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LEXIQUE DES ABREVIATIONS

TEP: Tomographie par Emission de Positons / Tomographie par Emission de Positons
TEMP: Tomographie d'Emission MonoPhotoniqU@emographe d'Emission MonoPhotonique
PET: Positron Emission Tomography (TEP en anglais)
SPECT: Single Photon Emissid@omography (TEMP)

TDM: Tomodengométrie / Tomodensitometre (Scanner X)
CT: Computed Tomography (TDM ou scanner X)
PET/CT: TEP/TDM

SPECT/CT: TEMP/TDM

IRM: Imageie par Résonnance agnétique

TAP: Exploration ThorasAbdomenPelvis

kV: kilo-volt

mA: milli-ampere

mAs: milli-ampereseconde

FOV: Field of View (Champ de vue)

PDL: Produit Dose Longueur

DLP: Dose Length Product (PDL)

IDSV: Indice de dose scanographique volumique

CTDI: Computed Tomography Dose Index (DS

FDG: 18FFluorodesoxyglucose

Gy: Gray

MIP: Maximum Intensity Projection

MN: Médecine Nucléaire

ASN: Autorité deSureté Nucléaire

IRSN: Institut de Radioprotection et de Sureté Nucléaire






PREFACE

Je vous invite a lire avec attention cet excellent ouvrage qui, par ses messages greoetsaon

des certitudes établies. Ce travail, réalisé sous I'égide et le contr6le du groupe de travail
pluridisciplinaire de radioprotection traite de l'utilisation de la TDM, en médecine nucléaire.
Depuis plus 15 ans, la multimodalité THPM et plus Ecemment la TEMHADM fait partie de

notre exercice quotidien. Tous les médecins nucléaires ont ainsi intégré lors de leur interprétation,
la lecture des informations morphologiques produites par une TDM. Cependant, chacun, ici,
avouera son sentiment dedtration lorsque le TDM est paramétré de maniere a délivrer de "trop
faibles doses" fournissant des images de qualité trés critiquables et ne permettant pas d'utiliser de

maniére optimale I'outil mis a notre disposition.

Mais alors, comment optimiser lesarametres d'acquisition de la TDM pour améliorer la
pertinence des informations biologiques provenant de la scintigraphie ou, plus globalement, pour
répondre de maniére plus pertinente aux attentes des cliniciens demandeurs ? Pour quelles
indicatons? Cel ocument apporte une r®ponse pr®ci se
un véritable ouvrage de formation qui saura guider le lecteur dans sa pratique quotidienne. C'est
aussi, par ailleurs, une 1 uvr eledtenrpaurazisédment e t

imaginer son exercice futur.

Le premier chapitre propose au lecteur un rappel des principes physiques qui sont a l'origine de la
production de I'image TDM. Il insiste surtout, et de maniere trés pédagogique, sur les parametres
d'acquisition qui influencent la qualité de l'image et la dose recue par le patient. La fin du chapitre
®num re |l es diff®rentes solutions techniqgues
acquisitions. Ce chapitre constitue ainsi une véritaglérence sur laquelle le lecteur pourra

s'‘appuyer.

La lecture du second chapitre requiert la plus grande attention. Cing niveaux d'utilisation de la
TDM en médecine nucléaire sont définis, de I'absence de TDM (niveau zéro), a la réalisation d'un
examen TDMen conditions radiologiques (niveau quatre). Cette affirmation est sans appel,
totalement assumée. Le contexte clinique peut justifier, et justifie souvent, la réalisation, en
meédecine nucléaire, d'une TDM de qualité diagnostique de niveau 3 ou 4ciQiest avancéee
notable qui traduit une évolution de notre spécialité et de notre pratique. Cela suppose de la part
de nos services, une ma ' trise compl te de |
et/ou de reconstruction et injection de ¢uits de contraste en fonction de la question clinique
posée. L'information principale reste celle fournie par le radiopharmaceutique. Elle sera cependant

interprétée avec d'autant plus de justesse et de finesse que le médecin nucléaire aura pu intégrel
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des données morphologiques de qualité. Je rejoins aussi les auteurs sur 'obligstomais
réglementairede justifier dans le comptendu, non seulement des modalités de réalisation de la

scintigraphie mais également celles de la TDM.

Le troisiéme chgitre répond a une question majeure : quelle TDM pour quelle indication de
meédecine nucléaire ? Deux domaines sont abordés en particulier : I'oncologie et les pathologies
ostéoarticulaires. Pour le premier, la TDM réalisée lors de I'examen TEP doitré&tra d@ande
majorité des cas au minimum de niveau 3 (qualité diagnostigue basse dose / sémiologie
radiologique). Des exemples de protocole d'acquisition en fonction des localisations tumorales et
de | 6indication <cl ini guenpppré akarcice. hetlecteunteogvera pr
également des éléments trés pertinents sur la réalisation des TDM lors des scintigraphies des
récepteurs a la somatostatine ou lors du repérage du ganglion sentinelle. Les explorations
ostéoarticulaires par TEMP TDMaquierent le plus souvent des acquisitions TDM de niveau 3.
Des exemples de protocoles doéacquisition et
matériel métallique, sont proposés au lecteur. Ces mémes informations sont disponibles pour
I'exploration de I'embolie pulmonaire, et les pathologies les plus souvent rencontrées en
neurologie, cardiologie et endocrinologie nucléaire. Une partie qui a particulierement attiré mon
attention est celle consacrée a la pédiatrie nucléaire. Le lecteur senzéinfu niveau de TDM et

des sp®cificit®s dbéacquisition |i®es ~ | 60ge
aussi pour I'exploration de pathologies bénignes comme la recherche de spondylolisthésis ou

dysplasie osseuse.

Toutes cesindicatons et ces domaines sont i1l lustr®s
de haute qualité. Le contexte clinique et les parameétres d'acquisition sont listés avec le méme

formalise, toujours suivis de commentaires tres pertinents.

Un chapitre entier estonsacré a l'utilisation des produits de contraste iodés. Les mécanismes
d'action, les toxicités et leur prise en charge sont rapportés. Des protocoles d'acquisition avec
injection de produit de contraste sont proposés en fonction de la localisatioatde®ges

explorées.

Cet ouvrage répond a plusieurs objectifs : un objectif de formation scientifique d'abord par la
gualité des informations apportées par exemple, sur les principes physiques de la TDM. Un objectif
de formation pratique quiestaussieemquabl e par | es exempl es de
gue chacun saura intégrer dans ses propres procédures. Il replace surtout la TDM dans le contexte
de I'exercice du meédecin nucléaire moderne et nous améne a nous interroger sur le futur de notre

spei al it ®. La m®decine nucl ®aire reste une ¢
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développement de nouveaux radiopharmaceutiques diagnostiques ou thérapeutiques. Cependant,
le médecin nucléaire du 21e siecle se doit de maitriser I'ensembletitiesuuui sont offerts.

Certains des éléments ou des idées neuves figurant dans ce document fegint pébtat, mais,

peu importe car le train est en marche, « the show must go on » ! Un ouvrage a distribuer dans

tous les services ! Un ouvrage dted enjeux se devront de trouver une résonnance chez tous.
Pr. Florent CACHIN

Président de la SFMN






INTRODUCTION

L'imagerie hybride correspond en médecine nucléaire a I'évolution technologique des caméras de
détection qui sont désormais trés souvent Emgpa un dispositif dimagerie anatomique,
essentiellement tomodensitométrique (les appareils couplés a une IRM étant pour l'instant trés peu
nombreux sur le territoire et cantonnés a de rares centres de recherche ou hospéieditaires).

Dans le cotant des années 2000, les Tomographes par Emission de Positons (TEP) et les gamma
caméra ou Tomographes par Emission M&hotonique (TEMP) ont été progressivement couplés

a des TDM, forme mature des techniques scintigraphiques permettant d'apportaredsaslel
procédure d'imagerie des informations fonctionnelles, biologiques ou métaboliques d'une part et

anatomiques d'autre part.

Il peut étre utile de rappeler que le suffixe "scan” utilisé en terminologie anglaise ne fait pas
référence au scanner X maisensemble de I'imagerie en coupes. Ainsi la TDM pedlede nom

en anglais de CTscan, la TEP celui de Petscan et laTDBP celui de PETCTscan. Tous les

autres termes, abréviations et acronymes qui ont pu étre utilisés et tout particuliereraanekes t
anglais ou mixant francais et anglais (scinti, scintiscan, SPECT, SEBECTEMRCT, PET,
PETscan, PE-CT, CT-PET, TERCT, TEPscan, PEMRI, PET-IRM, TEP-MRI, morphoTEP,
tepographe, caméra a positons etc...) ne sont pas recommandés et ne desréisnepgloyés.
Cependant, bien que I'utilisation de la terminologie francaise soit recommandée (TERDVEP
TEP-scanner, TEMP, TEMH DM etcé), |l es aa@ur rangaimes®t ang

malheureusement souvearhployés par un grand nombre de personnes

Toujours d'un point de vue sémantique, il est rappelé que le terme "diagnostique" en imagerie n'est
pas synonyme et ne doit pas étre amalgamé avec I'expression "en conditions radiologiques"”. Tout
examen de médecine nucléaire, couplé ou non a un TDM, et@aernier, indépendamment de

ses parametres techniquest un examen diagnostique, le TDM pouvant dans certains cas étre
utilisé en conditions radiologiques, les caractérisations précises d'un point de vue technique

concernant cette appellation n'étaas glairement définies.

De méme, le terme d'optimisation peut prendre plusieurs significations en fonction du contexte.
En radioprotection, il est associé a la notion de processus de diminution de dose a qualité
diagnostique égale. En imagerie, il pougtee utilisé pour signifier I'amélioration de la qualité de
image afin d'augmenter les performances diagnostiques d'un examen. Dans ce guide, on
considérera que le terme d'optimisation des procédures tomodensitométriques consiste a améliorer

la qualité mage a moindre colt dosimétrique.
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Initialement congus comme de simples dispositifs de correction d'atténuation, il est tres vite apparu
gue linformation tomodensitométrique pouvait également étre utilisée pour le repérage
anatomique des anomalies scirdigiiques soumcentes, mais aussi pour l'analyse des
informations radiologiques présentes dans I'examen & hauteur du protocole d'imagerie utilisé, ce
dernier pouvant aller, en fonction du contexte clinique et du médecin en charge de I'examen,
jusqu'a un athentiqgue examen "full diagnostic” ou "es®p shop”, entendre par ces anglicismes

la possibilité de tirer le maximum des informations diagnostiques des appareils couplés. Quel que
soit le niveau d'utilisation du scanner dans le cadre des examensraphtges, l'apport
diagnostique de la TDM couplée est désormais parfaitement démontré et admis pour un grand
nombre de situations cliniques en augmentant de maniére tres significative a la fois la sensibilité
et la spécificité des examens avec un imphgigcie d'aval et un bénéfice médical considérable.
Ainsi, cette révolution diagnostique explique que désormais la-tptatté des appareils de TEP

du territoire sont des TEPDM (& I'exception des rares THRM) et qu'en ce qui concerne la
TEMP, des pas entiers de l'imagerie scintigraphigque se congoivent de moins en moins sans le

scanner.

En paralléle de la révolution médicale qu'a constituée cette évolution technologique, la seconde
conséquence majeure de ces appareils hybrides est d'ordre dosemé&igiose au patient
engendrée par lirradiation X couplée pouvant représenter jusqu'a 70% de la dose efficace en
fonction de la procédure dimagerie utilisée. Méme si les procédures d'imagerie nucléaire
demeurent des procédures restant strictement datsaine des faibles ou tres faibles doses de
rayonnements ionisants, l'adjonction de l'irradiation X a celle délivrée par le radionucléide
incorporé dans le médicament radiopharmaceutique administré au patient, peut multiplier cette
derniere par trois oguatre pour une dose efficace cumulée pouvant atteindre 15 mSv en TEP

TDM par exemple.

A ce jour, il existe une certaine hétérogénéité des perceptions et des pratiques autour de l'imagerie
hybride d'un praticien médecin nucléaire a l'autre, d'un serdiegitée, d'une région a l'autre,
celle-ci étant multifactorielle intégrant le dipléme (les médecins et les non médecins), la formation
initiale et continue de <chacun, l a g®n®r at i

culture personnelletdocale, la "souspécialité” exercée quand c'est le cas (endocrinologie

nucl ®air e, neur ol ogie nucl ®ai r e, oncol ogi e n
perception individuelle de | a dangernedicalt ® d:
|l ocal et |l es rapports avec | es radiologues,
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Faisant suite a une forte demande de la part des médecins nucléaine&nees mais eégalement
de l'autorité de sureté nucléaire, ce guide est destiegsg@mble de la communauté de médecine
nucléaire pour intégrer a la fois les aspects de radioprotection lié a la TDM couplée mais aussi

ceux liés a la qualité de I'image tomodensitométrique attendue en fonction du contexte clinique.

Il s'agit avant toutd'un ouvrage collectif élaboré par de nombreux contributeurs médecins
nucléaires ou physiciens meédicaux exercant dans diverses structures hospitalieres publiques,
universitaires ou non, et libérales. Il est placé sous I'égide et le contréle du grougeade tr
pluridisciplinaire de radioprotection en médecine nucléaire comprenant des médecins nucléaires
mais également des physiciens médicaux, des radiopharmaciens, des manipulateurs en

électroradiologie.

Une premiére partie est consacrée aux rappels plegsiguinstrumentation en TDM afin de
présenter les différents parametres définissant la qualité de I'image radiante et les différents outils

d'optimisation de la dose.

La seconde partie rappelle la nécessité de prendre en compte les différentes sdiir@tjars
susceptibles d'étre rencontrées en TEP comme en TEMP pour mieux comprendre la grande
hétérogénéité des pratiques s'expliquant par le pilotage différent des appareils hybrides en fonction
du contexte, ce dernier pouvant aller de l'absence deecprsgu'a l'utilisation maximale de

I'information TDM.

La troisieme parti€oncerne deslustrations pratiques classées par sspécialités couvrant les
domaines de l'oncologie, la pathologie osaéticulaire, la pneumologie, I'endocrinologie, la
neurdogie, la cardiologie, la pédiatrie, l'utilisation des produits de contraste iodés, la présentation
de pieges et d'artéfacts assortis de trucs et astuces en rapport, guelqfiies aspects pratiques

etréglementairs.

Ce guide se veut essentiellemertht@que et pratique et son but principal est d'apporter des
éléments de réponse concernant la réalisation des TDM en TEMP ou TEP intégrant en amont la
justification du niveau de scanner utilisé allant, du niveau 0 au niveau 4, jusqu'a la réalisation
pratigue de ces derniers avec, pour chaque niveau, des exemples de double optimisation croisée
relative a la qualité dimage et la dosimétrie. Il n'aborde pas les aspects propres a l'interprétation
des examens a savoir, comment interpréter et qui interprétartiea pDM des examens de
médecine nucléaire ; ces questions étant variables en fonction de la formation initiale et continue

des médecins nucléaires et des pratiqgues de chaque centre.
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. RAPPELS PHYSI QUES ET OUTI LS D6OOPTI
QUALITE IMAGE ET DE LA DOSE

1. Rappels physiques et instrumentation

Le principe de |Ia TDM repose sur | a mesure d

patient. Cette transmission, si I'objet est homogene, est exprimée par I'équation :

I=1,.e™t
avec
| : intensité du rayonnement transmis
lo : intensité du rayonnement incident
U : coefficient d'atténuation linéaire (en

L : I'épaisseur de l'objet en cm

La source de photons X est obtenue par un tube a rayons X constitué d'un générateur de haute
tension (entre 70 kV et 140 kV) et doun tube
cathode fortement chauffée, a partir de laquelle sont émis d#soBe accélérés par la haute
tension afin de bombarder une anode constitu
®l ectrons, ” | approche du noyau des at on
®l ectromagn®ti gques etang X defrainage (brerhsét@htungd. # én oéaulted e

| 6®mi ssion doébdun faisceau de photons X, non f
de | a tension acc®l ®r atri ce. L6®nergie ®mi se
1 % déeergie des électrons.

Le flux de photons ®mis en sortie de tube e
emis, lutméme proportionnel aux milliamperes (MA) appliqués au tube multiplié par le temps
déoexposition (s). Dé&s ns eatsi NM®s soveat mpdwlpadsi®en
photons © | a morphologie du patient, ou ° | a
La tension appligu®e au tube (kV) d®ter mi ne
energétique, plus la proportion gdotons transmis est importante (augmentation du signal
enregistr® sur | es d®tecteurs), mais moins |
I'émission de rayons X peut se faire a 2 tensions différentes (par exemple 80 kV et 120 kV), les
substances contenant des éléments a numéro atomique supérieur (calcium, fer, ...), subiront de plus

grandes différences d'atténuation que les €léments a numeéro atomique inférieur (tissus mous,
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grai sse). On pourra donc dissy @soemposittbdtissulbire.r ma t
Ces techniques doéi magerie spectrale ne sont
A la sortie du tube, 3 étapes sont nécessaires

- une collimation primaire du faisceau afin de ne conserver que les phottirigeant vers
les détecteurs et contribuant donc a la formation des images. Les détecteurs sont répartis
sur un arc de cercle en regard du tube
40°;

- Il dapplication doéun f il tsroer b(elr, 21 €s 2p hnom odes
serait trop faible pour participer a la formation des images (photons totalement absorbés
par | es tissus ne contribuant qudé”™ | a dos

- Il dapplicat ipapillondé6 ah i hi Idt e aagda neormpholbgee éthid€e s c e
(crane vs. TAP). Ce filtre atténue moins le faisceau au centre du champ de vue par rapport

la p®ri ph®rie, déo%¥% | dint®r°t doéun bon
Lors de la traversée du patient, les faisceaumgens X subissent des interactions avec la matiére
se traduisant par une atténuation du faisceau. Cette atténuation peut étre due soit a un effet
photoélectrique au cours duquel le photon incident est absorbé, soit a une diffusion de ces photons
avec ou sas perte doé®nergie (diffusion Compton
interactions d®pendent ° | a fois de | a densi
du photon incident. La di ff usi odelaezsneexplorded or i
(cf figure 2).
Les photons transmis sont ensuite enregistrés par un ensemble de détecteurs couvrant un secteu
donné (collimation du faisceau incident en éventail). La reconstruction des images
tomodensitométrique &n coupe» nécessé que la source et les détecteurs, effectuent une rotation
compl te autour du pat i en tprogdtions obdeauedselan 36DS e r

autour de cette coupe du patient.

Afin dbéacc® ®rer | e temps npose locombme une rotation | e
de | 6ens-ée®béet etube °~ une avanc®e du I|lit doboex
|l a |l argeur de d®tection (longueur explor ®e s

le pitchestéleve,pu | 6 h®l i ce ddédacquisition est ®tir®e
acquisitions, les TDM se sont vu dotés de plusieurs barrettes de détecteurs permettant

| 6enregi strement simultan® de plusi euegssntcoup

accessibles par | a combinaison de barrettes
collimation secondaire au niveau des d®tecte
venant dégrader le signal utile recu par les détect s . L6®pai sseur de <co
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choisie pour :1bx0Hmmou L6sx1,2Zmm)ovancor(digoxner la résolution spatiale
selon | 6axe Z et donc |l a qualit® i mage final
de débuteet de finir-deéldacdeaei $iatizomeald expl orer
données complet pour en permettre une reconstruction (overranging). Des systemes de diaphragme

glissant ont ®t® propos®s par ihublesdescpatiensst r uct e

Tube a rayon X

Gaine plombée

Cathode

s / Cible en o\

Filament ==
— tungstene

Faisceau
électronique | Filtre

Diaphragme

Rayons X S

Figurel: s c h®ma coupe doébun tube " rayons X et

du systeme tubdétecteur et translation du lit (Images CEBM; Siemens).

Lobensemble des donn®esesatc gaun ssweist d orresc adndsutnreu ir
i mage des coefficients doéatt®nuation O pour
algorithme de reconstruction tomographique.
utilisé sur les TDM de systemes hybrides est la rétroprojection des projections filtrée (souvent
d®nomm®e r ®t roprojection filtr®e). Ces derni
scintigraphie, de nouveaux algorithmes algébriques itératifs régularisés sons appéeumarché.

ll's sbébav rent °tre une bonne approche pour r
la qualité des images par une réduction du lolais les images reconstruites. Ces algorithmes

sont désormais accessibles sur les TDM ésli®€n médecine nucléaire. Pour des raisons

doaffichage, ~ | 06issue de | a reconstruction,
| 6eau pour donner des images quantifi ®es en
Léensembl e des ®I| ®me natiop présenté iciaa uree mffuénoediredtédsurdas t r
gualit® des I mages et |l a dose d®l i vr ®e aux |
des param tres est accessible oblige 7" soéint
doune et m®dde ® ne nucl ®aire. Ainsi, que | 6ex
doéat t ®neurapérage nnatoniique des anomalies scintigraphiquesjasentes ou de

di agnostic radiologique, i convi eDeduis2004a dapt

les TDM doivent indiquer un indice de dose scanner volume (IDSV ou CTDIvol en anglais) lors
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de | a pr®paration de | 6examen. L61I DSV ne cor
moyenne absorb®e dans wune sup2 fambmeab GA® diareétses e u r

standardisé, comptenu des parameétres utilisés. Un faisceau de rayons X est majoritairement

absorb® dans | es premiers centim tres de pat
principalement délivrée en périphé¢ e (de | 6ordre de 2/ 3 de | a
r®partition de dose, | 61 DSV est obtenu en p

acryliqgue de diamétre 16cm (équivalent téte) ou 32 cm (équivalent corps). Il est a noter que la
chanbr e doi oni sation est une chambre de type ¢

dose déposée majoritairement par le rayonnement diffusé en avant et en arriére de la coupe acquise

Figure 2: répartition de la dose absorbée dans les flamsverse et axial (Images esprimed

Orion France)

L6I DSV est un outil simple pour optimiser | e
les TDM entre eux. Le PDL (produit dose longueur) aussi disponible sur les TDM est en premiére

approxi mation ®gal au produit de |1 061 DSV par

|l e tomodensitom tre ~ | 6i sscoutvieve «tbpograomes dus i t i «
«surviewe sel on | e construct eupra)r,a np etrrmeest tdabnatc gauiin:
r®al i ser | dacquisition h®licopdal e.
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En

T

termes de qualit® dbéi mage et dosi m®tri e,

|l e kilovoltage (kV) d®termine | 6®nergie m
avede carré des kV. Une réduction des kV se traduira par un meilleur contraste des images,
mais une augmentation significative du bruit par la réduction du nombre de photons
d®t ect ®s, S i aucune <compensation par une
modd ati on des kV nodest techni quement pas
certains constructeurs proposent des outils de programmation automatique des kV selon

|l es organes ®tudi ®s ou | 6utilisation ou n

les milliampéres.secmles (MA.s) caractérisent le flux de photons. La dose absorbée est
directement proportionnelle aux mA.s. Une augmentation des mA.s engendrera un meilleur

rapport signal sur bruit et donc une meilleure qualité visuelle;

| 6®pai sseur de eothomateopo®t ®b6&xA.T5eqm)ir si t i
conditionne | 6®pai sseur de coupe r&xonst
15mm) per met de disposer doéun meill eur rap
déune r ®duct iémaisseud desrecamsiructon nelpéut pas étre inférieure a

| 6®pai sseur du ;d®tecteur ® ®mentaire

le nombre de détecteurs €lémentaires (pdbex 0. 75mm) . Lors de | 6u
mult-c oupes et mal gr ® | a pr ®s e mtedes phdtonsémisc o | |
en avant et arri re des d®tecteurs selon
| 6i mage. Léaugmentation du nombre de d®te
de photons tiles» (overbeaming);

le pas (ou pitchyqu ar act ®ri se | 6®t i rement de | 0h®Il i
élevé correspond a une dose plus faible. Toutefois, chez certains constructeurs,
| 6intervention de | a modul ation de dose

doi nci deednse.e s ur

la longueur du champ exploré. La dose est directement proportionnelle a la longueur de la
zone explor®e. Lors doune acquisition cen
la longueur du champ TDM en deca de celle de la scintigrapfimgd un gain
dosimétrique important. Certaines machines ne permettent pas cette réduction

| 6®pai sseur de coupe -coape dinsdr réduire ke bruitpréserdt a d
dans les coupes millimétriques il peut étre intéressant de dout#epla i s seur de c

de maintenir une distance irteoupes millimétrique
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T

l es outils de modul ation ddéintensit® agi
doadapter | e flux de photons pour malanten
morphologie du patient, de la zone anatomique explorée (modulation-ceardal) ou de

l a position dddtectedr par sapporbdu gatiantu(imaelulation lors de la
rotation). Selon |l e construct euifféerer (cfoi ndi
tableau 1). Une attention toute particuliére doit étre portée sur ces systemes. En effet, pour
les patients de forte corpulence, certains logiciels peuvent augmenter significativement les
mA.s et donc la dose absorbée. Il faut noter quegetspl s se basent sur
mode radio, il est donc essentiel de centrer correctement le patient dans le champ de vue
(hauteur de table) afin de ne pas artificiellement augmenter ou diminuer la modulation par

un effet géométrique

Figure 3: modulation

Intensité déintensit® s
/ modulée conserver un niveau de bru
homogene quelle que soit |

densité des tissus traverses)

R it

DIult

Homogene

| 6al gorithme de reconstruction utilis® pe
ou une amélioration de tpualité image par la modélisation statistique et la soustraction du
bruit dans les projections et/ou les images reconstruites. Plusieurs générations de
reconstruction itérative sont proposées par les constructeurs (cf. tableau 1). Les outils de
lere génétai on travaillent dans | 6espace des i
itérations. Les algorithmes de 2eme génération, proposent de soustraire le bruit ou certains
artefacts de renforcement ~ | a foissdans
i mages. Enfin | es algorithmes de 3eme (gR@
itératifs utilisés en médecine nucléaire. lls prennent en compte les processus de formation
des images pour modéliser et réduire le bruit lors des reconstructionset@ratice jour,

les algorithmes de®Begénération sont rarement implémentés en médecine nucléaire.
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Constructeur, Nom Indice de Principe de modulatior]  Algorithme de reconstruction
commercial de| référence pour itératif (*disponilde sur les
la modulation | la modulation scanners de médecine nucléair

General Auto MA i Indice de bruit | Br ui t dans VISR*!

Electric Smart MA constant en fonction du ASIR*2

ni veau doa ASIR-V*3
partir de la modulation Ved?
des mA dans une
gamme mA min et mA
max paramétré par
l 6utilisat
Philips ZDOM mAs de Maintien de la qualité iDOSE4%2
ACS référence ou | image au niveau de IMR3
DoseRight | indice de qualit¢f | 07 mage de
image fonction du niveau
déatt ®nuat
Siemens CAREDose Image de Qualité image IRIS*!
4D référence constante en SAFIRE*

fonction du niveau ADMIRE?3
ddébatt ®nuat
rapport & des mAs de
référence pour un
patient« standard »

* : Algorithme disponible sur les scanners de médecine nucléaire

1,2 0u 3 Générationde 6 al gor i t hme

En r ®s um®, de nombr eux param tres peuvent

scanographique. Cependant, la modification de ces parameétres entrainera potentiellement une

adaptation de | a modul at i on catods. Ihestelons ésseiel,p o u r
pour chercher ° optimiser | es acquisitions d
de ces param tres ainsi que |l eur |lien avec |

|l 6index deapbsgquecadh®V) donn® de mani re pr
radiologique (scout view, surview ou topogras) , q U | permettra doéindig
l a modi fication des param tres dbéacogdiesi ti o

di ff® rents param tres, |l eur influence sur | a
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Parametres Lien avec la dose | Influence sur la qualité image Lien avec la modulation de
mA
KV = ~ kv? Contraste diminue pour les| En partie compensé par
matériaux a Z élevdsode, &) | modulation des mA selon |
Bruit diminue constructeur
mA - ~ mA Augmentation de la résolutio] Possibilité de définir des mA
a bas contraste par diminutiq de référence (Siemens, Philip
du bruit ou un index de bruit(GE,
Philips) autour de laquell
sbajuste I a
Possibilité de fixer les mf, et
MAmax pour  bloquer Ia
modulation en cas de présen
de matériel ou de patient tr¢
corpulent
Temps de rotation | ~ temps| Amélioration de larésolution| Compensation directe par
(constructeur spatiale par réduction du flof modulation des mA
dépendant) cinétique (constructeur dépendant)
Augmentation du bruit
Pitch- ~ 1/pitch | Bruit augmente Compensation directgar la
(constructeur Résolution spatiale dégradéel modulation des mA
dépendant) (constructeur dépendant)
Epaisseur des ®dose Réduction du bruit associée| Compensation directe par

détecteurs

élémentaires

une perte de résolution spatia

modulation des mA

Nombre de coupes

acquises-

® par réduction de
| 6effet d

Aucun impact

Epaisseur de

~ 1/épaisseu?

Diminution du bruit associée

reconstructiom une perte de résolution spatia

L6éi ncr ®mgeg (I peut °tre

reconstructiom incrément de reconstriicn
pour améliorer la résolutio
spatiale a niveau de bru
identique

FOV de Augmentation du brui

reconstruction associée a ugainenrésolution

spatiale
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2. Optimisation en pratique, spécificités des outils industriels

Ce chapitre a pour objectif de pr®senter | 06
gestion de la qualiténageetdela doseenscanner. Pour chaque industriel, nous développons les

solutions techniques retenues en insistant sur leur spéificit

2.1.General Electric

211.0Outils de modul ation doéointensit®
SMART mA combi n® °~ I 6 A
L6AUt omA assure | a mod el on |
Z, en tenant compt e n sur
corpul ence et |l 6att ®n t obte

derniere acquisitionre mode radio et en se référa
l a valeur de | 6i nd n chol

6noise index6 ou O6indi

Ce parametre tend a correspondre au bruit, mesurable sur fantdbme homogene, qui serait présent
dans les images reconstruitesenmodadlstam d. Quand | 6i ndi ce de bru

diminuent.

Un indice de bruit de référence, fonction des kV, de la collimation et de zone explorée a été établi

en usine sur un fant!me dbéeau ~ partandéeduque

A chaque acquisition, | 6utili s adtdesvaleussddn®A p o s

seuil haut et bas.

Le Smart mA, combi n® ° | 6 Aut o mA, assure | a mo
selon 4 secteurs et un coeffidien do6oval it ® cal cul ® sur |l e mo
Léutilisateur a |l a possibilit®, avant | éexpl

en X,Y et Z qui vont étre délivrer pour modifier si nécessaire

Idéalement, la tension utilisée lors du mode radtit étre la méme que celle utilisée pour

| 6acqui sition
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Q.AC : Q.AC est un algorithme travaillant sur |
sinogramme dans le but de créer une carte de correr
déatt ®nhuation homog ne
dose (jusqud”- 5mAs) . Ce wl -
utilisé en TEP/DM et TEMP/TDM. Le FDL pour un
TAP ~ 100 kV est de |

1

!

algorithme noest " ce jo mf
*

CT Mean (HU)

—E— 100k - Q.AC
=4 — 100KV - stnd

General Electric. Il est préconisé dans le cas ou le sca

ndest utilis® quobé”~ Vvis®e " CTowol (my) tt

2.1.2. Outils de protection des organes @sques
ODM : ODM ou (Organ Dose Modulation) est un ou
per mettant de r®duire | rgan

(cristallin, sein, gonades,t 3 € pendant |

Loop®rateur ~ | a possil
boite) sur le mode radio slaguelle les mA, combinés
au SmartmA seront réduits sur un secteur de 90°z7o
180° en antérieur pendant la rotation du tube RX.
outil permet de réduire en plus la dose de 30 a 40% «

la zone identifiée.

1= zone de réduction du courant du Tube RX

2.1.3. Réduction des artefacts métalliques

MAR :MAR a pour but de r®duire | es art®facts m
qgualit®. Gr ©ce ~ MAR, il est alors possible
une pathologie, de réduire des artefacts dentaires ou de sluisce ment de f ai sceal

A

d®r oul e en 3 ®tapes et ne n®cessite pas dobac

1 Etape 1 : Identification des objets métalliques (en vert)
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i Etape 2 : Identification des données corrompues par les objets métalliques (en bleu)

et emplacement de celles par les données corrigéees

1 Etape 3 : Image affinée progressivement afin de révéler des détails anatomiques

masqués par les artefacts.

2.1.4. Reconstruction itérative

ASIR : reconstruction itérative incluant une modélisation de la statistique de comptage des
photons, du bruit ® ectronique et une mod®Il i
projections acqgui ses et esti mPe®9 . " Lé&dutdiilfi
correspondent a la pondération des images reconstruites par FBP et ASIR afin de conserver un
aspect visuel compati ble avec | 6interpr®tat.
60% FBP.
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measured projections

Avec ASiR@ 419 mo Avec ASRo 219mo

first image

corrected images

lated projecti
corrected projections

ASIR-V : ASIR-V repose sur le mémeripcipe que ASIR, en incluant cependant plus de
modélisation des processus physiques impliqués dans la détection des photons. Comme
pr ®c ®demment , di f fV&wneproposés afin de enaintexir utedghaBté \Fsuelle
acceptable pour une interpgét i on r adi ol ogi que. Si | 6objecti
nucl ®aire nbéest au mieux qud”™ Vvis®e de | ocal

ou dé6MSde&ut °tre envisag® pour r®duire |l a do
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2.2.Philips

221.0Qutil s de modul ation doéintensit®

DoseRight: La fonction DoseRight suggere automatiquement la valeur mAs a utiliser pour
chaqgue patient déapr s un programme automat.
niveau de bruitlLdesyédt mmgeutohssant e coef fi
Surview pour sugg®rer une valeur mA's . Cette

référence enregistrée sur le tomodensitometre.

L6indice DoseRight (DR1) p e camstante mbdr @lds tpatienisr u
différents (adaptation en fonctiontigeet du poi ds) ~ | 6aide de | a
T Le syst me mesure, © | 6aide de | 6i mag
chaqgue patient exploré.
1 La taille moyenne du pati¢ est ensuite comparée a une taille de référence
pr ®d®finie en fonction de | a carte doe
T Une valeur mAs moyenne est automati que
des tailles de patient. Cette valeur mAs est présentée comme la valeur

recommandée.

DoseRight a des tailles de référence (diametre équivalent eau) pour différentes régions corporelles.
Lors débune exploration Surview du corps i n
automati quement | e ¢ ou té&etni do dou dansisesscaculp(si e coua

nbest pas une cible principale).

Corpulence du Taille de référence Taille de référence

patient (kg) (en cm) Téte (en cm)
Enfant <10 16 13
Enfant 10-20 18 16

20-30 20 16

30-40 22 16

40-50 24 16

50-60 26 16

60-70 27 18

70-90 29 18
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Corpulence du Taille de référence Taille de référence

patient (kg) (en cm) Téte (en cm)
Adulte 50-90 29 18

90-120 33 18

>120 37 18

DoseRight Foie et DoseRight TéteL 6 | ndi ce DoseRi ght zone Foi e
|l a qualit® de | 6i mage dans | a z oRigatedappliué,i e (

|l e syst me d®tecte automati quement l e foie
niveau de | 6indice d®&fini est ensuite appliaq
Pour augmenter | 6exposition a sibledecdchosoumsnivedu d an

compris entre +1 et +8. Le réglage par défaut est +3.

Modulation 3D : La Modulation 3D est congue pour moduler le courant du tube en fonction de

| 6att ®nuation du patient ~ chaqleaugadfafinde on ¢
réduire les artéfacts de striudea Modulation 3D est une fonction du tomodensitomeétre qui
module le courant du tube pendant chaque rotation en fonction des différences de symétrie du
corps du patient, au ematgrielsaspétialaren dévelofgpésiaecteffdt.o g

La Modulation 3D permet de réduire au maximum la dose dans les régions corporelles a asymétrie

rotationnelle sans affecter | a qualit® de | 06

Les signaux faibles, r ®wtatbn, atuh brdtdefdind supédeura s y n

tandis que les signaux plus puissants contribuent faiblement au bruit de fond global. Le calcul de
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l a modul ation est r®alis® en |igne pendant |

la modulation @ la rotation.

Modulation Z : La Modulation Z est congue pour moduler le courant du tube en fonction de

| 6att ®nuation du patient ° <chaque position
afin déobtenir | a m° merenges ecolpest @ MddalatiomaZgeut &red u r
utilisée en méme temps que DoseRighe di am tre de | a coupe est

Surview, et la modulation est calculée autour de la valeur mAs DoseRight moyenne. Les valeurs
minimale/maximale absolues peuvent étre modifiées afin de limiter la valeur mAs/coupe et
doopti mabet ®| ddgmage. Lorsque | es fonctions

conjointement, le systeme suggére une valeur mAs en fonction de la taille du patient.

iDose:i Dose permet doappliquer des niveaux de r
de bruit supprimée des images. Le niveau 1 représente la réduction de bruit la moins forte ; le
niveau 7 représente la réduction de bruit la plus forte. Dans cestginke niveau maximal doit

°tre I imit® afin de garantir une bonne qual.
2.2.2. Réduction des artefacts métalliques

O-MAR : L 6 al g o r-MARHOAMAR Metal Artifact Reduction for Orthopedic Implants),
permet de réduire les artéfacts métalliques @oes par les objets métalliqués. fonction O

MAR nbest appliqu®e qubdaux i mages contenant
Léal gorithme repose sur une d®tection par s
identification dandes projections des pixels associés qui seront ensuite soustrait avant nouvelle

reconstruction. Léapproche est r®p®t ®e jusqu

Tissue classification

Metal Tissue Orig
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Uncorrected O-MAR

2.2.3. Reconstruction itérative

iDose: iDose4 est basé sur un traitement itératif réalisesdes domaines des projections et des
images. L'algorithme commence d'abord par identifier les pixels des données de projection
présentant les mesures CT les plus bruitéedles dont le rapport signal/bruit est tres faible, ou

dont le nombre de photserest treés faible. Par un processus de propagation itératif, les données
bruitées sont pénalisées et les bords préservés. Ce procédé assure le maintien des gradients des
structures sougcentes, préservant ainsi la résolution spatiale tout en permetéaréduction

significative du bruit. De plus, puisque les corrections sont effectuées sur les données

d'acquisition, cette méthode permet d'éviter les erreurs de biais.

Projection space Image space

Le bruit qui subsiste apres cette étape de l'algorithme est propagé dansiteagaceependant,

|l e bruit propag® est tr s |l ocalis® et peut

au niveau de limage préserve les bords $atents a l'anatomie ou a la pathologie. Cette
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soustraction commence par une estimatiotad#stribution du bruit dans le volume de l'image.

Cette estimation est utilisée pour réduire le bruit tout en préservant la structure réelle. Cette
estimation permet également de préserver les caractéristiques du spectre de puissance du bruit
d'image ceactéristique d'une acquisition a dose plus élevée et de la reconstruction FBP. Afin
d'assurer une élimination uniforme du bruit a toutes les fréquences, I'élimination du brdit multi
fréequences est effectuée. Le schéma simplifidessous illustre I'effeles différents niveaux
d'algorithme sur la qualité de I'image.

Step-by-Step evolution of the image through

the iterative algorithm stages

mage
27

1* Update of
projection data

=]
1# Update of

image
(subtraction of
noise while
validating against
structure model)

Analysis of model update

n'" Update of

image
(subtraction of
noise while
validating against
structure model)
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2.3.Siemens

231.0util s de modul ation doéintensit®

CareDose4dDi es mMA sont modul ®s, pendant | 6acqui s

1 A partir du topogramméVodulation en Z, axe longitudinal deatient): modulation des
mMA en tenant compte de la morphologie du patient. Les différentes zones anatomiques
présentant des atténuations variables, a partir de mesures et des calculs faits par rapport au

topogramme, le systéme va adapter le courant.

1 Entemps réel, pendant la rotation du tube (Modulation angula&@jptation des mA pour
chaque coupe en analysant la densité des tissus traversés. Dans certaines régions
anatomi ques, |l e corps pr®sente des diff ®r
systeme va pouvoir adapter en temps réel le courant en fonction de ces variations

doatt®nuations (ex: au niveau des ®paul es

X-ray dose
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Quality RefmAs :

définit une quantité de
mAs moyenne nécessaire
pour obtenir la qualité
d'image souhaitée, pour
un patient standard.

m
x
)
2
-
2
z
3

Eff mAs :

nombre de mAs
réellement appliquées
grace au Care Dose 4D

Er mAs
CARE DosedD P

K

CTONe

Scanbme 10
Rotaton brma 5s
Doy 4 A Nene - Care Dose 4D :
Activation ou non de
I'application

171mAs

Scan sans modulation de dose Scamadatation de dose

Dose réduite de 51 %

Rql: Le calcul des mAs de référence se fait par rapport a un pat#andard> de 75kg. La
variation autour du patient standard> est estimée a partir des images du topogranie
centrage du patient dans | e champ de vue est
trop haute (patient trop pres du tube sur un topograantérepostérieir) se traduira par une

augmentation des mAs de r ®f ®  ence du fait doé

Rq2: Chez Siemens, la dose est indépendante du pitch, les mAs de référence sont adaptés en
fonction du pitch choisi @gQaalil ®o®tdbi mageutroa
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Care kV : Care kV est un Algorithme permettant le réglage automatique des kV en fonction du
mor photype et de | 6objectif de | dexamen, am®
tout en optimisant la dosevec jusqu'a 60% de réduction potentielle.

En combinaison avec | e CARE Dose4bD, i per me
maniére pertinente le courant tube mAs et tension du tube kV.

En outre cette application propose une fois que le Care kVt activ® doéoptim

fonction de I|:6examen en cours
9 Tissu mou sans produit contraste
ﬂ Os CARE DosedD v CAREKY On j@% Qualityref. mAs 210 =f Ref.k¥ 120 5|
1 Tissu mou avec produit de coNntraste = oo o megﬁpﬂm‘zem - n
f Etudes vasculaires Wy e f W

Care Child: Si e mens est |l e seul constructeur : ” of
Protocoles basses dose sp®cifigues adapt ®s

moins.

2.3.2. Outils d'optimisation de la dose

En mode spiralé, il est couraté faire une demiotation supplémentaire en début et en fin de la
zone wutile dbébacquisition. Seul e une des pal
reconstruction des images. En conséquence, des tissus qui ne feront jamais partie des images

recastruites sont exposeés.
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Le bouclier RX adaptatif r®pond enti rement
sur |l e mouvement pr ®ci s, rapi de et i nd®penc
asymétriquement au début et a la fin de chapiale, bloquant temporairement les parties du
faisceau de rayons X qui ne sont pas utilisés pour la reconstruction d'image. Seuls les tissus ciblés

sont irradiés.

E
T
'
f-.-
gt
s
i
=
TS
1

P e o o e o

- \L.._*
|
Sans Bouclier Avec Bouclier

2.3.3. Réduction des artefacts métalliques

IMAR : Algorithme de réduction des artéfacts métalliques, utilisable pour la correction

ddoatt ®nuati on.

Logici el de r®duction dbéart®facts m®tallique

°tre appliqu® |l ors dbébune tOcheredetrecods8atr u®

données TEMP et TEP. L'algorithme de réduction des artefacts métalliques iIMAR (lterative Metal

Artifact Reduction) combine trois méthodes efficaces pour réduire les artefacts métalliques :

1. Correction du durcissement du faisceau

2. Inpainting normalisé du sinogramméechnique de reconstruction basée sur le remplissage
des parties manquantes d'une image.

1. Séparation de fréquences

Le processus de correction est ensuite affiné itérativement par répétition de l'inpainting normalisé

apartir des données brutes.

Loutilisateur s®l ectionne simplement | e prot

types d'implants suivants

35



amalgames dentaires

1l aagday 6y s

Recon job Series description Thorax 5.0 B31f

CO”S neuro Slice s50mm = Advanced reconstruction options
SAFIRE
COlIS thOraCI ues Kernel B31f medium smo x| IMAR [* Artifact comrection None =l
q FAST v Window Mediastinum =
implants de hanche gg(‘n‘é""%”‘p?iﬁl‘s
. , L, HD FoV FoV 300 mm=] i
implants d'extrémité ComterX 0]
i . Overviey Center Y 0mm=
StImU|ateurS Cardlaques Mirroring None =l Comments =l
. L. Extended CT scale =l
implants rachidiens Routne |  Scan | Auto Tasking NN
implants d'épaule.
Ce Il ogiciel donne donc acc s 7 une bibliot!l
efficaces car sp®ci fiques © chaque type doéi m
artefactsm®t al | i ques et peuvent ensuite °tre util

TEP et TEMP.

Sans IMAR Avec IMAR

Rqg: en fonction des versions, | bBépatgonsi MABN
2.3.4. Reconstruction itérative

IRIS : Reconstruction itérative :

La technique de reconstruction IRIS (lterative Reconstruction in Image Space) consiste a transférer
la boucle de reconstruction itérative au niveau des données images, évitant le recours au systeme
rétroprojection filtrée (FBP) utilisés jusee IRIS pe me t déobtenir 7 | a
significative du bruit de | 6i mage et wune rec

De plus, la texture du bruit des images est similaire a celle obtenue avec des noyaux standards de
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c onv ol uadriginalité. de lla dnéthode IRIS est de prendre pour point de départ une
reconstruction volumique de référence, qui utilise de fagcon optimale toutes les données mesurées

et fournit toutes les informations détaillées disponibles.

Reconstruction

Sans IRIS

Avec RIS

Réduction du bruit
dans l'image

SAFIRE : Reconstruction itérative

La technique de reconstruction SAFIRE (Sinogram AFfirmed Iterative REconstruction) consiste

a introduire des corrections dans le processus de génération des images.

Cette technique de reconstruction sbéop re en
1. Dans | 6espace des donn®es brutes, mul tiple
imperfections géométriques et autres artefacts.

2. Reconstruction des images a partir des données brotgsgées»

3. Dans | 6espace | mageisvesnudaurplless sDwprrl eesss iian
doéi mages de qualit® sup®rieure.
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Réductionde la dose
jusqu’a

60%

*+ Meilleur rendu image
+ Adaptée a la routine clinique
* Validation FDA

Le nombre de
boucles itératives
sera déterminées
en fonction du
mode d’acquisition

Suppression
du bruit dans
limage

-]

Suppression
des artefacts

€

Cette technique |ivre une iIimage de qualit® &

est un algorithme de reconstruction itérative certifié par la FDA avecovaleer chiffrée de
potentiel de réduction de dose de 54 a 60 %.

FBP SAFIRE
c=26.8 HU c=17.8 HU

b-.23456178
.

Reconjo Series descripion Thorax 50 MPR ax
Slice somm =] Recon phiyps  Axial * 20
SARIRE v | Stenath 22 Recon ads axal ]
Algorithen N30 medium smooth MARD [+ Type MFPR -
FAST v Wingaw | 7 Standard &
&= Yascular
= LowCantrast

= Epecials

Fo

- N31F madium smoat Imaga order  Head to feat ol

i MA2E madium smoot Incrament 50mms
| M3af medium smoat ]
LM 34df medium smoot
& LungBone Comments E
& Cardio
& DE =
=All

Mo. of images 61 2

ADMIRE : La technigue de reconstruction itérative du Biograph mCT Flow Edge
La technique ADMIRE (ADvanced Modeled lterative Reconstruction), reprend le principe de la

reconstruction SAFIRE en introduisant des modélisations supplémentaires.

Les trois mod®lisations: pr®sentes dans | dalg
1. Modele statistique des donndmsites
2. Modele basé sur la suppression du hraialyse voxel par voxel dans toutes les directions
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3. Mod®l i sation du syst me doéacqgui:priseten comptep e r m

du tube, des d®tecteurs et de | a g®oOomM®tri e

ADMIRE FEP

- raw data statistical modeling

GW v

nodel based noise
cancellation

master vali- final iITIﬂgE
...... » igl.llmle dation
4 d row data
aduvance

space

system modeling

ﬂDMI:REFP' artifacts noise

WFBP ADMIRE
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II. PRISE EN COMPTE DU CONTEXTE CLINIQUE

Au tout début de l'introduction de la TDM en MMetie évolution technologique a eu tendance a
déstabiliser la communauté médicale, y compris celle de médecine nucléaire au niveawefrancais
international, souvent par méconnaissance ou mseiaaalyse de la problématiqle pratique

clinique au jour le jour et surtout le service médical rendu ont vite eu raison des croyances et peurs

initiales. Uh certain nombre de faits objectffie sonimposeés et il convient de les rappeler.

1. L'imagerienucléaire (TEMP ou TEP) couplée ou non a un dispositif d'imagerie radiologique,
apporte avant tout des informations de nature biologique (fonctionnelle, métabolique ou
moléculaire) avant méme les infieations anatomeorphologiques. C'est avant tout pour ces
informations que les cliniciens demandent ces exanensque ce n'est pas le cas, ils demandent

des examens radiologiques seukss informations radiologiqguggésentent dans les examens de
TEMPou de TEP/TDMne sont pas | a finalit® de | 0exame
les informations métaboliques sont positionnéxtte double information morphuétabolique

fait désormais partie intégrante de I'acte de médecine nucléaire.

2. Lalimte de | 6i mageri e mol ®cul aire est | a diffi
des organes ou des | ®sions, simplement parce
doi t donc deviner | 6anat ome aux dispositfs radiologigeke c e

présents dans les appareils d'imagerie nucléaire, la localisation des foyers pathologiques est
grandement facilit®e et c¢c'est sans doute | a
répandue si vite. Les TDM prégs dans les appareillages hybrides permettent de corriger de
l'atténuation et ainsi accéder a la quantification de l'information métabolique, puis d'effectuer un
repérage anatomique des anomalies scintigraphiques, tout en ayant la capacité, déme un
temps, d'étre optimisés (a la fois d'un point de vue dosimétrigue mais aussi concernant la qualité

d'image souhaitée) lorsquedentexte cliniqud¢impose

3. Il convient de rappeler que les TDM présents dans les appareils hybrides de médecine nucléaire
ne possedent pas de numeéro d'agrément particulier et n'ouvrent donc pas droit a cotation d'un

examen de radiodiagnostic.

4. La plupart des examens de TENMIPM ou de TEPTDM surviennent dans un contexte clinique
particulier ou les techniques de médecindéuaire sont pratiquées de maniére additionnelle aux
techniques radiologiques (qui ont souvent été pratiquées en amont et logiquement dans la prise en
charge du patient) et ainsi non substitutive donc non concurrentielle avec les techniques purement

radiolagiques. On peut citer plusieurs exemples comme celui de la scintigraphie osseuse (TEMP
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TDM aux bisphosphonates marqués au Tc99m) demandée en rhumatologie pour exploration d'une
douleur qui surviendrait apres la réalisation d'une radiographie standattheuRIM; ou encore

celui de la TEPTDM FDG demandée pour l'optimisation du bilan d'extension d'un cancer qui
survient naturellement aprés la TDM réalisée en radiologiei; @eltimagerie de perfusion ou du
meétabolisme cérébralu de la neurotransmissiatemandée apres une IRM; ou encore de la

scintigraphie de perfusion myocardique demandée apres un coroscanner qui serait non contributif.

Il existe cependant un nombre croissant de situations, erogreonotamment pour le suivi
thérapeutique, mais aussi ostéearticulaire ou pour le diagnostic d'embolie pulmonaite ces
examens TEMADM ou TERTDM sont réalisés en premiére intention. Il s'agit alors du choix

des cliniciens demandeurs d'examens tianadre de la justification des examens d'imagkies

|l 6int®r°t de | a prise en charge de | eur pati
examen complémentaire. Dans ces cas de figure, le scanner réalisé en radiologie n'étant pas ou
plus demandé, le TDM couplé a la TEMP ou la TEP sesenivent optimisé en termes de qualité

d'image pour répondre pleinement a la problématique clinique.

Au total,il apparait que I'utilisation du scanner dans le cadre des examens d'imagerie nucléaire est
aadapter de maniére individuelle en fonction desi@urs facteurs que sont avant tout la question
clinique posée, le contexte et le temps de la prise en charge en fonction des examens qui ont déja

éte réalisés, la sensibilité etdpérience du médecin nucléaire.

Cette variabilité dans le paramétragesdanner couplé n'est pas propre a la médecine nucléaire.
Les radiothérapeutes, en fonction du contexte, peuvent paramétrer leurs scanners dosimétriques
pour simple repérage ou suivi du volume cible avec des protocoles basse dose alors qu'a l'inverse,
ils peuvent avoir besoin de réaliser des scanners en conditions radiologiques avec injection de

produits de contraste iodés et acquisitions spécifiques.

Le terme de "TDM basse dose" parfois utilisé pour qualifier 'ensemble des TDM en MN est un
terme peu précjgelatif et subjectif et il ne peut a lui seul résumer la pratique du TDM couplé en
MN.

Celui de "TDM optimisé" est préférable car plus adapté a la pratique clinique. Il integre la double
optimisation relative a la qualité image et a la dosimétrie; laedatine "optimus: le meilleur”
étant tout a fait adaptée a la philosophie d'utilisation de la TDM en MN, a savoir, tirer le meilleur

de l'information scanographique sgasente a moindre colt dosimétrique.
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Aussi, de maniere schématique on peut considgr'il existe globalement 5 niveaux d'utilisation
de la TDM en MN.

Niveau 0: Pas de TDM

Il est de nombreuses situations en MN ou le TDM ne présente pas une grande, voire aucune utilité.
On citera pour exemple la ventriculographie isotopique pour caécld FEVG, de nombreuses

explorations pour I'étude des fonctions thyroidienne ou rénale.

Cependant, de nos jours, il est inconcevable d'imaginer un examen de TEP sans EBMitne
ceque pour l'accés a la correction d'atténuation et la quantification de I'information) ou de plus en

plus en TEMP (os, poumon) tant I'apport considérable du TDM est désormais acquis.

Niveau 1: TDM "trés basse dose": Correction de l'atténuation

Il est dessituations ou seule la correction d'atténuation est nécessaire dans I'emploi du TDM,

notamment en neurologie nucléaire.

Niveau 2: TDM "basse dose": Localisation anatomique

Dans certaines situations, un examen radiologique préalable ayant identifiée pefdi la
présence d'une lésion anatomique, l'examen scintigraphiqgue est alors demandé pour la
caractérisation métabolique de cette anomalie. Dans ces conditions, on pourrait considérer le
scanner embarqué comme redondant avec celui réalisé en radidlagiales la localisation
anatomigue semble intéressante, permettant alors d'envisager de conséquentes économies
dosimétriques. Le probléme avec ce niveau, c'est qu'il ne prend pas en compte la notion de
prédiction diagnostique. En effet, les examens scapilgques sont souvent demandés pour
établir une cartographie exhaustive des lésions du fait de leur capacité a réaliser une étude corps
entier ou équivalent d'une part et grace aux performances diagnostiqgues en sensibilité et en
spécificités propres au MR Ainsi, en cas de découverte d'une nouvelle |ésion, sa simple
localisation anatomique ne permet pas souvent sa pleine caractérisation entrainant un nouvel
examen d'imagerie radiologique lorsque le scanner est de niveau 2, entrainant de fak une sur

irradiation du patient, une perte de temps et d'argent.
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Niveau 3: TDM "Diagnostic basse dose": Support anatomiqué Sémiologie radiologique

~

Pratiqgue largement majoritaire a ce jour, en TEP comme en TEMP, elle consiste a utiliser
pl ei nement | 0 iousfacemtenredexploden lesTd@nheessde sémiologie radiologique
élémentairéd au méme titre que les informations cliniques et biologiques fournies dans le dossier
du patient pour répondre aux attentes des cliniciens notamment pour la caractérisatésiates |
(taill e, densit ®, i mites, rapports, etcé).

concevoir a partir de ce niveau puisqu'elle permet une meilleure étude du support anatomique.

Niveau 4: TDM en "Conditions radiologiques" +/- avec acaisitions TDM supplémentaires

En pratique quotidienne, ce cas de figure est relativement rare car le TDM radiologique a déja eu
lieu en amont lorsque les patients arrivent a la scintigraphie ou a la TEP, lors du bilan d'extension

initial par exemple.

Cepemlant, dans certaines situations cliniques, I'administration de produit de contraste iodé en
conditions radiologiques et la réalisation d'acquisitions complémentaires intégrées dans la pratique
de I'examen hybride (acquisitions thoraciques en apnée, detempar di f et cé) peu
de répondre pleinement a la question clinique posée et de s'affranchir d'un examen radiologique
complémentaire économisant ainsi du temps, de l'argent et de la dose.

On rappelle que ce guide ne concerne gue la partie tpehdlutilisation et réalisation des TDM
et n'‘aborde pas l'interprétation des examens réalisés tant les pratiques, concernant l'interprétation,

sont variables d'un centre a l'autre.

Concretement, en fonction du type d'appareillage et de I'appréciatiohadaecmédecin, la
frontiére entre différents niveaux peut ne pas étre parfaitement définie et globalement, trois
catégories correspondant a des philosophies et conditions différentes d'utilisation peuvent étre

identifiées et regroupées: Niveau 0, NivedRlet Niveau 3 / 4.

La troisieme partie de I'ouvrage "illustrations pratiques” contribuera a préciser de maniére un peu
plus concrete, sans pouvoir éliminer completement l'aspect subjectif et relatif de cette
classification, a quoi correspondent les d@lifints niveaux en terme de qualité d'image.
Schématiquement cependant, on peut illustrer le niveau 2 comme correspondant aux images de
scanner telles qu'elles étaient disponibles dans la décennie 2000 sur les premieres générations de
TEP/TDM et de TEMP/TDMavec des images relativement bruitées, peu résolues, en particulier
dans les plans de coupes reconstruits en frontal et sagittal. Le niveau 3 correspond aux images de

routine de la décennie 2010 avec ou sans injection de contraste iodé a partir des scanner
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multicoupes modernes. Le niveau 4 correspond a des acquisitions complémentaires en conditions
radiologiques (sans cotation particuliere pour rappel) incluant plusieurs passages en fonction des
différents temps vasculaires avant et apres injection dgp®&&ant se concevoir pour optimiser

la caractérisation d'une lésion dans le cadre de l'examen hybride (exemples: complément de
caract®risation d'une | ®si on h®patique, surr
un arthroscanner rentrerait dasedte catégorie, de méme qu'une tomoscintigraphie myocardique

couplée a un coroscanner ou une tomoscintigraphie pulmonaire couplée a un angioscanner

pulmonaire.

Au total, c'est véritablement lors de I'étude du dossier et de la prise en charge du patient g

médecin nucléaire en charge de I'examen va gérer le pilotage de la partie TDM de son examen, en
fonction des examens d'imagerie déja réalisés, du contexte clinique et du type d'appareil a sa
di sposition, et <ce, da neuxgraeds priaciesee laradiopgrasection s e

en imagerie (le principe de limitation ne concernant pas les patients en radioprotection médicale).

1. La justification (avec l'introduction d'une double justification propre aux examens de

médecine nucléaire):

- la justification de I'examen scintigraphique en général dans le cadre de la balance
bénéfice/risque
- lajustification de I'usage ou non de la TDM pour I'examen scintigraphique et du type de niveau

a utiliser en fonction du contexte et de la question clinique
2. L'optimisation de la procédure d'imagerie.

- Lors de la prescription de son protocole d'imagerie, le MN prescrit non seulement son
protocole purement scintigraphique (type de MRP, activité, voie d'administration, protocole
d'imagerie scintigraphique) matgalement son protocole tomodensitométrique (niveau 0 a 4
avec toute pr®cision n®cessaire pour une |
ALARA (As Low As Reasonably Achiedble).

- Pour rappel, le principe ALARA consiste a maintenir la dose déliaméssi basse que
raisonnablement possible, a la condition expresse de ne jamais remettre en cause la qualité
diagnostique souhaitée pour l'interprétation de I'examen.

Ainsi, une fois I'examen d'imagerie justifié, compte tenu des faibles dogsagatmements
ionisants délivrées en imagerie nucléaire, la qualité du diagnostic médical prime toujours sur
les considérations dosimétriques. Corolaire a cette assertion, l'altération volontaire de la qualité
image et de la qualité du diagnostic sur desssarguments de radioprotection constitue une

faute médicale.
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[ll. ILLUSTRATIONS PRATIQUES

T Les exemples et cas cliniques pr®sent ®s da

comme des modéles absolus en termes de qualité imageatadetrage des appareils

1 lls doivent contribuer & initier une réflexion individuelle concernant le paramétrage du scanner
enfonctonde | a situation clinique, du nideeau
| 6appareil | agells pbmettent de rpréseantes ge orgar@ere concréte a partir
doi mages desexempleedeiffareats niveaux de scannamvisageabledans une

situation donnée

1 Les parametres utilisés pour chaquestad issus de la pratique cliniqde routine

1 Les mages scintigraphiquesésentéesie TEMP ou TEP servestssentiellemerde support
pédagogiqu@ our | 6 i | ique stierdeateur estencautagé i focaliser son attesttion
sonesprit critiquesur les images scanographiques

1 De rares situationgliniques requiérent un niveau 0 ou 1.

1 Le niveau 2 peut se concevai,une imagerie radiologique (scanographique ou IRM récente
est disponibleg t s i | 6examen scintigraphique nodest

Iésion déja connue

T L6utilisation du scanner en niveau 3 appar
préférentielleAvec ou sans injection de produit de contraste iodé, il permet dans une immense
majorité des cas de fournir par ses informations memétaboliques w anatomice

fonctionnelles, un diagnostic complet au clinicien demandeur.

1 Le niveau 4 demeure a ce jour relativement peu fréquent.

1 Le tableau figurant en annexe B0O®ropose une synthése clinique.
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[11.1. ONCOLOGIE

Les indications relevant du domaine de I'oncologie (et de la médecine interne) représentent prés
de 50% des examens réalisés en médecine nucléaire (Enquéte SFMN). Les examens TEP sont
désormais prédominants mais il existe également de nombreuses indicalBoant de I'imagerie

monophotonique.

1. TEP

1.1. Généralités

L'adjonction d'un TDM a la TEP au début des années 2000 a révolutionné la technique, et ainsi
majoritairement l'oncologie nucléaire, permettant son développement en pratique clinique et
contribuant grandement a améliorer ses performances diagnostiques et la confiance des cliniciens.
Initialement, pensé pour obtenir une meilleure correction de l'atténuation avec notamment un gain
de temps considérable par rapport aux sources radioactéesdpmment utilisées a I'ére de la

TEP dédiée seule, utilisant le Ge68 ou le Cs137, tres vite il est appardeldale la correction
d'atténuation, le couplage TEP/TDM permettait d'accéder aux informations morphologiques
supportant les anomalies biolqges. A I'époque, les premiers scanners implémentés, d'abord
séquentiels puis spiralés, en raison de la technologie débutante et des habitudes de I'époque, s'ils
permettaient d'assurer une assez bonne localisation anatomique des anomalies TEP
(comparativenent aux images tomoscintigraphiques seules), I'étude du support anatomique était
relativement limitée. Ainsi, pendant de nombreuses années, le standard de la pratique en
TEP/TDM s'est vu cantonner a du scanner de niveau 2.

Au-dela des avancées que repnégient la correction de l'atténuation permettant d'accéder a la
guantification de l'information TEP et de I'avancée majeure que représentait la localisation précise
des fixations physiologiques et pathologiques, les médecins nucléaires, la pratique €lires
données de la littérature, ont rapidement mis en évidence l'intérét majeur d'étudier les données
anatomiques présentes dans le scanner couplé; la sémiologie radiologique élémentaire des
anomalies fixantes comme non fixantes permettant d'augmamtere les performances de la
technique. La mesure puis le suivi morphologique d'une |ésion d'un examen par rapport a l'autre
(en plus de son évolution métabolique), I'étude précise de ses caractéristiques (contours, densité,

prise de contrastevasculage c € ) , | ' anal yse et | a d®couverte

bien que pathologiques (comme peuvent I'étre des micrométastases pulmonaires plus exposées at
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phénomene de volume partiel ou encore des Iésions en grande partie nécrosestinsata
fixation r®elle etcé) valorisent |l a valeur d
a la fois la spécificité et la sensibilité de cette information et plus généralement améliorent la
pertinence du diagnostic.

Ainsi, avec les nouvellesgérations de TEP/TDM, le scanner de niveau 3 avec ou sans injection
de PCI s'est imposé en pratique courante, faisant de la technique, et du médecin nucléaire des

acteurs clés de I'imagerie oncologiqle2, 3}

Le scanner de niveau 1 potentiellement eimsageable dans la cadre d'ug associatioravec un

scanner de niveau 3 injecté ou unigeau 4

Certains protocoles d'acquisition proposent de débuter I'examen par un scanner de niveau 1 (trés
basse doseccasionnant un PDL d'environ-30 mGy.cn) utilisé uniquement pour la correction
d'atténuation, un scanner complémentaire de niveau 3 ou 4 avec injection de PCI étant réalisé

immédiatement apres l'acquisition TEP et servant pour I'image de fusion.

Le scanner de niveau 2 non recommandé en oncologie

La réalsation d'un scanner de niveau 2, et non de niveau 3, notamment dans un souci d'épargne
dosimétrique est inadapté pour plusieurs raisons:

- l'information TEP n'est pas valorisée comme elle le devrait, I'examen devenant moins informatif
avec le risque acculierreur diagnostique

-l "irradiation | i ®e ~ ce scanner est peu just
- un scanner de niveau 4 devra au final étre réalisé en complément, du fait de l'incertitude
diagnostique avec au bout du que une perte de temps et un surcodt a la fois économique et

dosimétrique

Il a pu étre proposé de réaliser un scanner de niveau 2 et de fusionner les images TEP avec un
scanner de qualité radiologique, réalisé par ailleurs. Cette pratiqgue semble inpdappdasieurs

raisons :

- un scanner de qualité radiologique n'est souvent pas disponible, I'exameFDIVERtant
volontiers réalisé de fagon exclusive (évaluation de la réponse au traitement ou suivi, notamment)
- les éléments en imagerie TEP plusamé&n doé°tre valoris®s par | e
petite taille et souvent, du fait des limites des logiciels de recalage, y compris en recalage élastique,
seule une coregistration (méme temps, méme appareil) permet de faire le lien entre iayet fixa

anomalie correspondante sur le TDM
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- une telle solution serait irréalisable dans la pratique quotidienne.

Le scanner de niveau 3, standard de la pratique clinique.

Le scannerdeniveay3 quéi | soi t opermet@grice a lréjude ddsé@niolegie P C1
scanographique élémentaire, d'accéder a la majeure partie des informations morphologiques
nécessaires pour une bonne interprétation d'un examen dd[TEP

Ce scanner de niveau 3 corresposmédmedédtparlecer t a
caractéristiques de l'image au premier rang desquelles la résolution spatiale axialeyjpan x
longitudinale (axe z) et la résolution en contraste correspondant au contraste entre différentes
structures de densité différentes.

Pour rappel,c e s caract®ristiques dlg parl Iésicaracgrestigueso n t
intrinseques du systeme utiliséXtpar les parametres d'acquisition et, notamment la tension du
tube (kV), la quantité de photons X émis (intensité du tube (mAs) / temjsatiem / pitch),3)

par les paramétres de reconstruction (épaisseur de coupe, taille de la matrice et filtreset enfin
par I'administration ou non de produit de contraste.

Le paramétrage d'un niveau 3 n'est pas propre a la cancérologie et chamgmepddcquisition
correspond & un compromis entre résolution spatiale et résolution en contraste d'une part et entre
gualité d'image et dosimétrie d'autre part. Il n‘existe a priori pas de difféerence majeure dans le
paramétrage du scanner de niveau eation du traceur TEP utilisé (FDG, FCH, FDOPA, FES,
GaDOTA).

Le scanner de niveau 4, techniguement possible, relativement rare en pratique courante

Méme si les derniéres générations de TEP/TDM sont équipées de scanners tres performants, les
toutes deniéres avancées en matiére de scanographie (scanner bitubes, logiciels de traitements
spécialisés) ne sont habituellement pas implémentées sur les appareils hybrides.

Il est par ailleurs rappelé qu'un scanner de niveau 4, bien que potentiellemeneéatdivalpoint

de vue technigue a un scanner effectué dans un service de radiologie, ne peut aucunement étre cote
et valorisé spécifiqguement, la partie TDM de la TEP, comme de la TEMP, étant totalement lié et
intégré d'un point de vue économique dansd'detmédecine nucléaire.

Par ailleurs, en cancérologie, lors de la prise en charge initiale des patients, la TEP cl6t en général
le bilan d'extension et survient systématiqguement dans les suites rapprochées du bilan
scanographique radiologique (équivaldntniveau 4 déja réalisé dans le service de radiologie).

Un scanner de niveau 4 systématique a ce niveau serait alors redondant et de ce fait, inutile par

rapport a la réalisation d'un TEP/TDM de niveau 3.
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Cependant, dans certaines circonstances cliniquesiécours d'unexplorationTEP/TDM de

niveau 3 convenablement menée (avec ou sans injection de PCI), des incertitudes diagnostiques
peuvent persister. La, plusieurs attitudes sont possibles: prévoir un RDV a distance dans un service
de radiologie pouréaliser un examen complémentaire dédié ou bien réaliser une acquisition
complémentaire immédiate permettant de parfaire l'interprétation de I'examen de TEP et la réponse
a la question clinique.

Il peut s'agir par exemple de la réalisation d'une acquigiioracique complémentaire en apnée
coupes fines qui ne sera pas destinée a la fusion avec l'image de TEP du fait des pdableme
décalagentre les deux imagesais permettra d'accéder a la sémiologie fine pour la détection des
micronodules et une m&ure étude parenchymateuse souvent utile pour différencier lésions
néoplasiques et Iésions infectieuses ou inflammatoires. Au décours d'une TEP/TDM de niveau 3
non injectée initialement, certaines structures peuvent étre difficilement caractérisabies et u
acquisition centrée complémentaire avec PCIl peut étre nécessaire. Enfin, dernier exemple, la
nature exacte d'une Iésion viscérale peut rester équivoque apres une TEP/TDM de niveau 3 méme

injectée et une passage scanographique tardif peut apportegrdests| importants.

1.2. Paramétrage technique

Plusieurs variantes et principes sont rappelés ici:

1.2.1. La taille et le type de champ exploré

Trois types de champde x p | de talle cradssante sont rencontrés en TEP:

- L'historique”base du cranei-cuisses version "short" s'arrétant au 1/3 supérieur des cuisses":
champs restreint au minimum du fait des | on:
(pour rappel 75 min d'acquisition par patient avec un tel champ de vigs guemiers appareils

de TEP dédiés),

- Le maijoritaire "vertex-mi-cuisses version "bermuda" 1/3 inférieur des cuisses": permet de
détecter les métastases de la vodte cranienne ou encore des métastases cérébrales méme sa
injection soit par leur hypermadiolisme, soit par I'hypodensité oedémateusel@snonnelle, avec
d'éventuels effets de masse sur les structures centrales et leurs conséquences, des séquelle
d'accidents vasculaires etc...)

- Le véritable corps entietvertexorteils™: pour les acrmnétastases et pour les bilans de

mélanomes en TEPDG ou pour la TEFFNa.

La taille du champ de vue est primordiale a prendre en compte lorsque I'on compare un PDL par
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rapport a un autre.

De méme, la position des bras lors de I'acquisition doit égaletnepti&e en compte, l'irradiation

étant significativement modifiée entre les acquisitions bras en abduction au dessus de la téte et
celles bras le long du corps, cette position ayant des conséquences potentielles en termes d'artéfact:
liés au bras dans hamp et de dosimétrie. Ainsi, les premiers NRD consacrés a la TEP/TDM se
limiteront explicitement a la TEFFDG sur un champ de vue de type veriéX inférieur des

cuisses, bras en abduction, permettant ainsi une meilleure comparaison entre exantens et en

centres.

1.2.2. Utilisation prioritaire des mAs régulés automatiguement et I'adaptation des

kV en fonction des morphotypes.

La charge (mA x durée de rotation de 360° du tube) est le plus souvent régulée de facon
automatique grace aux systémes de modulation ® mat i qu e d-6i nétdsstensdet ®.
d®finir une quantit® de bruit maximum tol ®r ®
La tension du tube a rayons X (kV) est a définir en fonctiofldé€ldu patient et du contraste
souhaité.On rappellequelle sera fixe pour toutehElice et que 'est un parametre influencant
grandement la dosimétrie patient (CTDEdtV?2).

Chaque protocole d'acquisition correspatmhc a un compromis entre résolution spatiale et

résolution en contrastBune part eéntre qualité d'image et dodeutre part.

1.3.Exemples de protocoles

Cancers ORIl Les bras étant générateurs d'artéfacts, les TEP pour cancers ORL sont en général
réalisés bras le long du corps. Le fait d'avesifdias le long du corps va avoir tendance a augmenter

la dosimétrie avec unaugmentation du PDL pouvant aller jusqu'a 30% par rapport a une
acquisition bras en abduction. Les indications ORL sont une des meilleures indications d'injection
de PCI.

Cancers bronchpulmonaires En oncologie, I'étude du parenchyme pulmonaire rewé& u

importance primordiale tant pour l'analyse d'une éventuelle Iésion primitive que la détection de
micronodules pulmonaires, potentiellement non ou faiblement fixants en raison du phénomene de
volume partiel, mais pouvant correspondre a d'authentiguestasts. Aussi estrecommande

de réaliser systématiquement une reconstruction spécifique en coupes fines du champ thoracique

condition bien s%r que | a.Ceperddnt, laauisitionrde | e
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TEP/TDM standard se faisant egspiration spontanée, I'analyse fine du parenchyme, notamment
de linterstitium est particulierement difficile en particulier au niveau des bases. Aussi, il est
possible de réaliser une acquisition complémentaire en apnée avec reconstruction denesupes fi

pour étude spécifique du parenchyme indépendamment du recalage.

Cancers digestifs

Comme en pratique radiologique, il est possible d'augmenter les contrastes par des techniques de
balisage digestif simples (administration d'un verre d'eau quelqoesides avant de lancer
I'hélicepour I'étude de la paroi gastrique) ou plus complexes a l'aide de balisage digestif iodé pour
le reste du tube digestif. L'injection de PCI au temps porte présente de hombreux avantages pour
I'étude du parenchyme hépatiquermettant notamment de localiser plus précisément les lésions
des différents segments hépatiques, mais aussi pour I'étude du péritoine et du rétropéritoine.

2. Scintigraphie des récepteurs a la Somatostatine

De nombreuses étudfs] ont montré I'apport déacquisition complémentaire systématique par
TEMP/TDM centrée sur I'abdomen en plus du balayage scintigraphique corps entier de la
scintigraphie a I'Octréoscan.

De méme, qu'un scanner de niveau 3 est requis pour les examens TEP/IDOT&ale méme

niveaude qualité image est requis pour la TEMP (lorsque I'appareillage le permet).

3. Lymphoscintigraphie pour repérage du ganglion sentinelle

De nombreuses étudgs 7] ont montré I'apport de l'imagerie scintigraphiquegpératoire pour

la détection du garign sentinelle dans les mélanomes et les cancers du sein. La
lymphoscintigraphie prepératoire permet de diminuer la morbidité. L'adjonction d'une
acquisition TEMP/TDM permet d'améliorer les performances de la technique en augmentant
notamment sa sendiié. Elle permet également de diminuer encore plus la morbidité en précisant
exactement la localisation du ou des ganglions sentinelles et/ou en différenciant authentiques
ganglions et simples coudes lymphatiques.

Un scanner de niveau 2 ou 3 peut étréigéalans cette indication.

53



4. Scintigraphie osseuse et TEP¥a

Cf. chapitre IIl.2.Ostéoarticulaire
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Adénocarcinomerectal (1/3)

Patient de 49 ans. 70 kg; 1,63 m; IMC 27 kg/m2

Adénocarcinome rectal. THPDG pour suivi évolutif et évaluation de I'efficacité thérapeutique.

A: GE Discovery 690; B: GE Discovery 710; C: DE Discovery Ml

MIP et Coupes axiales transverses

Scanner niveau 3: 120 kV, 860 mAs AutanA et SnarimA, Index de bruit 35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour@)amp exploré vertextiers inf des cuisses
IDSV: A: 7,8 mGy; B: 7,0 mGy, C: 4,0 mGy

PDL: A: 832 mGy.cm; B: 79InGy.cm; C: 441 mGy.cm

Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter le gain dosimétrigue en fonction des

générations de TEP/TDMhi¢tamment avereconstruction itérative en C)
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Adénocarcinome rectal g/3)

Patient de 49 ans. 70 kg; 1,63 m; IMC 27 kg/m2
Adénocarcinome rectal. THPDG pour suivi évolutif et évaluation de I'efficacité thérapeutique.
A: GE Discovery 690; B: GE Discovery 710; C: DE Discovery MI

MIP et Coupes sagittales

Scanner niveau 3: 120 kV, 860 mAs AutonA et SnarimA, Index de bruit35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour@)amp exploré vertextiers inf des cuisses
IDSV: A: 7,8 mGy, B: 7,0 mGy, C: 4,0 mGy

PDL: A: 832 mGy.cm; B: 791 mGy.cm; C: 441 mGy.cm

Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter ¢min dosimétrique en fonction des

générations de TEP/TDMhi¢tamment avereconstruction itérative en C)
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Adénocarcinome rectal 8/3)
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Patient de 49 ans. 70 kg; 1,63 m; IMC 27 kg/m2
Adénocarcinome rectal. TEFFDG pour suivi évolutif et évaluation de I'efficacité thérapeutique.
A: GE Discovery 690; B: GE Discovery 710; C: DE Discovery Ml

MIP et Coupes frontales

Scanner niveau 3: 120 kV, BG0 mAs AutonA et SnarimA, Index de brui35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour@)amp exploré vertextiers inf des cuisses
IDSV: A: 7,8 mGy; B: 7,0 mGy, C: 4,0 mGy

PDL: A: 832 mGy.cm; B: 791 mGy.cm; C: 441 mGy.cm

Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter ¢min dosimétrique en fonction des

générations de TEP/TDM¢tamment avereconstruction itérative en C)
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Sarcoidose (1/2)

GE 690 'B| GE710 c| GEDMI

P =N >
Patient de 49 ans. 70 kg; 1,68 m; IMC 25 kg/m2
Sarcoidose. TEFDG pour suivi évolutif et évaluation de I'efficacité thérapeutique.
A: GE Discovery 690; B: GE Discovery 710; C: DE Discovery Ml
MIP et Coupes axiales transverses
Scanner niveau 3: 120 kV, 860 mAs AutanA et SnarimA, Index de bruit 35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour@)amp exploré vertextiers inf des cuisses
IDSV: A: 5,2 mGy; B: 4,5 mGy; C: 3,6 mGy
PDL: A: 588 mGy.cm; B: 690 mGy.cm; C: 441 mGy.cm
Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter le gain dosimétrique en fonction des
générations de TEP/TDM¢tamment avereconstructiontérative en C)
Du point de vue de l'utilisation du TDMedindicationsde médecine interne sont assimilables a

cellesd'oncologie
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Sarcoidose (2/2)

Patient de 49 ans. 70 kg; 1,68 m; IMC 25 kg/m2

Sarcoidose. TEFDG pour suivi évolutif et évaluation de I'efficacité thérapeutique.

A: GE Discovery 690; B: GE Discovery 710; C: DE Discovery Ml

MIP et Coupes frontales

Scanner niveau 3: 120 kV, 860 mAs AutonA et SnarimA, Index de bruit 35; Epaissede
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour@)amp exploré vertextiers inf des cuisses
IDSV: A: 5,2 mGy; B: 4,5 mGy; C: 3,6 mGy

PDL: A: 690 mGy.cm; B: 588 mGy.cm; C: 441 mGy.cm

Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter le gain dosimégriggn fonction des
générations de TEP/TDMh¢tamment avereconstruction itérative en C)

Du point de vue de l'utilisation du TDM, les indications de médecine interne sont assimilables a

celles d'oncologie.
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Métastases pulmonaires/3)

HD MIP No cut Exwun 01 2074 HD MIP Mo cut Ex:Sap 14 2079
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Patient de 4&ns. 76 kg; 1,85 m; IMC 23 kg/m2

Métastases pulmonaires. THEPG pour suivi évolutif et évaluation de I'efficacité thérapeutique.
A: GE Discovery 710; B: DE Discovery Ml

MIP et Coupes axiales transverses

Scanner niveau 3: 120 kV, 860 mAs AutanA et SnatmA, Index de bruit 35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pBYyrChamp exploré vertextiers inf des cuisses
IDSV: A:6,1 mGy, B: 4,0 mGy

PDL: A: 761 mGy.cm; B: 519 mGy.cm

Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter le gaiasichétrique en fonction des

générations de TEP/TDM¢tamment avereconstruction itérative en B)
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Métastases pulmonaires/3)

HD MIP Mo cut Exwlun 01 2074 HD MIP Mo aut Ex:Sap 14 2019

DFOV101.1em DFOV105,0em
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)
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o

Patient de 48 ans. 76 kg; 1,85 m; IMC 23 kg/m2
Métastases pulmonaires. THEPG pour suivi évolutif et évaluation de I'efficg@cthérapeutique.

A: GE Discovery 710; B: DE Discovery M

MIP et Coupes frontales

Scanner niveau 3: 120 kV, B6G0 mAs AutonA et SnarimA, Index de bruit 35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pByrChamp exploré vertextiers infdes cuisses
IDSV: A:6,1 mGy, B: 4,0 mGy

PDL: A: 761 mGy.cm; B: 519 mGy.cm

Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter le gain dosimétrique en fonction des

générations de TEP/TDMi¢tamment avereconstruction itérative en B)
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Métastases pulmonaies (3/3)

HD MIP No cut Exxhun 01 2074 HD MIP Mo aut Ex:Sep 14 2017

DFOV101.7em DFOV108,0em

GSG
@om
o

Patient de 48 ans. 76 kg; 1,85 m; IMC 23 kg/m2

Métastases pulmonaires. THEPG pour suivi évolutif et évaluation de I'efficacité thérapeutique.
A: GE Discovery 710; B: DE Discovery Ml

MIP et Coupes sagittales

Scanner niveau 3: 120 kV, 860 mAs AutanA et SnarimA, Index de bruit 35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pBYyrChamp exploré vertextiers inf des cuisses
IDSV: A:6,1 mGy, B: 4,0 mGy

PDL: A: 761 mGy.cm; B: 519 mGy.cm

Commentaire: A qualité diagnostique égalenoter le gain dosimétrique en fonction des

générations de TEP/TDM¢tamment avereconstruction itérative en B)
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Sarcome (/2)

HD MIP No ot Exivl 27 2014 HD MIP No awnt ExOct 23 2019
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B GE DMI

Patiente de 58 ans. 60 kg; 1,56 m; IMC 25 kg/m2

Sarcome de I'épaule droite. TEPG pour suivi évolutif et évaluation deefficacité
thérapeutique.

A: GE Discovery 710; B: DE Discovery Ml

MIP et Coupes axiales transverses

Scanner niveau 3: 120 kV, 860 mAs AutanA et SnarimA, Index de bruit 35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pByrChamp exploré vertextiers sup des cuisses
IDSV: A: 7,1 mGy; B: 4,2 mGy

PDL: A: 764 mGy.cm; B: 463 mGy.cm;

Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter le gain dosimétrigue en fonction des

générations de TEP/TDM malgré le bras gauche le long du corps (recoastitéetitive en B)
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Sarcome (2/2)

HD MIP No ot Exnl 27 2013 HD MIP No cut BExOct 23 2017

DFOVO4.7em

0.
w<E 5
oy

ExOct 232017

Patiente de 58 ans. 60 kg; 1,56 m; IMC 25 kg/m2

Sarcome de I'épaule droite. THEPG pour suivi évolutif et évaluation de [I'efficacité
thérapeutique.

A: GE Discovery 710; B: DE Discovery Ml

MIP et Coupes frontales

Scamer niveau 3: 120 kV, 5050 mAs AutanA et SnarimA, Index de bruit 35; Epaisseur de
coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pBYrChamp exploré vertextiers sup des cuisses
IDSV: A: 7,1 mGy; B: 4,2 mGy

PDL: A: 764 mGy.cm; B: 463 mGy.cm;

Commentaire: A qualité diagnostique égale, noter le gain dosimétrique en fonction des

générations de TEP/TDM malgré le bras gauche le long du corps (reconstruction itérative en B)
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Adénocarcinome ovarien

Patiente 59 ans. Poids : 70 kg. Taille : 1,70 m IMC : 2mRg/

Adénocarcinome ovariepaugmentation du CA.125

TEP FDG

Vereos Philips

Acquisition du vertex au tiers distal des fémurs

Scanner niveau 3120 kV, mAs Ref 50

Index DoseRight 12 Index IDose = 3.

Reconstruction en coupes de 3 mm tous les 1 mm

IDSV 3.8 mGy PDL 468 mGy.cm

Commentaire: Récidive ganglionnaire, pleurale et péritonéala qualité du scanner se
caractérise par sa résolution spatiale ici suffisante pour identifier des lésions de petite taille (2
premieres lignes) mais égalemerdr sa résolution en contraste insuffisante pour identifier
parfaitement doun plaliésonhrepgiésenteerda 3° hgoerqpi hegilésente q u e
pas de contraste spontané suffisantA post eri or i | 6intér¢ssacte i on de
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Adénocarcinome ovarien

Patiente 50 ans. Poids : 66 kg. Taille : 1,73 m IMC : 22 kg/m2

R®®val uation déun ad®nocarcinome ovarien

TEP FDG

Biograph 6 Siemens

Scanner niveau 3 : 130 kV, mAs Ref : 80 (care dose) mAs moy : 62

Pitch 1.0

Coupes reconstruites @mm tous les 2 mmFiltre B40

IDSV 7 mGy- PDL : 708 mGy.cm

Commentaire : Foyer ilio-inguinal gauche suspect de correspondre a une adénopathie ; scanner
de niveau 2, de qualit® i nsuffisante pour [

(lymphocele) : Cf scanner injecté réalisé antérieurement en Radiologie.
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Carcinome épidermoide du col utérin

Patiente 63 ans. Poids : 99 kg. Taille : 1,62 m IMC : 27 kg/m2

Bilan doextension doéoun carcinome ®pider mopude
TEP FDG

VEREOS Philips

Scanner niveau 3140 kV, mAs moy 61

Coupes de 3 mm tous les 1.5 miltre B

IDSV 5.9 mGy- PDL : 667 mGy.cm

Commentaire : Scanner de qualité suffisante notamment pour clairement identifier les différentes

lésions ganglionnaires
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Séminome et carcinose péritonéale

Patient 50 ans. Poids : 104 kg. Taille : 1,69 m IMC : 36 kg/m2

Suspicion de r®cidive ganglionnaire doéun s®m
TEP FDG

VEREOS Philips

Scanner niveau 3140 kV, mAs moy 74

DRI =11.iDose 5

Coupes reconstruites de 3 mm tous les 1.5-rRiltre B

IDSV 7 mGy- PDL: 721 mGy.cm

Commentaire: Out re | 6hyperfixation doébune ad®nopat!
localisation péritonéale au niveau de la gouttiere padéliqgue gaube (confirmé par le suivi

evolutifyy, | a qual i t® du scanner permettant doi der

68



Métastases hépatiques
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Patient de 61 ans. 68 kg, 178 cm; BMI = 21,5 kg/m2

Bilan d'extension d'un carcinome épidermoide pulmonaire métastaépagdue et osseux.

TEP GE Discovery 710 Elite; 6428 coupes

Scanner niveau 3 (acquisitidiP): 120 k/; 80-400 mA AutomA / Smart mA; index de bruit 35;
Coupes 10 x 1,25 mm; pas 1,375; temps de rotation 0,6 s: Matrice 512;

IDSV: 4,97 mGy ; PDL 509,59 mGym

Produit de contraste iodé: VISIPAQUE 320mg/100mL; 2 cc/kg max 300 cc.. Hélice TEP portale
70 s apreés le début de l'injection.

TEP-TDM 2F-FDG

Reconstruction: ASIR 50; filtre détail; épaisseur 1,25mm / incrément 0,625 mm
Commentaire: Multiples métastases hépatiqumebaires. Intérét de l'injection de PCI.
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Carcinome ORL

TEP-TDM *8F-FDG

Patient de 62 ans. 90Kg, 177 cm; BMI= 28,8 kg/m2

Bilan d'extension d'un carcinome épidermoide du trigone rétromgiairehe

TEP GE Discovery 710 Elite; 6128 coupes

Scanner niveau @acquisition cervicale): 120k 50-400 mA AutomA / Smart mA; index de bruit
30; Coupes 64 x 0,625 mm; pas 1,375; temps de rotation 0,6 s: Matrice 512;

IDSV: 10,24mGy ; PDL 266,87 mGy.cm

Produit de contraste iodé: VISIPAQUE 320mg/100mL; 20 cc dume toal reervé a la ré
injection pour I'ORL. Hélice ORL 25 s aprés le début de-lajektion.

Reconstruction: ASIR 50; filtre détail; épaisseur 1,25mm / incrément 0,625 mm
Commentaire: Adénopathies nécrotiques semsndbulaires et jugulecarotidiennes gauels.

Intérét de l'injection de PCI.
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Adénocarcinome prostatique

Patient 75 ans. Poids : 89 kg. Taille : 1,74 m IMC : 29 kg/m2

PSA = 4.3 ng/ml 14 ans aprés traitement radical par radiothérapie

TEPF-Choline

VEREOS Philips

Scanner niveau 3120 kV, nAs moy: 71

DRI =11. iDose 5

Pitch 0.7. Temps de rotation du tubl@5 sec

Coupes reconstruites de 3 mm tous les 1.5-rRiltre B

IDSV 4.6 mGy PDL 519 mGy.cm

Commentaire:Mut ual i sation du scaganemtieart r eptédote@ & @ q |
en mode | i st qui seul e per met I Ci de pr ®ci s

immédiatement sous vésical
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Adénocarcinome prostatique

',"'WT .

o i
Patient 71 ans. Poids : 90 kg. Taille : 1,74 m IMC : 29 kg/m2
ADK de prostate traité il y a &1s par RxT- PSA = 3,2 ng/ml|
TEP Choling acquisition complémentaire aprés LASILIX
VEREOQOS Philips

Scanner niveau 3120 kV, mAs ref 50 mAs Moy 105 mAs
DRI =12. iDose 3

Coupes de 3 mm tous les 1.5 miltre B

IDSV 5.4 mGy- PDL : 180 mGy.cm

Commentaire: Corrélation TEP/TDM y compris pour ganglion de 5 mm (fleche raugB):
| 6indice relatif " |l a qualit® doéi mage escomp

°tre au moins ®gal ~ | 6indice de | dacquisiti
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Tumeur endocrine iléale

Patiente 88 ans. Poids : 69 kg. Taille : 1,65 m IMC : 25 kg/m2

Suspicion de tumeur neuro endocrine grélique

TEPFDOPA

VEREOS Philips

Scanner niveau 3120 kV, mAs moy 64

Pitch 0.8. Temps de rotation du tubl@5 sec

Coupes reconstites de 3 mm tous les 1.5 mirhiltre B

IDSV 4 mGy- PDL : 465 mGy.cm

Commentaire: Scanner de qualité suffisante pour identifier les lésions ganglionnaires

meésentériques dont certaines ne font quelques mm (fleche rouge)
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Tumeur endocrine pancreatique

Scintigraphie !In-pentétréotide
Images a H+24

Patiente de 72 ans. 63 kg, 168 cm; BMI =22 kg/m2

M®t astases h®patigues dbébune tumeur neuroendo
TEMP SIEMENS Symbia T6; 6 coupes.

Scanner niveau 3: 130 kV; 58 mAs / ref 90 CARE Dose4D; Coupes 6 x 2mm; pateln@s de

rotation 0,8 s; Matrice 512; PDL: 263 mGy.cm; IDSV 6,35 mGy

Reconstruction: filtre B30s; épaisseur 3 mm/incrément 2 mm

Commentaire: Primitif retrouvé au niveau de la queue du pancréas
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Lymphoscintigraphie mammaire et ganglion sentinelle

Patente de 45 ans, 60 kg, 1,64 m, IMC 23 kg/m2

CCI Sein Gauche. Lymphoscintigraphie mammaire pour détection du ganglion sentinelle.

TEMP GE Discovery 670; 16 coupes.

Scanner niveau 3: 120 kV, 860 mAs Autosmart, Index de bruit 35; Epaisseur de coupes
1.25mm, Matrice 512;

PDL: 230 mGy.cm

Commentaire: Grace a la TDM, le ganglion sentinelle est identifié a l'interface entre les niveaux

| et Il de Berg sous la forme d'un ganglion infracentimétrique conservant un hile graisseux central

situé a 17 mm de lsurface cutanée.

75



ll. 2 OST EO-ARTICULAIRE

Les reconstructions tomoscintigraphiques (TEMP) ont limité les contraintes de superposition des
structures ostéo articulaires et ont amélioré la localisation anatomique comparativement a

| 6i mager i e splcadbneasitr es,urmaout | e uTDM)ogoi a pekmasguee ~ |
vraie révolution.

La confrontation doune anomalie m®tabol i que
scanographiques a en effet augmenté la sensibilité de la scintigraphie osseulsg@t gaus
importante sa spécificité. Certaines évaluations auparavant limitées en raison de la complexité
anatomique (exemplepieds) sont devenues plus pertinentes.

Léoassociation des donn®s anatomiques eun m®t
certain nombr e déent it @wtabaigques évoaaimides (exemplet i o n
ostéocondensation normofixante correspondant a un ilot condensant bénin, hyperfixation intense
de topographie médullaire sans anomalie de densité scanographigsp@odant a une métastase
ostéocondensante encore infra radiologique).

En outre, le couplage aTDM permet la détection de processus peu ou modestement hyperfixants
qui échappaient parfois au médecin nucléaire @anulome de descellement peu hyperfixant
dans | e cadre doéun descell ement dobébune mroth

| 6®val uation diagnostique.

1. Quand peuton se passer de la TDM (niveau 0)

l.1.Dans | es cas 0% | 6i magerie planaire peut

Certaines pathologies ont une sémiologie pathognomonique en imagerie planaire ne nécessitant
pas de recours systématicuta TEMP ni a la TEMADM.
Il sbdbagit de certai nmegisnalgsat hol ogi es | ocal es e
- suspicion d&Syndrome Douloureux Régional Comple@RPSen anglaisfle type | de la
main et du pieds, sous | a r ®s e rbilitédedésionl 6 ab
ostéearticulaire causale,
- fractures et périostites de surmenage typiques des os longs,

- fractures sacrgoccygiennes de fragilité osseuse typiques chez le sujet age.

76



Certaines entités pouvant atteindre le squelette de facon diffuse dlocaldtpeuvent également
étre parfois caractérisées par des clichés planaires: seuls
- diagnostic dbébune atteinte m®tastatique mu
pr ®ci se, et pour | aquelle | a copaglesfutsiresan c e
évaluation de réponse thérapeutique,
- diagnostic desuper bone scamétastatique ou métabolique,
- mal adie de Paget dbéaspect et de topograph

- ostéonécrose multifocale dans un contexte évocateur.

En oncologie, les clichés planaieds r i ct ement nor maux dans | e ca
de cancers ost®ophiles ™ un stade de tr s f¢
sein Tl et T2 sans atteinte gangl i onpeuvente, e

faire surseoir & une acquisition TEM®M. Dans les autres cas, on rappellera la meilleure
pertinence diagnostique de la TEMPM en 2 ou 3 champs de vue jointifs par rapport au
balayage corps entigt, 2, 3.

1.2.Dans les rares cas ou la TEMP seadat étre suffisante

Il sbéagit des situations dans | esquel tteus | 6
en sachant que | 6absence dpoaterigivesdt eoh 6T BMec
délicate (exempledoutequat ~ un niveau vert®bral, | ocali

On retient notamment pour cette catégorie
- lbappr ®ce alt@G®&®wmol uti vit® ou de | 6extensi on
ou chez | 6adulte jeune, |l orsque | 6i mager:.
précisément les données meétaboliques aux données anatomiques (exdysplasie
fibreuse, kyste osseux, fibrome non ossifiant, hémangiome),
-l e souhait ddédaugmenter |l a sensibilit® et
p®di atrie ou chez | 6adulte jeune | ors de

les clichés planaigesont normaux (exempieecherche de lyse isthmique aigie).
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2. Situations dans lesquelles une TDMbasse dossepeut étre suffisante (niveau 1 et niveau

2)

Compte tenu du contraste spontan® ®l ev® de |
de tension et de charge les plus limités permet une bonne discrimination des piéces osseuses, Si
bi en que p o u rartitutaire hea gveaux TOM d etsk @ofondent.
Ces TDM de niveau 1 et 2 sont paramétrés avec une tension et une intensité diminuées (ou un
param®trage doéoacquisition avec un niveau de
images TDM permettront de localiser grossiéremest dnomalies de fixation osseuse mais
ndautori:seront pas
- une bonne évaluation des interfaces articulaires du fait de la résolution limitée (exemple
pieds, mains, distinction entre un foyer
d 6 u n e eweun foyebnrécanique codtansversaire),
- une évaluation topographique prédserticale, sous corticale, meédullaire) et de
rechercher une éventuelle réaction périostée,
- Il 6®valuation des marges doune | ®si on et s
- uneévaluaton de | a matrice dodéune | ®sion (liqui
de la densité),
- une évaluation juxta osseuse (exem#einte des parties molles),
- une bonne évaluation des interfaces ostéo prothétiques et des piéces osseusesgau voisina

de matériel prothétique.

Les niveaux 1 et 2 ne peuvent donc °tre reco
a ®t ® r®alis®e et est accessi bl e, ou | orsgq
prochainement et sera accessible pour le médaciciéaire (tout en sachant que les
positionnements différents du patient ou les articulations a degrés de liberté élevés peuvent parfois
rendre une confrontation ou un recalage délicat).

Dans les autres situations, le faible niveau de la TDM risque derremn | 6aepostenoei n
insuffisamment conclusif et de n®cessiter | a

une irradiation liée a la TDM hybride sans bénéfice pour le patient).
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Figure 1: Coupes axiales, coronales, et sagittales deDMTcouplée du rachis lombaire chez

une patiente de 65 ans, IMC a 26 kg/m2, adressée pour lombalgie dans un contexte de syndrome
inflammatoire.

En A : TDM de niveau 2 réalisée au temps tissulaire, Caméra GE NM/670 16 coupes, 80kV, 60
mAs, coupes de 3 mm sokes 3 mm, pas 0,938, fittes', ASIR 60%, IDSV : 2,1 mGy, PDL 65,9
mGy.cm (longueur du volume exploré : 31 cm).

En B : TDM de niveau 3 réalisée au temps osseux, Caméra GE NM/670 16 coupes, 120kV, Smart
mA 20150 mAs, indice de bruit 45, coupes de 1,5 mm tous les 1,5 mm, pas 0,938sf|l#&SIR

60%, IDSV : 5,1 mGy, PDL 386 mGy.cm (longueur du volume explorémy.5

Sur la TDM de niveau 2 les pieces osseuses sont parfaitement individualisées, mais une évaluation

corticale ou médullaire fine est délicate du fait du bruit comparativement a la TDM de niveau 3.

3. Cas usuel des TDM sémiologiques (niveau 3 et 4)

3.1. Généalités

Il sbdagit de | a pr-abMguai maiTOM)i[48h iklle @EsBt®@a T E MP
- acceéder a des détails anatomiques et topographiques précis,
- utiliser | 6i nformation scanographique af
hybride, grace a la prise en compte des informations précédemment mentionnées ,
- repérer des anomalies scanographiques hyperdenses, hypodenses, ostéolytiques ou mixtes
pas ou peu hyperfixantes afin dbéen pm®ci s

| 6i nt er pr ®tilat tcanadensant b&ninenorp fixants lacunes osseuses non
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fixantes pouvant faire évoquer un myélome, fracture non fixante en évolution

pseudarthrosique atrophique).

En outre, seul un niveau TDM de support anatomique préaisgitra une évaluation correcte du

matériel prothétique, grace a

une compréhension optimale de la construction prothétique (exenigketongue / courte

et ciment®e / non ciment ®e dobébune proth se
prothesed e genou, t y p e iemhé)at seshrappotts aver le rsqueldite dl
patient,

une meill eure | ocalisation doé®ventuell es
scanographiques causales ou liées,

|l a prise en compt e edsoptior asseuse pes hypetmetaboliogues e s
en periphérie du matériel (exemplerésorption granulomateuse associée a un

descellement).

Enfin, un TDM offrant une cartographie de de

les outils de quaification TEMP (SPECT) en développement.

32Quel est | e param®trage optimal déune TDN

Les TDM permettant une étude précise du support anatomique et prothétique doivent répondre aux

critéres suivants

résolution adaptée aux structuéssluées (moins de 1,5 mm pour le pied et la main, moins

de 3 mm ou idéalement moins de 2 mm pour le rachis et le bassin),

| os <cortical du fait de son contraste s
spongieux et la matrice médullaire en restandoivent étre évaluables, avec un bruit dans

| 6i mage ne g°nant pas | a d®tection de var
les reconstructions frontales et sagittales doivent étre de qualité équivalente aux coupes
natives axiales,

une distinction des tissus nm®est souhaitable afin de déceler des anomalies musculo
tendineuses et para rachidiennes pouvant participer a une pathologie ostéo articulaire,

les artéfacts liés au matériel prothétique doivent étre contenus (ils sont généralement
présents quel que sdé type matériel, mais peuvent étre minorés selon le paramétrage de
la TDM).
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Compte tenu de | 6h®t ®rog®n®i  t® du parc tech
recrutement des patients, et des pratrdeques
paramétrage TDMa priori. Chaque centre doit optimiser le paramétrage de ses TDM. Des
diminutions de doses faibles mais établies de fagon répétées peuvent permettre de sélectionner pat
it ®rations successives | eagejustetsuficante aux gréorequisn i S <
cités préecédemment, dans le respect du prinEieRA

En outre, on soulignera que la tension (kV) peut étre adaptée en fonction de la région considérée
et de la présence de matériel. Par exemghl@minution ¢120kV)pour | 6 ®t ude de r @
volume telles que | es mai ns 9la0kV)erscaspe pédence o U

de matériel prothétique
33.Rel ation entre |l e bruit et | 06®paisseur de

Pour un méme paramétrage technique, le brait a mesure que les coupes TDM sont plus fines,

S i bien que 7 qgualit® ®quivalente | 0irradieé
souhait®es. Le niveau de bruit attendu et |10
pilotage du sanner.

Il est possible toutefois de modifi@iposteriori 6 ®p ai sseur de coupe en a
traitement plusieurs coupes afin de r®duire
visualisation des reconstructions frontalesagfittalesar les volumes TDM ne sont généralement
pasisotropes dans une coupe axiale doéune ®pks sseu
voxels auront frequemment @idimension inférieure a 1 mm dans le plan axial. En conséquence,

les reconstretions multiplanaires frontales et sagittales natives seront généralement impactées par
un bruit plus i mportant gue dans | es coupe:

modi fication de | 6®pai sseur souhait®e per met
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Figure 2 A et B : coupes sagittales issues de la méme acquisition TDM. En A est représentée la
coupe avec son épaisseur nominale de 0,78 mm. En B est représentée la méme coupe avec un
épaisseur de 5 mm. On constate du fait du moyennage une diminutiontdu bru

Patiente de 65 ans, IMC a 26 kg/rifDM de niveau 3, Caméra GE NM/670 16 coupes, 120kV,
Smart mA 2150 mAs, indice de bruit 45, coupes de 1,5 mm tous les 1,5 mm, pas 0,938, filtre
"0s', ASIR 60%, IDSV5,1 mGy, PDL 386 mGy.cm (longueur du volunpa® : 75 cm).

3.4.Intérét des réorientations multiplanaires
Les volumes TDM doivent en outre permettre de réaliser des réorientations 3D sans aliasing, afin
de permettre une évaluation optimale de certaines structures telles que les cbtes, le bassin, et le

pieds. Une épaisseur de coupe inférieure ou égale a 3 mm est a cette fin généralement

indispensable.
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Figure 3: Balayage corps entier (A) et coupes TDM et TEMPM passant par la symphyse
pubienne (B coupes axiales natives, :@oupes réorientées) et |&™ cote droite (D: coupes

axiales natives, E coupes réorientées) chez un patient de 53 ans présentantéaitkve

bi ol ogi que dbéad®nocarcinome prostatique et d
TDM de niveau 3 réalisée au temps osseux, Caméra GE NM/670 16 coupes, 120kV, Smart mA 20
150 mAs, indice de bruit 45, coupes de 1,5 mm tous les 1,5 mm, pagii838s', ASIR 60%,

IDSV: 5,9 mGy, PDL 478 mGy.cm (longueur du volume expl8décm).

Les coupes r ®ori ent ®e s per mettent une me i |
symphysaire pubienne ainsi que de la condensation hyperfixante costaleirdraitgédullaire
(toutefois non formell ement caract®risabl e s
un TDM plus ancien en faveur dodébun enchondro

traduction de ces atteintes sur le balayage corpeen

3.5. Pilotage technique en fonction de la région explorée (sphere céneiaceabdomine

pelvienne vs extrémités, crane)

Il est crucial de prendre en considération la radiosensibilité des tissus et le facteur de pondération
tissulaire. Celui est faib (WT ¢ 0,01) pour les extrémités, si bien que la TDM peut étre réalisée
avec une tension et une charge élevée sans détriment pour le patient. De la méme facon, la faible
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radiosensibilité du parenchyme cérébral (wT = 0,01) permet une exploration cedai@mdes
param tres ®l ev®s. A Il dinverse, | e pilotage
la sphere cervicthoraceabdominepelvienne, et prendre en compte les caractéristiques du
patient notamment son ©OgequbavOL| adpritoat el
exploré (acquisition centréee, TEMPDM d&6éun c¢hamp d-@DMvde plusieusst a |

champs jointifs).

En rappellera en outre | 6i mp®rative n®cessit
desextrémitt . Les mouvements du patient en cours
TEMP et TDM risquent de rentre | 6examen non

Figure 4 Exemples déinstallation de patients | ot

3.6. Filtres de reconstation

Di ff®rents filtres peuvent °tre utilis®s pou
On oppose généralement le filtmou' (ou avec un coefficienB"de | 6 ordre de 20
constructeurs) et le filtredur' ou encore'os’ (ou avec un coefficientB"de | 6 or dr e de
certains constructeurs). 1 sbagit doadapt e

contraste spontan® en deddseiladensité en UHde Isstructure t u r
étudiée parapport a son environnement).
La corticale osseuse est une structure hyperdense au sein et en bordure de laquelle le contraste e

spontané élevé. Une reconstruction du scanner avec ur'diltreou "os' permettra un gain en
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r®sol uti on iatu danx Id@iuma ga uqu i ne sera pas g
la corticale osseuse. De la méme facon des fifppasenchyme pulmonaitesont utilisés pour
reconstruire les TDM pulmonaires au sein desquels la trame vasculobronchique présente un
contraste spontan® ®l ev®iawed 6admr )environnenm
A | i nver se, :lpaenchyme Bépaticgie, mgsaes, moederxosseuse) ont un contraste
spontané faible. Une reconstruction avec un filb® ou "dur’ améliorerait la résotion, mais au
bruit doéun bruit ®I ev® et dousedoidedtdomcéreautiisesa i s «
pour une qualit® doéointerpr®tation optimale d

Figure5:A et B : coupes axiales abdominal es i ssu
en filtre"mou' et"os', respectivement. Le filtreos' permet un gain en résolution mais induit un
bruit g°nant | 6®valuati on des patique ssuptus dificile . Lo
- le kyste biliaire du segment IV plus difficilement visible alors que le fenétrage est identique (300
UH de largeur centrée sur la valeur 30 UH).

C et D : coupes axiales passant par les articulations zygapophysairg4 issuesle la méme

acquisition TDM, reconstruites en filttenou' et "os' respectivement et affichées avec le méme
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fenétrage (1700 UH de largeur centrée sur la valeur 500 UH). Le fiitsepermet une meilleure

appr ®ci ation de | 6osa cdo®&tteicctailo,n edtd ariern di nptlruas ¢
Patiente de 65 ans, IMC a 26 kg/m2, TDM de niveau 3, Caméra GE NM/670 16 coupes, 120kV,
Smart mA 24150 mAs, indice de bruit 45, coupes de 1,5 mm tous les 1,5 mm, pas 0,938, filtre
"0s', ASIR 60%, IDSV5,1 mGy, PDL386 mGy.cm (longueur du volume explo# cm).

Du fait de ses caractéristiques, le filtr@sé e st pl uttt adapt ® ° I 6
condensants et de | 6o snouto retsitc anti,e utxa naddiasp t qRu €”
processus i ssul aires, de | 6os spongieux, et dans

Figure 6: Balayage corps entier (A) et coupes TEVMPM et TDM a hauteur de T8 (B) et T10

(©), représentées reconstruites avec le filimou' et"os', chez un patient de 69 apgésentant

une atteinte m®t astati que mul tifocal e de
adénocarcinome prostatique, IMC & 28 k§/m

En T8 est retrouvée une Iésion secondaire ostéocondensante hyperfixante dont la caractérisation
est plus aisée sur leeconstruction en filtré'os’, tandis québéen T10 est
secondaire intramédullaire hypodense hyperfixante qui est plus aisément détectée sur la

reconstruction en filtrémoud'.
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