaluation of endocarditis. Journal of Nuclear Cardiology.
2023;30(3):928-37.

29.Garant M. Biostatistique. Faculté d’éducation, Université de Sherbrooke.
30.Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, Byun JJ, Colvin MM, et al.
2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of
the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee
on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2022;145(18).

31.Lang RM, Badano LP, Mor-Avi V, Afilalo J, Armstrong A, Ernande L, et al.
Recommendations for cardiac chamber quantification by echocardiography in
adults: an update from the American Society of Echocardiography and the
European Association of Cardiovascular Imaging. J Am Soc Echocardiogr.
2015;28(1):1-39.e14.

32.Pellikka PA, She L, Holly TA, Lin G, Varadarajan P, Pai RG, et al. Variability in
Ejection Fraction Measured By Echocardiography, Gated Single-Photon Emission
Computed Tomography, and Cardiac Magnetic Resonance in Patients With
Coronary Artery Disease and Left Ventricular Dysfunction. JAMA Netw Open.
2018;1(4):e181456

33. Pheochromocytoma: The First Metabolic Endocrine Cancer - Scientific
Figure on ResearchGate. Available from:
https://www.researchgate.net/figure/The-Krebs-TCA-cycle-and-anaplerotic-

22.Ng SM, Neubauer S, Rider OJ. Myocardial Metabolism in Heart Failure. Currentcataplerotic-pathways-After-entering-the-cell_fig1_309141562 [accessed 3 Oct

Heart Failure Reports. 2023;20(1):63-75.
23.Tran DH, Wang ZV. Glucose Metabolism in Cardiac Hypertrophy and Heart
Failure. J Am Heart Assoc. 2019;8(12):e012673.

2025]

Université de
Sherbrooke

UD

Suspected Cardiac Sarcoidosis. Journal of Nuclear Medicine. 2021;62(supplement 24.Davila-Roman VG, Vedala G, Herrero P, de las Fuentes L, Rogers JG, Kelly
1):1656. DP, et al. Altered myocardial fatty acid and glucose metabolism in idiopathic



	Diapositive 1 Évaluation de la réussite de la préparation myocardique de la TEP-FDG à la recherche de sarcoïdose cardiaque et d’endocardite infectieuse chez les patients avec insuffisance cardiaque au CHUS
	Diapositive 2 Plan
	Diapositive 3 Résumé
	Diapositive 4 Notions fondamentales
	Diapositive 5 Sarcoïdose cardiaque
	Diapositive 6 Diagnostic TEP-FDG
	Diapositive 7 Pronostic tep-FDG
	Diapositive 8 Captation myocardique du glucose
	Diapositive 9 Captation myocardique du glucose
	Diapositive 10 Préparation myocardique
	Diapositive 11 Métabolisme myocardique
	Diapositive 12 Métabolisme myocardique
	Diapositive 13 Hypothèse
	Diapositive 14 Méthode
	Diapositive 15 Objectif primaire
	Diapositive 16 Réussite de la préparation myocardique
	Diapositive 17 FEVG
	Diapositive 18 Objectifs secondaires
	Diapositive 19 Critères d’inclusion
	Diapositive 20 Analyses statistiques
	Diapositive 21 Résultats
	Diapositive 22 Flow chart
	Diapositive 23 Population
	Diapositive 24 FEVG diminuée et échec de la préparation
	Diapositive 25 FEVG diminuée et échec de la préparation
	Diapositive 26 Taux de réussite global
	Diapositive 27 Autres prédicteurs d’échec
	Diapositive 28 Insuffisance cardiaque clinique et échec
	Diapositive 29 BNP augmentés par paliers de 1000 et échec
	Diapositive 30 BNP anormaux selon âge et échec
	Diapositive 31 MCAS, ARC et échec
	Diapositive 32 Pourquoi FEVG abaissée non-significative?
	Diapositive 33 Perspectives futures
	Diapositive 34 Liens à explorer
	Diapositive 35 Amélioration de la préparation chez leS IC
	Diapositive 36 CONCLUSION
	Diapositive 37 Bibliographie

