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LEXIQUE DES ABREVIATIONS  

TEP: Tomographie par Emission de Positons / Tomographie par Emission de Positons 

TEMP: Tomographie d'Emission MonoPhotonique / Tomographe d'Emission MonoPhotonique 

PET: Positron Emission Tomography (TEP en anglais) 

SPECT: Single Photon Emission Tomography (TEMP) 

TDM: Tomodensitométrie / Tomodensitomètre (Scanner X) 

CT: Computed Tomography (TDM ou scanner X) 

PET/CT: TEP/TDM 

SPECT/CT: TEMP/TDM 

IRM: Imagerie par Résonnance Magnétique 

TAP: Exploration Thorax-Abdomen-Pelvis 

kV: kilo-volt 

mA: milli -ampere 

mAs: milli-ampere-seconde 

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 (IDSV) 

FDG: 18F-Fluorodesoxyglucose 

Gy: Gray 

MIP: Maximum Intensity Projection  

MN: Médecine Nucléaire 

ASN: Autorité de Sureté Nucléaire 

IRSN: Institut de Radioprotection et de Sureté Nucléaire 
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PREFACE 

Je vous invite à lire avec attention cet excellent ouvrage qui, par ses messages, remettra en question 

des certitudes établies. Ce travail, réalisé sous l'égide et le contrôle du groupe de travail 

pluridisciplinaire de radioprotection traite de l'utilisation de la TDM, en médecine nucléaire. 

Depuis plus 15 ans, la multimodalité TEP-TDM et plus récemment la TEMP-TDM 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 de frustration lorsque le TDM est paramétré de manière à délivrer de "trop 

faibles doses" fournissant des images de qualité très critiquables et ne permettant pas d'utiliser de 

manière optimale l'outil mis à notre disposition. 

Mais alors, comment optimiser les paramètres d'acquisition de la TDM pour améliorer la 

pertinence des informations biologiques provenant de la scintigraphie ou, plus globalement, pour 

répondre de manière plus pertinente aux attentes des cliniciens demandeurs ? Pour quelles 

indications ? Ce document apporte une r®ponse pr®cise et construite ¨ ces questions. Cô'est ainsi 

un véritable ouvrage de formation qui saura guider le lecteur dans sa pratique quotidienne. C'est 

aussi, par ailleurs, une îuvre innovante et anticipatrice gr©ce ¨ laquelle, le lecteur pourra aisément 

imaginer son exercice futur. 

Le premier chapitre propose au lecteur un rappel des principes physiques qui sont à l'origine de la 

production de l'image TDM. Il insiste surtout, et de manière très pédagogique, sur les paramètres 

d'acquisition qui influencent la qualité de l'image et la dose reçue par le patient. La fin du chapitre 

®num¯re les diff®rentes solutions techniques, choisies par les constructeurs afin dôoptimiser les 

acquisitions. Ce chapitre constitue ainsi une véritable référence sur laquelle le lecteur pourra 

s'appuyer. 

La lecture du second chapitre requiert la plus grande attention. Cinq niveaux d'utilisation de la 

TDM en médecine nucléaire sont définis, de l'absence de TDM (niveau zéro), à la réalisation d'un 

examen TDM en conditions radiologiques (niveau quatre). Cette affirmation est sans appel, 

totalement assumée. Le contexte clinique peut justifier, et justifie souvent, la réalisation, en 

médecine nucléaire, d'une TDM de qualité diagnostique de niveau 3 ou 4. C'est ici une avancée 

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 l'outil TDM : lôadaptation des param¯tres d'acquisition 

et/ou de reconstruction et injection de produits 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 intégrer 
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des données morphologiques de qualité. Je rejoins aussi les auteurs sur l'obligation, désormais 

réglementaire, de justifier dans le compte-rendu, non seulement des modalités de réalisation de la 

scintigraphie mais également celles de la TDM. 

Le troisième chapitre répond à une question majeure : quelle TDM pour quelle indication de 

médecine nucléaire ? Deux domaines sont abordés en particulier : l'oncologie et les pathologies 

ostéoarticulaires. Pour le premier, la TDM réalisée lors de l'examen TEP doit être dans la grande 

majorité des cas au minimum de niveau 3 (qualité diagnostique basse dose / sémiologie 

radiologique). Des exemples de protocole d'acquisition en fonction des localisations tumorales et 

de lôindication clinique guideront chaque praticien dans son propre exercice. Le lecteur trouvera 

également des éléments très pertinents sur la réalisation des TDM lors des scintigraphies des 

récepteurs à la somatostatine ou lors du repérage du ganglion sentinelle. Les explorations 

ostéoarticulaires par TEMP TDM requièrent le plus souvent des acquisitions TDM de niveau 3. 

Des exemples de protocoles dôacquisition et reconstruction optimis®s, par exemple en pr®sence de 

matériel métallique, sont proposés au lecteur. Ces mêmes informations sont disponibles pour 

l'exploration de l'embolie pulmonaire, et les pathologies les plus souvent rencontrées en 

neurologie, cardiologie et endocrinologie nucléaire. Une partie qui a particulièrement attiré mon 

attention est celle consacrée à la pédiatrie nucléaire. Le lecteur sera informé du niveau de TDM et 

des sp®cificit®s dôacquisition li®es ¨ lô©ge bien s¾r pour l'exploration des tumeurs canc®reuses mais 

aussi pour l'exploration de pathologies bénignes comme la recherche de spondylolisthésis ou 

dysplasie osseuse. 

Toutes ces indications et ces domaines sont illustr®s par des cas agr®ment®s dôune iconographie 

de haute qualité. Le contexte clinique et les paramètres d'acquisition sont listés avec le même 

formalise, toujours suivis de commentaires très pertinents. 

Un chapitre entier est consacré à 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 localisation des pathologies 

explorées. 

Cet ouvrage répond à plusieurs objectifs : un objectif de formation scientifique d'abord par la 

qualité des informations apportées par exemple, sur les principes physiques de la TDM. Un objectif 

de formation pratique qui est aussi remarquable par les exemples des protocoles dôacquisition et 

que chacun saura intégrer dans ses propres procédures. Il replace surtout la TDM dans le contexte 

de l'exercice du médecin nucléaire moderne et nous amène à nous interroger sur le futur de notre 

spécialit®. La m®decine nucl®aire reste une sp®cialit® dôavenir qui sôappuie avant tout sur le 
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développement de nouveaux radiopharmaceutiques diagnostiques ou thérapeutiques. Cependant, 

le médecin nucléaire du 21e siècle se doit de maîtriser l'ensemble des outils qui lui sont offerts. 

Certains des éléments ou des idées neuves figurant dans ce document feront peut-être débat, mais, 

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

tous les services ! Un ouvrage dont les enjeux se devront de trouver une résonnance chez tous. 

Pr. Florent CACHIN 

Président de la SFMN 
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INTRODUCTION  

L'imagerie hybride correspond en médecine nucléaire à l'évolution technologique des caméras de 

détection qui sont désormais très souvent couplées à un dispositif d'imagerie anatomique, 

essentiellement tomodensitométrique (les appareils couplés à une IRM étant pour l'instant très peu 

nombreux sur le territoire et cantonnés à de rares centres de recherche ou hospitalo-universitaires). 

Dans le courant des années 2000, les Tomographes par Emission de Positons (TEP) et les gamma-

caméra ou Tomographes par Emission Mono-Photonique (TEMP) ont été progressivement couplés 

à des TDM, forme mature des techniques scintigraphiques permettant d'apporter dans une seule 

procédure d'imagerie des informations fonctionnelles, biologiques ou métaboliques d'une part et 

anatomiques d'autre part. 

Il peut être utile de rappeler que le suffixe "scan" utilisé en terminologie anglaise ne fait pas 

référence au scanner X mais à l'ensemble de l'imagerie en coupes. Ainsi la TDM prend-elle le nom 

en anglais de CTscan, la TEP celui de Petscan et la TEP-TDM celui de PET-CTscan. Tous les 

autres termes, abréviations et acronymes qui ont pu être utilisés et tout particulièrement les termes 

anglais ou mixant français et anglais (scinti, scintiscan, SPECT, SPECT-CT, TEMP-CT, PET, 

PETscan, PET-CT, CT-PET, TEP-CT, TEPscan, PET-MRI, PET-IRM, TEP-MRI, morphoTEP, 

tepographe, caméra à positons etc...) ne sont pas recommandés et ne devraient pas être employés. 

Cependant, bien que l'utilisation de la terminologie française soit recommandée (TEP, TEP-TDM, 

TEP-scanner, TEMP, TEMP-TDM etcé), les acronymes anglais ou franglais sont 

malheureusement souvent employés 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 être amalgamé avec l'expression "en conditions radiologiques". Tout 

examen de médecine nucléaire, couplé ou non à un TDM, et pour ce dernier, indépendamment de 

ses paramètres techniques, est un examen diagnostique, le TDM pouvant dans certains cas être 

utilisé en conditions radiologiques, les caractérisations précises d'un point de vue technique 

concernant cette appellation n'étant pas clairement définies.  

De même, le terme d'optimisation peut prendre plusieurs significations en fonction du contexte. 

En radioprotection, il est associé à la notion de processus de diminution de dose à qualité 

diagnostique égale. En imagerie, il pourra être utilisé pour signifier l'amélioration de la qualité de 

l'image afin d'augmenter les performances diagnostiques d'un examen. Dans ce guide, on 

considérera que le terme d'optimisation des procédures tomodensitométriques consiste à améliorer 

la qualité image à moindre coût dosimétrique. 
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Initialement conçus comme de simples dispositifs de correction d'atténuation, il est très vite apparu 

que l'information tomodensitométrique pouvait également être utilisée pour le repérage 

anatomique des anomalies scintigraphiques sous-jacentes, mais aussi pour l'analyse des 

informations radiologiques présentes dans l'examen à hauteur du protocole d'imagerie utilisé, ce 

dernier pouvant aller, en fonction du contexte clinique et du médecin en charge de l'examen, 

jusqu'à un authentique examen "full diagnostic" ou "one-stop 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 examens scintigraphiques, l'apport 

diagnostique de la TDM couplée est désormais parfaitement démontré et admis pour un grand 

nombre de situations cliniques en augmentant de manière très significative à la fois la sensibilité 

et la spécificité des examens avec un impact clinique d'aval et un bénéfice médical considérable. 

Ainsi, cette révolution diagnostique explique que désormais la quasi-totalité des appareils de TEP 

du territoire sont des TEP-TDM (à l'exception des rares TEP-IRM) et qu'en ce qui concerne la 

TEMP, des pans entiers de l'imagerie scintigraphique se conçoivent de moins en moins sans le 

scanner. 

En parallèle de la révolution médicale qu'a constituée cette évolution technologique, la seconde 

conséquence majeure de ces appareils hybrides est d'ordre dosimétrique, la dose au patient 

engendrée par l'irradiation X couplée pouvant représenter jusqu'à 70% de la dose efficace en 

fonction de la procédure d'imagerie utilisée. Même si les procédures d'imagerie nucléaire 

demeurent des procédures restant strictement dans le domaine des faibles ou très faibles doses de 

rayonnements ionisants, l'adjonction de l'irradiation X à celle délivrée par le radionucléide 

incorporé dans le médicament radiopharmaceutique administré au patient, peut multiplier cette 

dernière par trois ou quatre 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 à l'autre, d'un service à l'autre, d'une région à l'autre, 

celle-ci étant multifactorielle intégrant le diplôme (les médecins et les non médecins), la formation 

initiale et continue de chacun, la g®n®ration (lô®ternel foss® entre jeunes et moins jeunes !), la 

culture personnelle et locale, la "sous-spécialité" exercée quand c'est le cas (endocrinologie 

nucl®aire, neurologie nucl®aire, oncologie nucl®aire, m®decine nucl®aire th®rapeutique etcé), la 

perception individuelle de la dangerosit® des rayonnements ionisants, lôenvironnement médical 

local et les rapports avec les radiologues, le type et la g®n®ration de mat®riel utilis® etcé 
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Faisant suite à une forte demande de la part des médecins nucléaires eux-mêmes mais également 

de l'autorité de sureté nucléaire, ce guide est destiné à l'ensemble de la communauté de médecine 

nucléaire pour intégrer à la fois les aspects de radioprotection lié à la TDM couplée mais aussi 

ceux liés à la qualité de l'image tomodensitométrique attendue en fonction du contexte clinique. 

Il s'agit avant tout d'un ouvrage collectif élaboré par de nombreux contributeurs médecins 

nucléaires ou physiciens médicaux exerçant dans diverses structures hospitalières publiques, 

universitaires ou non, et libérales. Il est placé sous l'égide et le contrôle du groupe de travail 

pluridisciplinaire de radioprotection en médecine nucléaire comprenant des médecins nucléaires 

mais également des physiciens médicaux, des radiopharmaciens, des manipulateurs en 

électroradiologie. 

Une première partie est consacrée aux rappels physiques et instrumentation en TDM afin de 

présenter les différents paramètres définissant la qualité de l'image radiante et les différents outils 

d'optimisation de la dose. 

La seconde partie rappelle la nécessité de prendre en compte les différentes situations cliniques 

susceptibles d'être 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 de scanner jusqu'à l'utilisation maximale de 

l'information TDM. 

La troisième partie concerne des illustrations pratiques classées par sous-spécialités couvrant les 

domaines de l'oncologie, la pathologie ostéo-articulaire, la pneumologie, l'endocrinologie, la 

neurologie, la cardiologie, la pédiatrie, l'utilisation des produits de contraste iodés, la présentation 

de pièges et d'artéfacts assortis de trucs et astuces en rapport, et enfin quelques aspects pratiques 

et réglementaires. 

Ce guide se veut essentiellement technique 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'à la réalisation 

pratique de ces derniers avec, pour chaque niveau, des exemples de double optimisation croisée 

relative à la qualité d'image et la dosimétrie. Il n'aborde pas les aspects propres à l'interprétation 

des examens à savoir, comment interpréter et qui interprète la partie TDM des examens de 

médecine nucléaire ; ces questions étant variables en fonction de la formation initiale et continue 

des médecins nucléaires et des pratiques de chaque centre. 
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I. RAPPELS PHYSIQUES ET OUTILS DôOPTIMISATION DE LA 

QUALITE IMAGE ET DE LA DOSE 

 

1. Rappels physiques et instrumentation 

Le principe de la TDM repose sur la mesure de la transmission dôun faisceau de photons X par un 

patient. Cette transmission, si l'objet est homogène, est exprimée par l'équation : 

I = Io . e -µ L 

avec 

I : intensité du rayonnement transmis 

Io : intensité du rayonnement incident 

µ : coefficient d'atténuation linéaire (en cm-1) 

L : l'épaisseur de l'objet en cm 

 

La source de photons X est obtenue par un tube à rayons X constitué d'un générateur de haute 

tension (entre 70 kV et 140 kV) et dôun tube sous vide (cf. figure 1). Le tube est compos® dôune 

cathode fortement chauffée, à partir de laquelle sont émis des électrons, accélérés par la haute 

tension afin de bombarder une anode constitu®e dôun mat®riau dense (tungst¯ne). Une partie des 

®lectrons, ¨ lôapproche du noyau des atomes de tungst¯ne, subissent des d®viations 

®lectromagn®tiques engendrant lô®mission de photons X de freinage (bremsstrahlung). Il en résulte 

lô®mission dôun faisceau de photons X, non focalis®s et dô®nergie variant entre 0 keV et la valeur 

de la tension acc®l®ratrice. Lô®nergie ®mise sous forme de photons de freinage repr®sente environ 

1% de lôénergie des électrons.  

Le flux de photons ®mis en sortie de tube est directement proportionnel au nombre dô®lectrons 

émis, lui-même proportionnel aux milliampères (mA) appliqués au tube multiplié par le temps 

dôexposition (s). Des syst¯mes de modulation dôintensit® sont propos®s afin dôadapter le flux de 

photons ¨ la morphologie du patient, ou ¨ la g®om®trie dôacquisition.  

La tension appliqu®e au tube (kV) d®termine lô®nergie du faisceau de photons. Plus le faisceau est 

énergétique, plus la proportion de photons transmis est importante (augmentation du signal 

enregistr® sur les d®tecteurs), mais moins lôimage finale est contrast®e. Dans certaines applications, 

l'émission de rayons X peut se faire à 2 tensions différentes (par exemple 80 kV et 120 kV), les 

substances contenant des éléments à numéro atomique supérieur (calcium, fer, ...), subiront de plus 

grandes différences d'atténuation que les éléments à numéro atomique inférieur (tissus mous, 
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graisse). On pourra donc disposer dôinformations compl®mentaires sur la composition tissulaire. 

Ces techniques dôimagerie spectrale ne sont pas encore utilis®es en m®decine nucl®aire.  

A la sortie du tube, 3 étapes sont nécessaires : 

- une collimation primaire du faisceau afin de ne conserver que les photons se dirigeant vers 

les détecteurs et contribuant donc à la formation des images. Les détecteurs sont répartis 

sur un arc de cercle en regard du tube ¨ rayons X, couvrant un secteur radial dôenviron 

40° ; 

- lôapplication dôun filtre (0,2 ¨ 2 mm de cuivre) pour absorber les photons dont lô®nergie 

serait trop faible pour participer à la formation des images (photons totalement absorbés 

par les tissus ne contribuant quô¨ la dose d®livr®e au patient) ; 

- lôapplication dôun filtre ç papillon è afin dôadapter le faisceau à la morphologie étudiée  

(crâne vs. TAP). Ce filtre atténue moins le faisceau au centre du champ de vue par rapport 

¨ la p®riph®rie, dôo½ lôint®r°t dôun bon centrage du patient au centre du champ de vue. 

Lors de la traversée du patient, les faisceaux de rayons X subissent des interactions avec la matière 

se traduisant par une atténuation du faisceau. Cette atténuation peut être due soit à un effet 

photoélectrique au cours duquel le photon incident est absorbé, soit à une diffusion de ces photons 

avec ou sans perte dô®nergie (diffusion Compton ou Rayleigh). Le type et lôamplitude des 

interactions d®pendent ¨ la fois de la densit® ®lectronique du milieu travers® et de lô®nergie (kV) 

du photon incident. La diffusion est ¨ lôorigine dôun d®p¹t de dose en dehors de la zone explorée 

(cf figure 2). 

Les photons transmis sont ensuite enregistrés par un ensemble de détecteurs couvrant un secteur 

donné (collimation du faisceau incident en éventail). La reconstruction des images 

tomodensitométrique « en coupe » nécessite que la source et les détecteurs, effectuent une rotation 

compl¯te autour du patient afin de disposer dôun ensemble de ç projections » obtenues selon 360° 

autour de cette coupe du patient.  

Afin dôacc®l®rer le temps dôacquisition, le mode h®licoµdal sôest imposé. Il combine une rotation 

de lôensemble tube-d®tecteurs ¨ une avanc®e du lit dôexamen. Le pitch repr®sente le rapport entre 

la largeur de d®tection (longueur explor®e selon lôaxe Z) et lôavanc®e de la table par rotation. Plus 

le pitch est élevé, plus lôh®lice dôacquisition est ®tir®e. Dans la m°me optique dôacc®l®ration des 

acquisitions, les TDM se sont vu dotés de plusieurs barrettes de détecteurs permettant 

lôenregistrement simultan® de plusieurs coupes selon lôaxe Z. Diff®rentes ®paisseurs de coupe sont 

accessibles par la combinaison de barrettes de d®tecteurs dô®paisseurs variables. A ce titre, une 

collimation secondaire au niveau des d®tecteurs est mise en îuvre afin de r®duire le signal diffus® 

venant dégrader le signal utile reçu par les détecteurs. Lô®paisseur de collimation ®l®mentaire 
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choisie pour lôacquisition (ex : 16 x 0,6mm ou 16 x 1,2mm) va conditionner la résolution spatiale 

selon lôaxe Z et donc la qualit® image finale. Enfin, lôutilisation de scanner multicoupes, n®cessite 

de débuter et de finir lôacquisition au-del¨ de la zone ¨ explorer afin de disposer dôun jeu de 

données complet pour en permettre une reconstruction (overranging). Des systèmes de diaphragme 

glissant ont ®t® propos®s par les constructeurs afin de r®duire lôexposition inutile des patients. 

 

 

Figure 1 : sch®ma en coupe dôun tube ¨ rayons X et principe dôacquisition des donn®es par rotation 

du système tube-détecteur et translation du lit (Images CEA-I2BM; Siemens). 

 

Lôensemble des donn®es acquises lors dôune rotation est ensuite reconstruit pour disposer dôune 

image des coefficients dôatt®nuation Õ pour une ou plusieurs coupes de patient, en utilisant un 

algorithme de reconstruction tomographique. Lôalgorithme de reconstruction le plus couramment 

utilisé sur les TDM des systèmes hybrides est la rétroprojection des projections filtrée (souvent 

d®nomm®e r®troprojection filtr®e). Ces derni¯res ann®es, ¨ lôinstar des algorithmes utilis®s en 

scintigraphie, de nouveaux algorithmes algébriques itératifs régularisés sont apparus sur le marché. 

Ils sôav¯rent °tre une bonne approche pour r®duire significativement la dose en TDM sans d®grader 

la qualité des images par une réduction du bruit dans les images reconstruites. Ces algorithmes 

sont désormais accessibles sur les TDM utilisés en médecine nucléaire. Pour des raisons 

dôaffichage, ¨ lôissue de la reconstruction, les images sont normalis®es par rapport ¨ la valeur Õ de 

lôeau pour donner des images quantifi®es en unit® Hounsfield. 

Lôensemble des ®l®ments de la cha´ne dôinstrumentation présenté ici a une influence directe sur la 

qualit® des images et la dose d®livr®e aux patients. La disponibilit® dôun TDM dont lôensemble 

des param¯tres est accessible oblige ¨ sôinterroger sur le choix de ces param¯tres dans le cadre 

dôune activit® de m®decine nucl®aire. Ainsi, que lôexamen TDM soit r®alis® ¨ vis®e de correction 

dôatt®nuation, de repérage anatomique des anomalies scintigraphiques sous-jacentes ou de 

diagnostic radiologique, il convient dôadapter les param¯tres au contexte clinique. Depuis 2004, 

les TDM doivent indiquer un indice de dose scanner volume (IDSV ou CTDIvol en anglais) lors 
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de la pr®paration de lôexamen. LôIDSV ne correspond pas ¨ une dose aux organes, mais ¨ la dose 

moyenne absorb®e dans une coupe dô®paisseur 1cm, mesur®e sur 2 fantômes de diamètre 

standardisé, compte-tenu des paramètres utilisés. Un faisceau de rayons X est majoritairement 

absorb® dans les premiers centim¯tres de patient. Du fait de lôacquisition en rotation, la dose est 

principalement délivrée en périphérie (de lôordre de 2/3 de la dose). Pour tenir compte de cette 

r®partition de dose, lôIDSV est obtenu en pond®rant la dose mesur®e en 5 points dôun fant¹me 

acrylique de diamètre 16cm (équivalent tête) ou 32 cm (équivalent corps). Il est à noter que la 

chambre dôionisation est une chambre de type crayon, de longueur 10 cm, permettant dôint®grer la 

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

 

 

Figure 2 : répartition de la dose absorbée dans les plans transverse et axial (Images esprimed ; 

Orion France) 

 

LôIDSV est un outil simple pour optimiser les param¯tres dôacquisition, mais aussi pour comparer 

les TDM entre eux. Le PDL (produit dose longueur) aussi disponible sur les TDM est en première 

approximation ®gal au produit de lôIDSV par la longueur imag®e. Ces 2 indices sont estim®s par 

le tomodensitom¯tre ¨ lôissu de lôacquisition en mode radio (ç scout view », « topogramme » ou 

« surview è selon le constructeur), permettant ainsi dôajuster les param¯tres dôacquisition avant de 

r®aliser lôacquisition h®licoµdale.  
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En termes de qualit® dôimage et dosim®trie, les param¯tres TDM ¨ consid®rer sont donc : 

¶ le kilovoltage (kV) d®termine lô®nergie maximale du faisceau. La dose absorb®e augmente 

avec le 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®tect®s, si aucune compensation par une augmentation des mAs nôest utilis®e. La 

modulation des kV nôest techniquement pas possible ¨ lôheure actuelle en TDM, mais 

certains constructeurs proposent des outils de programmation automatique des kV selon 

les organes ®tudi®s ou lôutilisation ou non de produit de contraste;  

¶ les milliampères.secondes (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; 

¶ lô®paisseur de collimation ®l®mentaire choisie pour lôacquisition (par ex : 16 x 0.75mm)  

conditionne lô®paisseur de coupe reconstruite. Une ®paisseur plus large (par ex : 8 x 

1.5mm) permet de disposer dôun meilleur rapport signal sur bruit et donc potentiellement 

dôune r®duction des mA.s. Lôépaisseur de reconstruction ne peut pas être inférieure à 

lô®paisseur du d®tecteur ®l®mentaire ; 

¶ le nombre de détecteurs élémentaires (par ex 16 x 0.75mm). Lors de lôutilisation dôun TDM 

multi-coupes et malgr® la pr®sence dôune collimation primaire, une partie des photons émis 

en avant et arri¯re des d®tecteurs selon lôaxe Z, ne contribuent pas ¨ la formation de 

lôimage. Lôaugmentation du nombre de d®tecteurs aura tendance ¨ optimiser la proportion 

de photons « utiles » (overbeaming); 

¶ le pas (ou pitch) qui caract®rise lô®tirement de lôh®lice en acquisition h®licoµdale. Un pitch 

élevé correspond à une dose plus faible. Toutefois, chez certains constructeurs, 

lôintervention de la modulation de dose fait que, la modification du pitch nôa que peu 

dôincidence sur la dose.  

¶ la longueur du champ exploré. La dose est directement proportionnelle à la longueur de la 

zone explor®e. Lors dôune acquisition centr®e sur un organe ou une l®sion, la limitation de 

la longueur du champ TDM en deçà de celle de la scintigraphie permet un gain 

dosimétrique important. Certaines machines ne permettent pas cette réduction ; 

¶ lô®paisseur de coupe reconstruite et la distance inter-coupe. Afin de réduire le bruit présent 

dans les coupes millimétriques il peut être intéressant de doubler lô®paisseur de coupe, mais 

de maintenir une distance inter-coupes millimétrique ;  
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¶ les outils de modulation dôintensit® agissent sur la modulation des mA.s. Ils permettent 

dôadapter le flux de photons pour maintenir un niveau de bruit homog¯ne en fonction de la 

morphologie du patient, de la zone anatomique explorée (modulation cranio-caudal) ou de 

la position de lôensemble tube-détecteur par rapport au patient (modulation lors de la 

rotation). Selon le constructeur, lôindice de r®f®rence de modulation peut différer (cf. 

tableau 1). Une attention toute particulière doit être portée sur ces systèmes. En effet, pour 

les patients de forte corpulence, certains logiciels peuvent  augmenter significativement les 

mA.s et donc la dose absorbée. Il faut noter que ces outils se basent sur lôacquisition en 

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 ; 

 

 

 

¶ lôalgorithme de reconstruction utilis® permet une r®duction substantielle de la dose d®livr®e 

ou une amélioration de la qualité 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 

1ere génération travaillent dans lôespace des images pour r®duire le bruit ¨ chacune des 

itérations. Les algorithmes de 2eme génération, proposent de soustraire le bruit ou certains 

artefacts de renforcement ¨ la fois dans lôespace des sinogrammes et dans lôespace des 

images. Enfin les algorithmes de 3eme g®n®ration sôapparentent plus aux algorithmes 

itératifs utilisés en médecine nucléaire. Ils prennent en compte les processus de formation 

des images pour modéliser et réduire le bruit lors des reconstructions itératives. A ce jour, 

les algorithmes de 3ème génération sont rarement implémentés en médecine nucléaire. 

 

Figure 3 : modulation 

dôintensit® selon lôaxe Z pour 

conserver un niveau de bruit 

homogène quelle que soit la 

densité des tissus traversés) 
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Constructeur Nom 

commercial de 

la modulation 

Indice de 

référence pour 

la modulation 

Principe de modulation Algorithme de reconstruction 

itératif (*disponible sur les 

scanners de médecine nucléaire) 

General 

Electric 

Auto MA ï 

Smart MA 

Indice de bruit Bruit dans lôimage 

constant en fonction du 

niveau dôatt®nuation ¨ 

partir de la modulation 

des mA dans une 

gamme mA min et mA 

max paramétré par 

lôutilisateur 

VISR*1 

ASIR*2 

ASIR-V* 3 

Veo3 

Philips ZDOM 

ACS 

DoseRight 

mAs de 

référence ou 

indice de qualité 

image 

Maintien de la qualité 

image au niveau de 

lôimage de r®f®rence en 

fonction du niveau 

dôatt®nuation 

iDOSE4*2 

IMR3 

 

Siemens CAREDose 

4D 

Image de 

référence 

Qualité image 

constante en 

fonction du niveau 

dôatt®nuation et par 

rapport à des mAs de 

référence pour un 

patient « standard » 

IRIS*1 

SAFIRE*2  

ADMIRE3 

 

*  : Algorithme disponible sur les scanners de médecine nucléaire  

1, 2 ou 3 : Génération de lôalgorithme 

 

En r®sum®, de nombreux param¯tres peuvent influer sur la dose et la qualit® dôimage 

scanographique. Cependant, la modification de ces paramètres entraînera potentiellement une 

adaptation de la modulation dôintensit® pour compenser ces modifications. Il est donc essentiel, 

pour chercher ¨ optimiser les acquisitions dôun point de vue dosim®trique de conna´tre lôinfluence 

de ces param¯tres ainsi que leur lien avec les outils modulation de dose. En tout ®tat de cause, côest 

lôindex de dose scanographique (IDSV) donn® de mani¯re prospective apr¯s lôacquisition en mode 

radiologique (scout view, surview ou topogramme), qui permettra dôindiquer la r®elle influence de 

la modification des param¯tres dôacquisition sur la dose d®livr®e. Le tableau 2 reprend les 

diff®rents param¯tres, leur influence sur la dose et leur lien avec la modulation dôintensit®.  
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Paramètres Lien avec la dose Influence sur la qualité image Lien avec la modulation des 

mA  

kV ¬ ~ kV2 Contraste diminue pour les 

matériaux à Z élevés (iode, os) 

Bruit diminue 

En partie compensé par la 

modulation des mA selon le 

constructeur 

mA ¬ ~ mA Augmentation de la résolution 

à bas contraste par diminution 

du bruit 

Possibilité de définir des mAs 

de référence (Siemens, Philips) 

ou un index de bruit (GE, 

Philips) autour de laquelle 

sôajuste la modulation. 

Possibilité de fixer les mAmin et 

mAmax pour bloquer la 

modulation en cas de présence 

de matériel ou de patient très 

corpulent 

Temps de rotation¬ ~ temps 

(constructeur 

dépendant) 

Amélioration de la résolution 

spatiale par réduction du flou 

cinétique 

Augmentation du bruit 

Compensation directe par la 

modulation des mA 

(constructeur dépendant) 

Pitch ¬ ~ 1/pitch 

(constructeur 

dépendant) 

Bruit augmente 

Résolution spatiale dégradée 

Compensation directe par la 

modulation des mA 

(constructeur dépendant) 

Epaisseur des 

détecteurs 

élémentaires¬ 

® dose Réduction du bruit associée à 

une perte de résolution spatiale 

Compensation directe par la 

modulation des mA 

Nombre de coupes 

acquises ¬ 

® par réduction de 

lôeffet de p®nombre 

Aucun impact  

Epaisseur de 

reconstruction ¬ 

~ 1/épaisseur 1/2 Diminution du bruit associée à 

une perte de résolution spatiale 

 

Lôincr®ment de 

reconstruction ¬ 

 Il peut °tre utile dôutiliser un 

incrément de reconstruction 

pour améliorer la résolution 

spatiale à niveau de bruit 

identique   

 

FOV de 

reconstruction¬ 

 Augmentation du bruit 

associée à un gain en résolution 

spatiale 
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2. Optimisation en pratique, spécificités des outils industriels 

 

Ce chapitre a pour objectif de pr®senter lô®tat des lieux de lôoffre commerciale en mati¯re de 

gestion de la qualité image et de la dose en scanner. Pour chaque industriel, nous développons les 

solutions techniques retenues en insistant sur leur spécificité. 

 

2.1. General Electric 

 

2.1.1. Outils de modulation dôintensit® 

SMART mA combin® ¨ lôAutomA.  

LôAutomA assure la modulation des mA selon lôaxe 

Z, en tenant compte de lôinformation sur la 

corpulence et  lôatt®nuation du patient obtenue par la 

dernière acquisition en  mode radio et en se référant 

¨ la valeur de  lôindice de modulation choisi : le 

ónoise indexô ou óindice de bruitô.  

Ce paramètre tend à correspondre au bruit, mesurable sur fantôme homogène, qui serait présent 

dans les images reconstruites en mode standard. Quand lôindice de bruit augmente, les mA d®livr®s 

diminuent. 

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

en usine sur un fant¹me dôeau ¨ partir duquel le syst¯me calcule la r®gulation en mA demandée.  

A chaque acquisition, lôutilisateur a la possibilit® de fixer un niveau de bruit et des valeurs de mA 

seuil haut et bas. 

Le SmartmA, combin® ¨ lôAutomA, assure la modulation  en X,Y  en r®gulant les mA en rotation 

selon 4 secteurs et un  coefficient  dôovalit®  calcul® sur le mode radio.  

Lôutilisateur a la possibilit®, avant lôexploration RX dôafficher une table de mA qui donne les mA 

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

Idéalement, la tension utilisée lors du mode radio doit être la même que celle utilisée pour 

lôacquisition 
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Q.AC : Q.AC est un algorithme travaillant sur le 

sinogramme dans le but de créer une carte de correction 

dôatt®nuation homog¯ne ¨ partir dôun TDM de tr¯s faible 

dose (jusquô¨ 5mAs). Cet algorithme est aujourdôhui 

utilisé en TEP/TDM et TEMP/TDM. Le PDL pour un 

TAP ¨ 100 kV  est de lôordre de 40 mGy.cm. Cet 

algorithme nôest ¨ ce jour accessible que sur les machines 

General Electric. Il est préconisé dans le cas où le scanner 

nôest utilis® quô¨ vis®e de correction dôatt®nuation. 

 

2.1.2. Outils de protection des organes à risques 

ODM : ODM ou (Organ Dose Modulation) est un outil 

permettant de r®duire lôexposition des organes ¨ risque 

(cristallin, sein, gonades, etcé) pendant lôacquisition. 

Lôop®rateur ¨ la possibilit® dôidentifier une zone (ou 

boite) sur le mode radio sur laquelle les mA, combinés 

au SmartmA seront réduits sur un secteur de 90° ou 

180° en antérieur pendant la rotation du tube RX. Cet 

outil permet de réduire en plus la dose de 30 à 40% dans 

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 les art®facts m®talliques afin dôoffrir un diagnostic de meilleure 

qualit®. Gr©ce ¨ MAR, il est alors possible dôappr®cier les contours dôune proth¯se afin dôy d®celer 

une pathologie, de réduire des artefacts dentaires ou de durcissement de faisceau. Lôapproche se 

d®roule en 3 ®tapes et ne n®cessite pas dôacquisition suppl®mentaire :  

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

et remplacement de celles-ci par les données corrigées 

   

¶ 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 ®lectronique et une mod®lisation de lôobjet (principe it®ratif de comparaison des 

projections acquises et estim®es). Les diff®rents niveaux dôASIR propos®s ¨ lôutilisateur 

correspondent à la pondération des images reconstruites par FBP et ASIR afin de conserver un 

aspect visuel compatible avec lôinterpr®tation radiologique. Par exemple ASIR 40 = 40% ASIR + 

60% FBP.  
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ASIR-V : ASIR-V repose sur le même principe que ASIR, en incluant cependant plus de 

modélisation des processus physiques impliqués dans la détection des photons. Comme 

pr®c®demment, diff®rents niveaux dôASIR-V sont proposés afin de maintenir une qualité visuelle 

acceptable pour une interprétation radiologique. Si lôobjectif de lôacquisition CT en m®decine 

nucl®aire nôest au mieux quô¨ vis®e de localisation, lôutilisation dôun pourcentage ®lev® dôASIR 

ou dôASIR-V peut °tre envisag® pour r®duire la dose d®livr®e lors de lôexamen.  
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2.2. Philips  

 

2.2.1. Outils de modulation dôintensit® 

 

DoseRight : La fonction DoseRight suggère automatiquement la valeur mAs à utiliser pour 

chaque patient dôapr¯s un programme automatique qui utilise lôimage Surview pour obtenir un 

niveau de bruit de lôimage constant. Le syst¯me utilise le coefficient dôabsorption de lôimage 

Surview pour sugg®rer une valeur mAs. Cette valeur mAs est calcul®e dôapr¯s une taille de 

référence enregistrée sur le tomodensitomètre.  

Lôindice DoseRight (DRI) permet dôobtenir une qualit® dôimage constante pour des patients 

différents (adaptation en fonction de l'âge et du poids) ¨ lôaide de la m®thodologie suivante :  

¶ Le syst¯me mesure, ¨ lôaide de lôimage Surview, la taille moyenne du corps de 

chaque patient exploré.  

¶ La taille moyenne du patient est ensuite comparée à une taille de référence 

pr®d®finie en fonction de la carte dôexamen s®lectionn®e.  

¶ Une valeur mAs moyenne est automatiquement calcul®e dôapr¯s la comparaison 

des tailles de patient. Cette valeur mAs est présentée comme la valeur 

recommandée.  

DoseRight a des tailles de référence (diamètre équivalent eau) pour différentes régions corporelles. 

Lors dôune exploration Surview du corps incluant le cou, la fonction DoseRight d®tecte 

automatiquement le cou et nôutilise pas la r®gion de la tête ni du cou dans ses calculs (si le cou 

nôest pas une cible principale).  
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DoseRight Foie et DoseRight Tête : LôIndice DoseRight zone Foie (ou t°te) permet dôam®liorer 

la qualit® de lôimage dans la zone du foie (ou de la t°te). Lorsque lôIndice DoseRight est appliqué, 

le syst¯me d®tecte automatiquement le foie (ou la t°te) et le pr®sente sur lôimage Surview. Le 

niveau de lôindice d®fini est ensuite appliqu® ¨ la zone d®tect®e.  

Pour augmenter lôexposition aux rayons X dans la zone du foie, il est possible de choisir un niveau 

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

 

 

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

lôatt®nuation du patient ¨ chaque position de la table (position Z) et de lôangle du statif afin de 

réduire les artéfacts de striure. La Modulation 3D est une fonction du tomodensitomètre qui 

module le courant du tube pendant chaque rotation en fonction des différences de symétrie du 

corps du patient, au moyen dôalgorithmes logiciels et matériels spécialement développés à cet effet. 

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

rotationnelle sans affecter la qualit® de lôimage.  

Les signaux faibles, r®sultant dôobjets asym®triques ¨ la rotation, ont un bruit de fond supérieur, 

tandis que les signaux plus puissants contribuent faiblement au bruit de fond global. Le calcul de 
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la modulation est r®alis® en ligne pendant lôexploration en utilisant lôimage Surview pour calculer 

la modulation de la rotation.  

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

lôatt®nuation du patient ¨ chaque position de la table (att®nuation du patient dans la position Z) 

afin dôobtenir la m°me qualit® dôimage pour les différentes coupes. La Modulation Z peut être 

utilisée en même temps que DoseRight. Le diam¯tre de la coupe est calcul® ¨ partir de lôimage 

Surview, et la modulation est calculée autour de la valeur mAs DoseRight moyenne. Les valeurs 

minimale/maximale absolues peuvent être modifiées afin de limiter la valeur mAs/coupe et 

dôoptimiser la qualit® dôimage. Lorsque les fonctions DoseRight et Modulation Z sont utilis®es 

conjointement, le système suggère une valeur mAs en fonction de la taille du patient.  

iDose : iDose permet dôappliquer des niveaux de r®duction du bruit afin de d®terminer la quantit® 

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 certains cas, le niveau maximal doit 

°tre limit® afin de garantir une bonne qualit® dôimage.  

2.2.2. Réduction des artefacts métalliques 

O-MAR  : Lôalgorithme O-MAR (O-MAR, Metal Artifact Reduction for Orthopedic Implants), 

permet de réduire les artéfacts métalliques provoqués par les objets métalliques. La fonction O-

MAR nôest appliqu®e quôaux images contenant du m®tal. Les autres images ne sont pas affect®es. 

Lôalgorithme repose sur une d®tection par seuillage des objets m®talliques dans lôimage, pour 

identification dans les projections des pixels associés qui seront ensuite soustrait avant nouvelle 

reconstruction. Lôapproche est r®p®t®e jusquô¨ la non d®tection dôimages m®talliques. 
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2.2.3. Reconstruction itérative 

iDose : iDose4 est basé sur un traitement itératif réalisé dans les 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 bruitées - celles dont le rapport signal/bruit est très faible, ou 

dont le nombre de photons est très 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 sous-jacentes, préservant ainsi la résolution spatiale tout en permettant une réduction 

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

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

 

 

 

Le bruit qui subsiste après cette étape de l'algorithme est propagé dans l'espace image; cependant, 

le bruit propag® est tr¯s localis® et peut °tre ®limin® efficacement. Lô®tape de soustraction de bruit 

au niveau de l'image préserve les bords sous-jacents à l'anatomie ou à la pathologie. Cette 
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soustraction commence par une estimation de la distribution 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 caractéristique d'une acquisition à dose plus élevée et de la reconstruction FBP. Afin 

d'assurer une élimination uniforme du bruit à toutes les fréquences, l'élimination du bruit multi-

fréquences est effectuée. Le schéma simplifié ci-dessous illustre l'effet des différents niveaux 

d'algorithme sur la qualité de l'image. 
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2.3. Siemens 

 

2.3.1. Outils de modulation dôintensit® 

 

Care Dose 4D : Les mA sont modul®s, pendant lôacquisition, de deux fa­ons : 

 

¶ A partir du topogramme (Modulation en Z, axe longitudinal du patient): modulation des 

mA en tenant compte de la morphologie du patient. Les différentes zones anatomiques 

présentant des atténuations variables, à partir de mesures et des calculs faits par rapport au 

topogramme, le système va adapter le courant. 

 

¶ En temps réel, pendant la rotation du tube (Modulation angulaire) : adaptation des mA pour 

chaque coupe en analysant la densité des tissus traversés. Dans certaines régions 

anatomiques, le corps pr®sente des diff®rences dôatt®nuations angulaires importantes. Le 

système va pouvoir adapter en temps réel le courant en fonction de ces variations 

dôatt®nuations (ex: au niveau des ®paules et du bassin). 
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                            Scan sans modulation de dose                                  Scan avec modulation de dose 

                                                                                                               Dose réduite de 51 % 

 

Rq1 : Le calcul des mAs de référence se fait par rapport à un patient « standard » de 75kg. La 

variation autour du patient « standard » est estimée à partir des images du topogramme. Le 

centrage du patient dans le champ de vue est donc primordial. Par exemple, une table dôexamen 

trop haute (patient trop près du tube sur un topogramme antéro-postérieur) se traduira par une 

augmentation des mAs de r®f®rence du fait dôun effet zoom grossissant. 

 

Rq2 : Chez Siemens, la dose est indépendante du pitch, les mAs de référence sont adaptés en 

fonction du pitch choisi par lôutilisateur afin de conserver une qualit® dôimage toujours identique. 
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Care kV : Care kV est un Algorithme permettant le réglage automatique des kV en fonction du 

morphotype et de lôobjectif de lôexamen, am®liorant la qualit® d'image et le rapport contraste/bruit 

tout en optimisant la dose avec jusqu'à 60% de réduction potentielle.  

En combinaison avec le CARE Dose4D, il permet pour chaque patient dôadapter au mieux et de 

manière pertinente le courant tube mAs et tension du tube kV. 

En outre cette application propose une fois que le Care kV est activ® dôoptimiser la dose en 

fonction de lôexamen en cours : 

¶ Tissu mou sans produit contraste 

¶ Os 

¶ Tissu mou avec produit de contraste 

¶ Etudes vasculaires 

 

 

 

 

 

Care Child : Siemens est le seul constructeur ¨ offrir la possibilit® dôacqu®rir avec 70 kV : 

Protocoles basses dose sp®cifiques adapt®s ¨ la radio p®diatrie, permettant jusquô¨ 50% de dose en 

moins. 

 

2.3.2. Outils d'optimisation de la dose 

 

En mode spiralé, il est courant de faire une demi-rotation supplémentaire en début et en fin de la 

zone utile dôacquisition. Seule une des parties des donn®es acquises est n®cessaire pour la 

reconstruction des images. En conséquence, des tissus qui ne feront jamais partie des images 

reconstruites sont exposés. 
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Le bouclier RX adaptatif r®pond enti¯rement ¨ cette probl®matique. Côest une technologie bas®e 

sur le mouvement pr®cis, rapide et ind®pendant des deux lames de collimateur qui sôouvre 

asymétriquement au début et à la fin de chaque spirale, 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. 

 

 

Sans Bouclier Avec Bouclier 

2.3.3. Réduction des artefacts métalliques 

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

dôatt®nuation. 

Logiciel de r®duction dôart®facts m®talliques adapt® au diagnostic et ¨ lôinterventionnel. Il peut 

°tre appliqu® lors dôune t©che de reconstruction et °tre int®gr® pour la correction dôatt®nuation des 

données TEMP et TEP. L'algorithme de réduction des artefacts métalliques iMAR (Iterative Metal 

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

1. Correction du durcissement du faisceau  

2. Inpainting normalisé du sinogramme : technique 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 

à partir des données brutes. 

 

Lôutilisateur s®lectionne simplement le protocole souhait® dans un menu d®roulant qui contient les 

types d'implants suivants : 
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Ce logiciel donne donc acc¯s ¨ une biblioth¯que dôalgorithmes de r®duction dôart®facts tr¯s 

efficaces car sp®cifiques ¨ chaque type dôimplant. Les images scanner g®n®r®es sont corrig®es des 

artefacts m®talliques et peuvent ensuite °tre utilis®e pour la correction dôatt®nuation des images 

TEP et TEMP. 

  

 

                                 Sans IMAR        Avec IMAR 

 

Rq : en fonction des versions, lôoption IMAR doit °tre prise d¯s le d®but de lôacquisition 

2.3.4. Reconstruction itérative 

IRIS : Reconstruction itérative : 

La technique de reconstruction IRIS (Iterative Reconstruction in Image Space) consiste à transférer 

la boucle de reconstruction itérative au niveau des données images, évitant le recours au système 

rétroprojection filtrée (FBP) utilisés jusque-là.  IRIS permet dôobtenir ¨ la fois une r®duction 

significative du bruit de lôimage et une reconstruction rapide pour lôutilisation clinique de routine. 

De plus, la texture du bruit des images est similaire à celle obtenue avec des noyaux standards de 

amalgames dentaires 

coils neuro 

coils thoraciques 

implants de hanche 

implants d'extrémité 

stimulateurs cardiaques 

implants rachidiens 

implants d'épaule. 
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convolution. Lôoriginalité de la méthode IRIS est de prendre pour point de départ une 

reconstruction volumique de référence, qui utilise de façon optimale toutes les données mesurées 

et fournit toutes les informations détaillées disponibles. 

 

 

 

SAFIRE : Reconstruction itérative 

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

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

 

Cette technique de reconstruction sôop¯re en 3 ®tapes : 

1. Dans lôespace des donn®es brutes, multiples boucles it®ratives permettant la correction des 

imperfections géométriques et autres artefacts. 

2. Reconstruction des images à partir des données brutes « corrigées » 

3. Dans lôespace Images, multiples boucles it®ratives pour la suppression du bruit et lôobtention 

dôimages de qualit® sup®rieure. 

 

Sans IRIS 

 

Avec IRIS 
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Cette technique livre une image de qualit® avec r®duction du bruit pouvant aller jusquô¨ 25% et 

est un algorithme de reconstruction itérative certifié par la FDA avec une valeur chiffrée de 

potentiel de réduction de dose de 54 à 60 %. 

 

 

 

  

 ʎ Ѐ ïÃÁÒÔ ÔÙÐÅ 

 

ADMIRE : La technique de reconstruction itérative du Biograph mCT Flow Edge 

La technique ADMIRE (ADvanced Modeled Iterative Reconstruction), reprend le principe de la 

reconstruction SAFIRE en introduisant des modélisations supplémentaires.  

 

Les trois mod®lisations pr®sentes dans lôalgorithme sont : 

1. Modèle statistique des données brutes 

2. Modèle basé sur la suppression du bruit : analyse voxel par voxel dans toutes les directions 
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3. Mod®lisation du syst¯me dôacquisition permettant la correction dôartefacts : prise en compte 

du tube, des d®tecteurs et de la g®om®trie dôacquisition. 

 

 

 

 

 

 

   WFBP     ADMIRE 
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II. PRISE EN COMPTE DU CONTEXTE CLINIQUE  

Au tout début de l'introduction de la TDM en MN, cette évolution technologique a eu tendance à 

déstabiliser la communauté médicale, y compris celle de médecine nucléaire au niveau français et 

international, souvent par méconnaissance ou mauvaise analyse de la problématique. La pratique 

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

initiales. Un certain nombre de faits objectifs se sont imposés et il convient de les rappeler. 

1. L'imagerie nucléaire (TEMP ou TEP) couplée ou non à un dispositif d'imagerie radiologique, 

apporte avant tout des informations de nature biologique (fonctionnelle, métabolique ou 

moléculaire) avant même les informations anatomo-morphologiques. C'est avant tout pour ces 

informations que les cliniciens demandent ces examens. Lorsque ce n'est pas le cas, ils demandent 

des examens radiologiques seuls. Les informations radiologiques présentent dans les examens de 

TEMP ou de TEP/TDM ne sont pas la finalit® de lôexamen mais seulement le cadre dans lequel 

les informations métaboliques sont positionnées. Cette double information morpho-métabolique 

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

2. La limite de lôimagerie mol®culaire est la difficult® ¨ localiser les informations obtenues au sein 

des organes ou des l®sions, simplement parce que le traceur ne se localise pas partout et que lôon 

doit donc deviner lôanatomie ¨ partir de cette distribution. Gr©ce aux dispositifs radiologiques 

présents dans les appareils d'imagerie nucléaire, la localisation des foyers pathologiques est 

grandement facilit®e et c'est sans doute la raison pour laquelle cette nouvelle technologie sôest 

répandue si vite. Les TDM présents dans les appareillages hybrides permettent de corriger de 

l'atténuation et ainsi accéder à la quantification de l'information métabolique, puis d'effectuer un 

repérage anatomique des anomalies scintigraphiques, tout en ayant la capacité, dans un même 

temps, d'être optimisés (à la fois d'un point de vue dosimétrique mais aussi concernant la qualité 

d'image souhaitée) lorsque le contexte clinique l'impose.  

3. Il convient de rappeler que les TDM présents dans les appareils hybrides de médecine nucléaire 

ne possèdent pas de numéro d'agrément particulier et n'ouvrent donc pas droit à cotation d'un 

examen de radiodiagnostic.  

4. La plupart des examens de TEMP-TDM ou de TEP-TDM surviennent dans un contexte clinique 

particulier où les techniques de médecine nucléaire sont pratiquées de manière 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 

radiologiques. 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 après la réalisation d'une radiographie standard ou d'une IRM; ou encore 

celui de la TEP-TDM FDG demandée pour l'optimisation du bilan d'extension d'un cancer qui 

survient naturellement après la TDM réalisée en radiologie; celui de l'imagerie de perfusion ou du 

métabolisme cérébral ou de la neurotransmission demandée après une IRM; ou encore de la 

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

Il existe cependant un nombre croissant de situations, en oncologie, notamment pour le suivi 

thérapeutique, mais aussi en ostéo-articulaire ou pour le diagnostic d'embolie pulmonaire, où ces 

examens TEMP-TDM ou TEP-TDM sont réalisés en première intention. Il s'agit alors du choix 

des cliniciens demandeurs d'examens dans le cadre de la justification des examens d'imagerie dans 

lôint®r°t de la prise en charge de leur patient qui doit rester la principale pr®occupation pour tout 

examen complémentaire. Dans ces cas de figure, le scanner réalisé en radiologie n'étant pas ou 

plus demandé, le TDM couplé à la TEMP ou la TEP se voit souvent optimisé en termes de qualité 

d'image pour répondre pleinement à la problématique clinique. 

 

Au total, il apparait que l'utilisation du scanner dans le cadre des examens d'imagerie nucléaire est 

à adapter de manière individuelle en fonction de plusieurs 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 déjà 

été réalisés, la sensibilité et l'expérience du médecin nucléaire. 

Cette variabilité dans le paramétrage du scanner couplé n'est pas propre à 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'à 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 l'ensemble des TDM en MN est un 

terme peu précis, relatif et subjectif et il ne peut à lui seul résumer la pratique du TDM couplé en 

MN. 

Celui de "TDM optimisé" est préférable car plus adapté à la pratique clinique. Il intègre la double 

optimisation relative à la qualité image et à la dosimétrie; la racine latine "optimus: le meilleur" 

étant tout à fait adaptée à la philosophie d'utilisation de la TDM en MN, à savoir, tirer le meilleur 

de l'information scanographique sous-jacente à moindre coût dosimétrique. 
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Aussi, de manière schématique on peut considérer qu'il existe globalement 5 niveaux d'utilisation 

de la TDM en MN.  

 

Niveau 0: Pas de TDM 

Il est de nombreuses situations en MN où le TDM ne présente pas une grande, voire aucune utilité. 

On citera pour exemple la ventriculographie isotopique pour calcul de la FEVG, de nombreuses 

explorations pour l'étude des fonctions thyroïdienne ou rénale. 

Cependant, de nos jours, il est inconcevable d'imaginer un examen de TEP sans TDM (ne serait-

ce que pour l'accès à la correction d'atténuation et la quantification de l'information) ou de plus en 

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

 

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

Il est des situations où seule la correction d'atténuation est nécessaire dans l'emploi du TDM, 

notamment en neurologie nucléaire.  

 

Niveau 2: TDM "basse dose": Localisation anatomique 

Dans certaines situations, un examen radiologique préalable ayant identifié parfaitement la 

présence d'une lésion anatomique, l'examen scintigraphique 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 radiologie et seule la localisation 

anatomique semble intéressante, permettant alors d'envisager de conséquentes économies 

dosimétriques. Le problème avec ce niveau, c'est qu'il ne prend pas en compte la notion de 

prédiction diagnostique. En effet, les examens scintigraphiques sont souvent demandés pour 

établir une cartographie exhaustive des lésions du fait de leur capacité à réaliser une étude corps 

entier ou équivalent d'une part et grâce aux performances diagnostiques en sensibilité et en 

spécificités propres au MRP. Ainsi, en cas de découverte d'une nouvelle lésion, 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 fait une sur-

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

Pratique largement majoritaire à ce jour, en TEP comme en TEMP, elle consiste à utiliser 

pleinement lôinformation TDM sous-jacente et exploiter les données de sémiologie radiologique 

élémentaire ï au même titre que les informations cliniques et biologiques fournies dans le dossier 

du patient- pour répondre aux attentes des cliniciens notamment pour la caractérisation des lésions 

(taille, densit®, limites, rapports, etcé). L'administration de produit de contraste iod® peut se 

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

 

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

En pratique quotidienne, ce cas de figure est relativement rare car le TDM radiologique a déjà eu 

lieu en amont lorsque les patients arrivent à la scintigraphie ou à la TEP, lors du bilan d'extension 

initial par exemple. 

Cependant, dans certaines situations cliniques, l'administration de produit de contraste iodé en 

conditions radiologiques et la réalisation d'acquisitions complémentaires intégrées dans la pratique 

de l'examen hybride (acquisitions thoraciques en apnée, de temps tardif etcé) peuvent permettre 

de répondre pleinement à 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 que la partie technique d'utilisation et réalisation des TDM 

et n'aborde pas l'interprétation des examens réalisés tant les pratiques, concernant l'interprétation, 

sont variables d'un centre à l'autre. 

Concrètement, en fonction du type d'appareillage et de l'appréciation de chaque médecin, la 

frontière entre différents niveaux peut ne pas être parfaitement définie et globalement, trois 

catégories correspondant à des philosophies et conditions différentes d'utilisation peuvent être 

identifiées et regroupées: Niveau 0, Niveau 1 / 2 et Niveau 3 / 4.  

La troisième partie de l'ouvrage "illustrations pratiques" contribuera à préciser de manière un peu 

plus concrète, sans pouvoir éliminer complètement l'aspect subjectif et relatif de cette 

classification, à quoi correspondent les différents 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 premières générations de 

TEP/TDM et de TEMP/TDM avec 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 à partir de scanners 
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multicoupes modernes. Le niveau 4 correspond à des acquisitions complémentaires en conditions 

radiologiques (sans cotation particulière pour rappel) incluant plusieurs passages en fonction des 

différents temps vasculaires avant et après injection de PCI pouvant se concevoir pour optimiser 

la caractérisation d'une lésion dans le cadre de l'examen hybride (exemples: complément de 

caract®risation d'une l®sion h®patique, surr®nalienne etcé). Une scintigraphie osseuse coupl®e ¨ 

un arthroscanner rentrerait dans cette catégorie, de même qu'une tomoscintigraphie myocardique 

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

pulmonaire. 

Au total, c'est véritablement lors de l'étude du dossier et de la prise en charge du patient que le 

médecin nucléaire en charge de l'examen va gérer le pilotage de la partie TDM de son examen, en 

fonction des examens d'imagerie déjà réalisés, du contexte clinique et du type d'appareil à sa 

disposition, et ce, dans le cadre de la mise en îuvre des deux grands principes de la radioprotection 

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 l'examen scintigraphique en général dans le cadre de la balance 

bénéfice/risque 

- la justification de l'usage ou non de la TDM pour l'examen scintigraphique et du type de niveau 

à 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) mais également son protocole tomodensitométrique (niveau 0 à 4 

avec toute pr®cision n®cessaire pour une bonne mise en îuvre) en appliquant le principe 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable). 

- Pour rappel, le principe ALARA consiste à maintenir la dose délivrée aussi basse que 

raisonnablement possible, à la condition expresse de ne jamais remettre en cause la qualité 

diagnostique souhaitée pour l'interprétation de l'examen.  

Ainsi, une fois l'examen d'imagerie justifié, compte tenu des faibles doses de rayonnements 

ionisants délivrées en imagerie nucléaire, la qualité du diagnostic médical prime toujours sur 

les considérations dosimétriques. Corolaire à cette assertion, l'altération volontaire de la qualité 

image et de la qualité du diagnostic sur des seuls arguments de radioprotection constitue une 

faute médicale. 
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III.  ILLUSTRATIONS  PRATIQUES 

 

¶ Les exemples et cas cliniques pr®sent®s dans cette partie nôont pas vocation ¨ °tre consid®r®s 

comme des modèles absolus en termes de qualité image ou de paramétrage des appareils.  

 

¶ Ils doivent contribuer à initier une réflexion individuelle concernant le paramétrage du scanner 

en fonction de la situation clinique, du niveau de scanner que lôon souhaite r®aliser et de 

lôappareillage dont on dispose. Ils permettent de présenter de manière concrète à partir 

dôimages de s®lection, des exemples des différents niveaux de scanner envisageables dans une 

situation donnée. 

 

¶ Les paramètres utilisés pour chaque cas sont issus de la pratique clinique de routine. 

 

¶ Les images scintigraphiques présentées  de TEMP ou TEP servent essentiellement de support 

pédagogique pour lôillustration clinique et le lecteur est encouragé à focaliser son attention et 

son esprit critique sur les images scanographiques. 

 

¶ De rares situations cliniques requièrent un niveau 0 ou 1.  

 

¶ Le niveau 2 peut se concevoir, si une imagerie radiologique (scanographique ou IRM récente 

est disponible) et si lôexamen scintigraphique nôest r®alis® uniquement pour caract®riser une 

lésion déjà connue. 

 

¶ Lôutilisation du scanner en niveau 3 apparait comme une pratique largement majoritaire et 

préférentielle. Avec ou sans injection de produit de contraste iodé, il permet dans une immense 

majorité des cas de fournir par ses informations morpho-métaboliques ou anatomico-

fonctionnelles, un diagnostic complet au clinicien demandeur. 

 

¶ Le niveau 4 demeure à ce jour relativement peu fréquent.  

 

¶ Le tableau figurant en annexe P. 240 propose une synthèse clinique. 
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III.1. ONCOLOGIE  

 

Les indications relevant du domaine de l'oncologie (et de la médecine interne) représentent près 

de 50% des examens réalisés en médecine nucléaire (Enquête SFMN). Les examens TEP sont 

désormais prédominants mais il existe également de nombreuses indications relevant de l'imagerie 

monophotonique.  

 

1. TEP 

 

1.1. Généralités 

 

L'adjonction d'un TDM à 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 à 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 radioactives précédemment utilisées à l'ère de la 

TEP dédiée seule, utilisant le Ge68 ou le Cs137, très vite il est apparu qu'au-delà de la correction 

d'atténuation, le couplage TEP/TDM permettait d'accéder aux informations morphologiques 

supportant les anomalies biologiques. A l'époque, les premiers scanners implémentés, d'abord 

séquentiels puis spiralés, en raison de la technologie débutante et des habitudes de l'époque, s'ils 

permettaient d'assurer une assez bonne localisation anatomique des anomalies TEP 

(comparativement aux images tomoscintigraphiques seules), l'étude du support anatomique était 

relativement limitée. Ainsi, pendant de nombreuses années, le standard de la pratique en 

TEP/TDM s'est vu cantonner à du scanner de niveau 2. 

Au-delà des avancées que représentaient la correction de l'atténuation permettant d'accéder à la 

quantification de l'information TEP et de l'avancée majeure que représentait la localisation précise 

des fixations physiologiques et pathologiques, les médecins nucléaires, la pratique clinique et les 

données de la littérature, ont rapidement mis en évidence l'intérêt majeur d'étudier les données 

anatomiques présentes dans le scanner couplé; la sémiologie radiologique élémentaire des 

anomalies fixantes comme non fixantes permettant d'augmenter encore les performances de la 

technique. La mesure puis le suivi morphologique d'une lésion d'un examen par rapport à l'autre 

(en plus de son évolution métabolique), l'étude précise de ses caractéristiques (contours, densité, 

prise de contraste vasculaire etcé), l'analyse et la d®couverte de l®sions faiblement ou non fixantes 

bien que pathologiques (comme peuvent l'être des micrométastases pulmonaires plus exposées au 
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phénomène de volume partiel ou encore des lésions en grande partie nécrosées sous-estimant la 

fixation r®elle etcé) valorisent la valeur diagnostique de l'information m®tabolique en augmentant 

à la fois la spécificité et la sensibilité de cette information et plus généralement améliorent la 

pertinence du diagnostic. 

Ainsi, avec les nouvelles générations 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 l'imagerie oncologique [1, 2, 3]. 

 

Le scanner de niveau 1 potentiellement envisageable dans la cadre d'une association avec un 

scanner de niveau 3 injecté ou un niveau 4 

Certains protocoles d'acquisition proposent de débuter l'examen par un scanner de niveau 1 (très 

basse dose occasionnant un PDL d'environ 30-50 mGy.cm) utilisé uniquement pour la correction 

d'atténuation, un scanner complémentaire de niveau 3 ou 4 avec injection de PCI étant réalisé 

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

 

Le scanner de niveau 2 non recommandé en oncologie 

La réalisation 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, l'examen devenant moins informatif 

avec le risque accru d'erreur diagnostique 

- l'irradiation li®e ¨ ce scanner est peu justifi®e relativement au fait quôil nôy a pas eu dôoptimisation  

- un scanner de niveau 4 devra au final être réalisé en complément, du fait de l'incertitude 

diagnostique avec au bout du compte une perte de temps et un surcoût à la fois économique et 

dosimétrique 

 

Il a pu être proposé de réaliser un scanner de niveau 2 et de fusionner les images TEP avec un 

scanner de qualité radiologique, réalisé par ailleurs. Cette pratique semble inadaptée pour plusieurs 

raisons : 

- un scanner de qualité radiologique n'est souvent pas disponible, l'examen TEP-TDM étant 

volontiers réalisé de façon exclusive (évaluation de la réponse au traitement ou suivi, notamment) 

- les éléments en imagerie TEP plus à mêmes dô°tre valoris®s par le scanner coupl® sont plut¹t de 

petite taille et souvent, du fait des limites des logiciels de recalage, y compris en recalage élastique, 

seule une coregistration (même temps, même appareil) permet de faire le lien entre foyer fixant et 

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 scanner de niveau 3, quôil soit ou non inject® en PCI, permet, grâce à l'étude de la sémiologie 

scanographique élémentaire, d'accéder à la majeure partie des informations morphologiques 

nécessaires pour une bonne interprétation d'un examen de TEP [4]. 

Ce scanner de niveau 3 correspond ¨ un certain niveau de qualit® dôimage lui-même décrit par les 

caractéristiques de l'image au premier rang desquelles la résolution spatiale axiale (plan x-y) et 

longitudinale (axe z) et la résolution en contraste correspondant au contraste entre différentes 

structures de densité différentes. 

Pour rappel, ces caract®ristiques de lôimage sont conditionn®es 1) par les caractéristiques 

intrinsèques du système utilisé et 2) par les paramètres d'acquisition et, notamment la tension du 

tube (kV), la quantité de photons X émis (intensité du tube (mAs) / temps de rotation / pitch), 3) 

par les paramètres de reconstruction (épaisseur de coupe, taille de la matrice et filtres) et enfin 4) 

par l'administration ou non de produit de contraste.  

Le paramétrage d'un niveau 3 n'est pas propre à la cancérologie et chaque protocole d'acquisition 

correspond à un compromis entre résolution spatiale et résolution en contraste d'une part et entre 

qualité d'image et dosimétrie d'autre part. Il n'existe a priori pas de différence majeure dans le 

paramétrage du scanner de niveau 3 en fonction du traceur TEP utilisé (FDG, FCH, FDOPA, FES, 

Ga-DOTA). 

 

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

Même si les dernières générations de TEP/TDM sont équipées de scanners très performants, les 

toutes dernières avancées en matière 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 potentiellement équivalent d'un point 

de vue technique à un scanner effectué dans un service de radiologie, ne peut aucunement être coté 

et valorisé spécifiquement, la partie TDM de la TEP, comme de la TEMP, étant totalement lié et 

intégré d'un point de vue économique dans l'acte de médecine nucléaire. 

Par ailleurs, en cancérologie, lors de la prise en charge initiale des patients, la TEP clôt en général 

le bilan d'extension et survient systématiquement dans les suites rapprochées du bilan 

scanographique radiologique (équivalent du niveau 4 déjà réalisé dans le service de radiologie). 

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

rapport à la réalisation d'un TEP/TDM de niveau 3. 
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Cependant, dans certaines circonstances cliniques, au décours d'une exploration TEP/TDM de 

niveau 3 convenablement menée (avec ou sans injection de PCI), des incertitudes diagnostiques 

peuvent persister. Là, plusieurs attitudes sont possibles: prévoir un RDV à distance dans un service 

de radiologie pour réaliser un examen complémentaire dédié ou bien réaliser une acquisition 

complémentaire immédiate permettant de parfaire l'interprétation de l'examen de TEP et la réponse 

à la question clinique.  

Il peut s'agir par exemple de la réalisation d'une acquisition thoracique complémentaire en apnée 

coupes fines qui ne sera pas destinée à la fusion avec l'image de TEP du fait des problèmes de 

décalage entre les deux images, mais permettra d'accéder à la sémiologie fine pour la détection des 

micronodules et une meilleure étude parenchymateuse souvent utile pour différencier lésions 

néoplasiques et lésions infectieuses ou inflammatoires. Au décours d'une TEP/TDM de niveau 3 

non injectée initialement, certaines structures peuvent être difficilement caractérisables et une 

acquisition centrée complémentaire avec PCI peut être nécessaire. Enfin, dernier exemple, la 

nature exacte d'une lésion viscérale peut rester équivoque après une TEP/TDM de niveau 3 même 

injectée et une passage scanographique tardif peut apporter des éléments 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 champ dôexploration de taille croissante sont rencontrés en TEP: 

- L'historique "base du crâne-mi-cuisses version "short" s'arrêtant au 1/3 supérieur des cuisses": 

champs restreint au minimum du fait des longueurs dôacquisition et de reconstructions initiales 

(pour rappel 75 min d'acquisition par patient avec un tel champ de vue sur les premiers appareils 

de TEP dédiés),  

- Le majoritaire "vertex-mi-cuisses version "bermuda" 1/3 inférieur des cuisses": permet de 

détecter les métastases de la voûte crânienne ou encore des métastases cérébrales même sans 

injection soit par leur hypermétabolisme, soit par l'hypodensité oedémateuse peri-lésionnelle, avec 

d'éventuels effets de masse sur les structures centrales et leurs conséquences, des séquelles 

d'accidents vasculaires etc...)  

- Le véritable corps entier "vertex-orteils": pour les acro-métastases et pour les bilans de 

mélanomes en TEP-FDG ou pour la TEP-FNa. 

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

De même, la position des bras lors de l'acquisition doit également être prise en compte, l'irradiation 

étant significativement modifiée entre les acquisitions bras en abduction au dessus de la tête et 

celles bras le long du corps, cette position ayant des conséquences potentielles en termes d'artéfacts 

liés au bras dans le champ et de dosimétrie. Ainsi, les premiers NRD consacrés à la TEP/TDM se 

limiteront explicitement à la TEP-FDG sur un champ de vue de type vertex-1/3 inférieur des 

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

centres. 

 

1.2.2. Utilisation prioritaire des mAs régulés automatiquement et l'adaptation des 

kV en fonction des morphotypes. 

La charge (mA x durée de rotation de 360° du tube) est le plus souvent régulée de façon 

automatique grâce aux systèmes de modulation automatique dôintensit®. Ceux-ci nécessitent de 

d®finir une quantit® de bruit maximum tol®r®e dans lôimage. 

La tension du tube à rayons X (kV) est à définir en fonction de l'IMC du patient et du contraste 

souhaité. On rappelle qu'elle sera fixe pour toute l'hélice et que c'est un paramètre influençant 

grandement la dosimétrie patient (CTDIvolӓkV²). 

Chaque protocole d'acquisition correspond donc à un compromis entre résolution spatiale et 

résolution en contraste d'une part et entre qualité d'image et dose d'autre part. 

 

1.3. Exemples de protocoles 

 

Cancers ORL: Les bras étant générateurs d'artéfacts, les TEP pour cancers ORL sont en général 

réalisés bras le long du corps. Le fait d'avoir les bras le long du corps va avoir tendance à augmenter 

la dosimétrie avec une augmentation du PDL pouvant aller jusqu'à 30% par rapport à une 

acquisition bras en abduction. Les indications ORL sont une des meilleures indications d'injection 

de PCI. 

 

Cancers broncho-pulmonaires: En oncologie, l'étude du parenchyme pulmonaire revêt une 

importance primordiale tant pour l'analyse d'une éventuelle lésion primitive que la détection de 

micronodules pulmonaires, potentiellement non ou faiblement fixants en raison du phénomène de 

volume partiel, mais pouvant correspondre à d'authentiques métastases. Aussi est-il recommandé 

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

¨ condition bien s¾r que la collimation le permette ¨ lôacquisition. Cependant, l'acquisition de 
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TEP/TDM standard se faisant en respiration spontanée, l'analyse fine du parenchyme, notamment 

de l'interstitium est particulièrement difficile en particulier au niveau des bases. Aussi, il est 

possible de réaliser une acquisition complémentaire en apnée avec reconstruction de coupes fines 

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 quelques secondes avant de lancer 

l'hélice pour l'étude de la paroi gastrique) ou plus complexes à l'aide de balisage digestif iodé pour 

le reste du tube digestif. L'injection de PCI au temps porte présente de nombreux avantages pour 

l'étude du parenchyme hépatique permettant notamment de localiser plus précisément les lésions 

des différents segments hépatiques, mais aussi pour l'étude du péritoine et du rétropéritoine. 

 

2. Scintigraphie des récepteurs à la Somatostatine 

 

De nombreuses études [5] ont montré l'apport de l'acquisition complémentaire systématique par 

TEMP/TDM centrée sur l'abdomen en plus du balayage scintigraphique corps entier de la 

scintigraphie à l'Octréoscan. 

De même, qu'un scanner de niveau 3 est requis pour les examens TEP/TDM Ga-DOTA, le même 

niveau de qualité image est requis pour la TEMP (lorsque l'appareillage le permet). 

 

3. Lymphoscintigraphie pour repérage du ganglion sentinelle  

 

De nombreuses études [6, 7] ont montré l'apport de l'imagerie scintigraphique pre-opératoire pour 

la détection du ganglion sentinelle dans les mélanomes et les cancers du sein. La 

lymphoscintigraphie pre-opératoire permet de diminuer la morbidité. L'adjonction d'une 

acquisition TEMP/TDM permet d'améliorer les performances de la technique en augmentant 

notamment sa sensibilité. 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 être réalisé dans cette indication. 
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4. Scintigraphie osseuse et TEP FNa 

 

Cf. chapitre III.2. Ostéo-articulaire 
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Adénocarcinome rectal (1/3) 

 

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

Adénocarcinome rectal. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité thérapeutique.  

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

MIP et Coupes axiales transverses 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour C). Champ exploré : vertex-tiers 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 le gain dosimétrique en fonction des 

générations de TEP/TDM (notamment avec reconstruction itérative en C) 
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Adénocarcinome rectal (2/3) 

 

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

Adénocarcinome rectal. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité thérapeutique.  

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

MIP et Coupes sagittales 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour C). Champ exploré : vertex-tiers 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 le gain dosimétrique en fonction des 

générations de TEP/TDM (notamment avec reconstruction itérative en C) 
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Adénocarcinome rectal (3/3) 

 

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

Adénocarcinome rectal. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité thérapeutique.  

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

MIP et Coupes frontales 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour C). Champ exploré : vertex-tiers 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 le gain dosimétrique en fonction des 

générations de TEP/TDM (notamment avec reconstruction itérative en C) 
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Sarcoïdose (1/2) 

 

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

Sarcoïdose. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité thérapeutique.  

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

MIP et Coupes axiales transverses 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour C). Champ exploré : vertex-tiers 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 (notamment avec reconstruction itérative en C) 

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

celles d'oncologie. 
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Sarcoïdose (2/2) 

 

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

Sarcoïdose. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité thérapeutique.  

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

MIP et Coupes frontales 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour C). Champ exploré : vertex-tiers 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 dosimétrique en fonction des 

générations de TEP/TDM (notamment avec reconstruction itérative en C) 

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

celles d'oncologie. 
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Métastases pulmonaires (1/3) 

 

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

Métastases pulmonaires. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité thérapeutique.  

A: GE Discovery 710; B: DE Discovery MI  

MIP et Coupes axiales transverses 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour B). Champ exploré : vertex-tiers 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 gain dosimétrique en fonction des 

générations de TEP/TDM (notamment avec reconstruction itérative en B) 
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Métastases pulmonaires (2/3) 

 

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

Métastases pulmonaires. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité thérapeutique.  

A: GE Discovery 710; B: DE Discovery MI  

MIP et Coupes frontales 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour B). Champ exploré : vertex-tiers 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 gain dosimétrique en fonction des 

générations de TEP/TDM (notamment avec reconstruction itérative en B) 
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Métastases pulmonaires (3/3) 

 

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

Métastases pulmonaires. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité thérapeutique.  

A: GE Discovery 710; B: DE Discovery MI  

MIP et Coupes sagittales 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour B). Champ exploré : vertex-tiers 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 gain dosimétrique en fonction des 

générations de TEP/TDM (notamment avec reconstruction itérative en B) 
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Sarcome (1/2) 

 

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

Sarcome de l'épaule droite. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité 

thérapeutique.  

A: GE Discovery 710; B: DE Discovery MI  

MIP et Coupes axiales transverses 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour B). Champ exploré : vertex-tiers 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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Sarcome (2/2) 

 

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

Sarcome de l'épaule droite. TEP-FDG pour suivi évolutif et évaluation de l'efficacité 

thérapeutique.  

A: GE Discovery 710; B: DE Discovery MI  

MIP et Coupes frontales 

Scanner niveau 3: 120 kV, 50-150 mAs AutomA et SmartmA, Index de bruit 35; Epaisseur de 

coupes 1,25 mm, Matrice 512; ASIR 70% (pour B). Champ exploré : vertex-tiers 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 : 24 kg/m2 

Adénocarcinome ovarien, ; augmentation du CA.125 

TEP FDG  

Vereos Philips 

Acquisition du vertex au tiers distal des fémurs  

Scanner niveau 3 : 120 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 péritonéale ; la qualité du scanner se 

caractérise par sa résolution spatiale ici suffisante pour identifier des lésions de petite taille (2 

premières lignes) mais également par sa résolution en contraste insuffisante pour identifier 

parfaitement dôun point de vue morphologique la lésion représentée sur la 3° ligne qui ne présente 

pas de contraste spontané suffisant. A posteriori lôinjection de PCI aurait ®t® intéressante. 
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Adénocarcinome ovarien 

 

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

R®®valuation dôun 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 de 3 mm tous les 2 mm - Filtre B40 

IDSV 7 mGy - PDL : 708 mGy.cm   

Commentaire : Foyer ilio-inguinal gauche suspect de correspondre à une adénopathie ; scanner 

de niveau 2, de qualit® insuffisante pour identifier quôil sôagit en fait dôune petite collection 

(lymphocèle) : Cf scanner injecté réalisé antérieurement en Radiologie. 
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Carcinome épidermoïde du col utérin 

 

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

Bilan dôextension dôun carcinome ®pidermoµde du col ut®rin 

TEP FDG  

VEREOS Philips 

Scanner niveau 3 : 140 kV,  mAs moy : 61   

Coupes de 3 mm tous les 1.5 mm - Filtre 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 dôun s®minome sur un scanner de contr¹le  

TEP FDG  

VEREOS Philips 

Scanner niveau 3 : 140 kV,  mAs moy : 74  

DRI = 11. iDose 5 

Coupes reconstruites de 3 mm tous les 1.5 mm - Filtre B 

IDSV 7 mGy - PDL : 721 mGy.cm   

Commentaire : Outre lôhyperfixation dôune ad®nopathie inter aortico cave, pr®sence dôune 

localisation péritonéale au niveau de la gouttière pariéto-colique gauche (confirmé par le suivi 

évolutif), la qualit® du scanner permettant dôidentifier un infiltrat ¨ ce niveau. 
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Métastases hépatiques 

 

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

Bilan d'extension d'un carcinome épidermoïde pulmonaire métastatique hépatique et osseux. 

TEP GE Discovery 710 Elite; 64-128 coupes 

Scanner niveau 3 (acquisition TAP): 120 kV; 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 mGy.cm 

Produit de contraste iodé: VISIPAQUE 320mg/100mL; 2 cc/kg max 300 cc.. Hélice TEP portale 

70 s après le début de l'injection. 

Reconstruction: ASIR 50; filtre détail; épaisseur 1,25mm / incrément 0,625 mm 

Commentaire: Multiples métastases hépatiques bilobaires. Intérêt de l'injection de PCI. 
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Carcinome ORL 

 

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

Bilan d'extension d'un carcinome épidermoïde du trigone rétromolaire gauche 

TEP GE Discovery 710 Elite; 64-128 coupes 

Scanner niveau 3 (acquisition cervicale): 120 kV; 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 du volume total reservé à la ré-

injection pour l'ORL. Hélice ORL 25 s après le début de la ré-injection. 

Reconstruction: ASIR 50; filtre détail; épaisseur 1,25mm / incrément 0,625 mm 

Commentaire: Adénopathies nécrotiques sous-mandibulaires et jugulo-carotidiennes gauches. 

Intérêt 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 après traitement radical par radiothérapie  

TEP F-Choline  

VEREOS Philips 

Scanner niveau 3 : 120 kV,  mAs moy : 71  

DRI = 11. iDose 5 

Pitch 0.7. Temps de rotation du tube : 0.5 sec  

Coupes reconstruites de 3 mm tous les 1.5 mm - Filtre B 

IDSV 4.6 mGy PDL : 519 mGy.cm   

Commentaire : Mutualisation du scanner entre lôacquisition corps entier et lôacquisition précoce 

en mode list qui seule permet ici de pr®ciser le caract¯re tumoral et non urinaire dôun foyer 

immédiatement sous vésical. 
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Adénocarcinome prostatique 

 

Patient 71 ans.  Poids : 90 kg. Taille : 1,74 m  IMC : 29 kg/m2 

ADK de prostate traité il y a 3 ans par RxT  - PSA = 3,2 ng/ml 

TEP Choline ï acquisition complémentaire après LASILIX 

VEREOS Philips  

Scanner niveau 3 : 120 kV,  mAs ref : 50  mAs Moy 105 mAs 

DRI = 12. iDose 3 

Coupes de 3 mm tous les 1.5 mm - Filtre B 

IDSV 5.4 mGy - PDL : 180 mGy.cm  

Commentaire : Corrélation TEP/TDM y compris pour ganglion de 5 mm (flèche rouge). NB : 

lôindice relatif ¨ la qualit® dôimage escompt®e (DRI = 12) dôune acquisition compl®mentaire doit 

°tre au moins ®gal ¨ lôindice de lôacquisition corps entier 
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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 grêlique 

TEP FDOPA 

VEREOS Philips 

Scanner niveau 3 : 120 kV,  mAs moy : 64  

Pitch 0.8. Temps de rotation du tube : 0.5 sec  

Coupes reconstruites de 3 mm tous les 1.5 mm - Filtre B 

IDSV 4 mGy - PDL : 465 mGy.cm   

Commentaire : Scanner de qualité suffisante pour identifier les lésions ganglionnaires 

mésentériques dont certaines ne font quelques mm (flèche rouge) 

  



74 

 

Tumeur endocrine pancréatique 

 

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

M®tastases h®patiques dôune tumeur neuroendocrine bien diff®renci®e: recherche de primitif.  

TEMP SIEMENS Symbia T6; 6 coupes. 

Scanner niveau 3: 130 kV; 58 mAs / ref 90 CARE Dose4D; Coupes 6 x 2mm; pas 1,25; temps 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 

 

  



75 

 

Lymphoscintigraphie mammaire et ganglion sentinelle 

 

Patiente 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, 50-150 mAs Autosmart, Index de bruit 35; Epaisseur de coupes 

1.25mm, Matrice 512; 

PDL: 230 mGy.cm 

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

I et II de Berg sous la forme d'un ganglion infracentimétrique conservant un hile graisseux central 

situé à 17 mm de la surface cutanée. 
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III. 2 OSTÉO-ARTICULAIRE  

 

Les reconstructions tomoscintigraphiques (TEMP) ont limité les contraintes de superposition des 

structures ostéo articulaires et ont amélioré la localisation anatomique comparativement à 

lôimagerie planaire, mais côest surtout leur couplage ¨ la TDM (TEMP-TDM) qui a permis une 

vraie révolution. 

La confrontation dôune anomalie m®tabolique ¨ son contexte anatomique et aux donn®es 

scanographiques a en effet augmenté la sensibilité de la scintigraphie osseuse et de façon plus 

importante sa spécificité. Certaines évaluations auparavant limitées en raison de la complexité 

anatomique (exemple : pieds) sont devenues plus pertinentes.  

Lôassociation des donn®s anatomiques et m®taboliques a ®galement permis de dresser pour un 

certain nombre dôentit®s des configurations morpho-métaboliques évocatrices (exemple : 

ostéocondensation normofixante correspondant à un îlot condensant bénin, hyperfixation intense 

de topographie médullaire sans anomalie de densité scanographique correspondant à une métastase 

ostéocondensante encore infra radiologique).  

En outre, le couplage à la TDM permet la détection de processus peu ou modestement hyperfixants 

qui échappaient parfois au médecin nucléaire (ex : granulome de descellement peu hyperfixant 

dans le cadre dôun descellement dôune proth¯se de hanches) et dont la prise en compte am®liore 

lô®valuation diagnostique. 

 

1. Quand peut-on se passer de la TDM (niveau 0) ? 

 

1.1. Dans les cas o½ lôimagerie planaire peut °tre suffisante 

 

Certaines pathologies ont une sémiologie pathognomonique en imagerie planaire ne nécessitant 

pas de recours systématique à la TEMP ni à la TEMP-TDM. 

Il sôagit de certaines pathologies locales et loco-régionales : 

- suspicion de Syndrome Douloureux Régional Complexe (CRPS en anglais) de type I de la 

main et du pieds, sous la r®serve de lôabsence de d®tection ou de faible probabilité de lésion 

ostéo-articulaire causale, 

- fractures et périostites de surmenage typiques des os longs, 

- fractures sacro-coccygiennes de fragilité osseuse typiques chez le sujet âgé. 
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Certaines entités pouvant atteindre le squelette de façon diffuse ou multifocale peuvent également 

être parfois caractérisées par des clichés planaires seuls : 

- diagnostic dôune atteinte m®tastatique multifocale sans souhait de cartographie l®sionnelle 

pr®cise, et pour laquelle la connaissance du ph®notype l®sionnel nôimpactera pas les futures 

évaluation de réponse thérapeutique, 

- diagnostic de super bone scan métastatique ou métabolique, 

- maladie de Paget dôaspect et de topographie typiques, 

- ostéonécrose multifocale dans un contexte évocateur. 

 

En oncologie, les clichés planaires strictement normaux dans le cadre du bilan dôextension initial 

de cancers ost®ophiles ¨ un stade de tr¯s faible risque dôatteinte osseuse (tels que les cancers du 

sein T1 et T2 sans atteinte ganglionnaire, et les cancers prostatiques de stade de dôAmico I) peuvent 

faire surseoir à une acquisition TEMP-TDM. Dans les autres cas, on rappellera la meilleure 

pertinence diagnostique de la TEMP-TDM en 2 ou 3 champs de vue jointifs par rapport au 

balayage corps entier [1, 2, 3]. 

 

1.2. Dans les rares cas où la TEMP seule peut être suffisante  

 

Il sôagit des situations dans lesquelles lôirradiation du patient se doit dô°tre fortement limit®e - tout 

en sachant que lôabsence dôacquisition TDM conjointe pourra a posteriori rendre lôinterpr®tation 

délicate (exemple : doute quant ¨ un niveau vert®bral, localisation pr®cise non possible, é).  

On retient notamment pour cette catégorie : 

- lôappr®ciation de lô®volutivit® ou de lôextension dôune l®sion osseuse connue en p®diatrie 

ou chez lôadulte jeune, lorsque lôimagerie TDM et/ou IRM est accessible afin de confronter 

précisément les données métaboliques aux données anatomiques (exemple : dysplasie 

fibreuse, kyste osseux, fibrome non ossifiant, hémangiome), 

- le souhait dôaugmenter la sensibilit® et donc la valeur pr®dictive n®gative de lôexamen en 

p®diatrie ou chez lôadulte jeune lors de la recherche dôun processus hyperfixant alors que 

les clichés planaires sont normaux (exemple : recherche de lyse isthmique aigüe). 
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2. Situations dans lesquelles une TDM " basse dosse"  peut être suffisante (niveau 1 et niveau 

2) 

 

Compte tenu du contraste spontan® ®lev® de lôos cortical, toute TDM m°me avec des param¯tres 

de tension et de charge les plus limités permet une bonne discrimination des pièces osseuses, si 

bien que pour lôimagerie ost®o-articulaire les niveaux TDM 1 et 2 se confondent.  

Ces TDM de niveau 1 et 2 sont paramétrés avec une tension et une intensité diminuées (ou un 

param®trage dôacquisition avec un niveau de bruit ®lev®) avec g®n®ration de coupes ®paisses. Les 

images TDM permettront de localiser grossièrement les anomalies de fixation osseuse mais 

nôautoriseront pas : 

- une bonne évaluation des interfaces articulaires du fait de la résolution limitée (exemple : 

pieds, mains, distinction entre un foyer hyperfixant m®tastasique de lôapophyse transverse 

dôune vert¯bre ou un foyer mécanique costo-transversaire),  

- une évaluation topographique précise (corticale, sous corticale, médullaire) et de 

rechercher une éventuelle réaction périostée, 

- lô®valuation des marges dôune l®sion et ses rapports avec lôos h¹te, 

- une évaluation de la matrice dôune l®sion (liquidienne, graisseuse, tissulaire, augmentation 

de la densité), 

- une évaluation juxta osseuse (exemple : atteinte des parties molles), 

- une bonne évaluation des interfaces ostéo prothétiques et des pièces osseuses au voisinage 

de matériel prothétique. 

 

Les niveaux 1 et 2 ne peuvent donc °tre recommand®s que lorsquôune TDM diagnostique r®cente 

a ®t® r®alis®e et est accessible, ou lorsquôune TDM de plus haut niveau est programm®e 

prochainement et sera accessible pour le médecin nucléaire (tout en sachant que les 

positionnements différents du patient ou les articulations à degrés de liberté élevés peuvent parfois 

rendre une confrontation ou un recalage délicat). 

Dans les autres situations, le faible niveau de la TDM risque de rendre lôexamen a posteriori 

insuffisamment conclusif et de n®cessiter la r®alisation dôune nouvelle TDM (avec pour corollaire 

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

une patiente de 65 ans, IMC à 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 tous les 3 mm, pas 0,938, fitre "os", 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 20-150 mAs, indice de bruit 45, coupes de 1,5 mm tous les 1,5 mm, pas 0,938, filtre "os", ASIR 

60%, IDSV : 5,1 mGy, PDL 386 mGy.cm (longueur du volume exploré : 75 cm). 

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

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

 

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

 

3.1. Généralités 

 

Il sôagit de la pratique majoritaire en TEMP-TDM (ainsi quôen TEP-TDM) [4-8]. Elle consiste à : 

- accéder à des détails anatomiques et topographiques précis,  

- utiliser lôinformation scanographique afin dôexploiter une s®miologie radiologique et 

hybride, grâce à la prise en compte des informations précédemment mentionnées , 

- repérer des anomalies  scanographiques hyperdenses, hypodenses, ostéolytiques ou mixtes 

pas ou peu hyperfixantes afin dôen pr®ciser la nature ou caract¯re ®volutif et de les int®grer 

¨ lôinterpr®tation (exemples : îlot condensant bénin non fixant, 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 précis permettra une évaluation correcte du 

matériel prothétique, grâce à : 

- une compréhension optimale de la construction prothétique (exemples : tige longue / courte 

et ciment®e / non ciment®e dôune proth¯se f®morale, resurfa­age patellaire ou non dôune 

prothèse de genou, type dôarthrod¯se rachidienne) et ses rapports avec le squelette du 

patient, 

- une meilleure localisation dô®ventuelles anomalies de fixation et la recherche dôanomalies 

scanographiques causales ou liées, 

- la prise en compte dô®ventuels ph®nom¯nes de résorption osseuse peu hypermétaboliques 

en périphérie du matériel (exemple : résorption granulomateuse associée à un 

descellement).  

 

Enfin, un TDM offrant une cartographie de densit® pr®cise du patient qui pourra sôav®rer utile pour 

les outils de quantification TEMP (SPECT) en développement.  

 

3.2. Quel est le param®trage optimal dôune TDM s®miologique ? 

 

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

critères suivants : 

- résolution adaptée aux structures évaluées (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), 

- lôos cortical du fait de son contraste spontan® ®lev® sera toujours bien discrimin®. Lôos 

spongieux et la matrice médullaire en revanche doivent être évaluables, avec un bruit dans 

lôimage ne g°nant pas la d®tection de variations faibles de densit®.  

- les reconstructions frontales et sagittales doivent être de qualité équivalente aux coupes 

natives axiales, 

- une distinction des tissus mous est souhaitable afin de déceler des anomalies musculo 

tendineuses et para rachidiennes pouvant participer à une pathologie ostéo articulaire,  

- les artéfacts liés au matériel prothétique doivent être contenus (ils sont généralement 

présents quel que soit le type matériel, mais peuvent être minorés selon le paramétrage de 

la TDM).  
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Compte tenu de lôh®t®rog®n®it® du parc technique, des g®n®rations de TDM embarqu®es, du 

recrutement des patients, et des pratiques de chaque centre, il nôest pas possible dô®tablir des 

paramétrage TDM a priori.  Chaque centre doit optimiser le paramétrage de ses TDM. Des 

diminutions de doses faibles mais établies de façon répétées peuvent permettre de sélectionner par 

it®rations successives le protocole fournissant la qualit® dôimage juste suffisante aux pré requis 

cités précédemment, dans le respect du principe ALARA.   

En outre, on soulignera que la tension (kV) peut être adaptée en fonction de la région considérée 

et de la présence de matériel. Par exemple : diminution (¢120 kV) pour lô®tude de r®gions de faible 

volume telles que les mains ou les pieds, ou ¨ lôinverse augmentation (²120 kV) en cas de présence 

de matériel prothétique. 

 

3.3. Relation entre le bruit et lô®paisseur des coupes  

 

Pour un même paramétrage technique, le bruit croit à mesure que les coupes TDM sont plus fines, 

si bien que ¨ qualit® ®quivalente lôirradiation est plus ®lev®e lorsque des coupes fines sont 

souhait®es. Le niveau de bruit attendu et lô®paisseur de coupe souhait®e conditionnement donc le 

pilotage du scanner.  

Il est possible toutefois de modifier a posteriori lô®paisseur de coupe en agr®geant sur la station de 

traitement plusieurs coupes afin de r®duire le bruit. Cela est dôautant plus important lors de la 

visualisation des reconstructions frontales et sagittales car les volumes TDM ne sont généralement 

pas isotropes : dans une coupe axiale dôune ®paisseur de 2,5 mm, du fait de la matrice 5122 les 

voxels auront fréquemment une dimension inférieure à 1 mm dans le plan axial. En conséquence, 

les reconstructions multiplanaires frontales et sagittales natives seront généralement impactées par 

un bruit plus important que dans les coupes axiales. Lôagr®gation logicielle des coupes par 

modification de lô®paisseur souhait®e permet de pallier cette limite. 
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Figure 2:  A et B : coupes sagittales issues de la même acquisition TDM. En A est représentée la 

coupe avec son épaisseur nominale de 0,78 mm. En B est représentée la même coupe avec une 

épaisseur de 5 mm. On constate du fait du moyennage une diminution du bruit.   

Patiente de 65 ans, IMC à 26 kg/m2, TDM de niveau 3, 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, pas 0,938, filtre 

"os", ASIR 60%, IDSV : 5,1 mGy, PDL 386 mGy.cm (longueur du volume exploré : 75 cm). 

 

3.4. Intérêt 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 côtes, le bassin, et les 

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

indispensable.  
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Figure 3: Balayage corps entier (A) et coupes TDM et TEMP-TDM passant par la symphyse 

pubienne (B : coupes axiales natives, C : coupes réorientées) et la 5ème côte droite (D : coupes 

axiales natives, E : coupes réorientées) chez un patient de 53 ans présentant une récidive 

biologique dôad®nocarcinome prostatique et d®crivant une douleur pelvienne m®diane. 

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, pas 0,938, filtre "os", ASIR 60%, 

IDSV : 5,9 mGy, PDL 478 mGy.cm (longueur du volume exploré : 81 cm). 

Les coupes r®orient®es permettent une meilleure analyse de lôarthropathie hyperfixante 

symphysaire pubienne ainsi que de la condensation hyperfixante costale droite intramédullaire 

(toutefois non formellement caract®risable sur lôexamen, mais retrouv®e avec un aspect stable sur 

un TDM plus ancien en faveur dôun enchondrome b®nin). On souligne la compl¯te absence de 

traduction de ces atteintes sur le balayage corps entier. 

 

3.5. Pilotage technique en fonction de la région explorée (sphère cervico-thoraco-abdomino-

pelvienne vs extrémités, crâne)  

 

Il est crucial de prendre en considération la radiosensibilité des tissus et le facteur de pondération 

tissulaire. Celui est faible (wT  ¢ 0,01) pour les extrémités, si bien que la TDM peut être réalisée 

avec une tension et une charge élevée sans détriment pour le patient. De la même façon, la faible 
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radiosensibilité du parenchyme cérébral (wT = 0,01) permet une exploration crânienne avec des 

param¯tres ®lev®s.  A lôinverse, le pilotage de la TDM devra °tre optimis® pour les acquisitions de 

la sphère cervico-thoraco-abdomino-pelvienne, et prendre en compte les caractéristiques du 

patient notamment son ©ge. La PDL nôa toutefois de sens quôavec la prise en compte du champ 

exploré (acquisition centrée, TEMP-TDM dôun champ de vue total, TEMP-TDM de plusieurs 

champs jointifs). 

En rappellera en outre lôimp®rative n®cessit® dô®tablir une contention adapt®e pour les acquisitions 

des extrémités. Les mouvements du patient en cours dôacquisition TEMP ou entre les acquisitions 

TEMP et TDM risquent de rentre lôexamen non interpr®table. 

 

 

Figure 4: Exemples dôinstallation de patients lors dôacquisition hybride des extr®mit®s.  

 

3.6. Filtres de reconstruction 

 

Diff®rents filtres peuvent °tre utilis®s pour reconstruire une TDM, ¨ partir dôune m°me acquisition. 

On oppose généralement le filtre "mou" (ou avec un coefficient "B" de lôordre de 20 chez certains 

constructeurs) et le filtre "dur" ou encore "os" (ou avec un coefficient "B" de lôordre de 70 chez 

certains constructeurs). Il sôagit dôadapter la r®solution et le bruit attendus dans lôimage au 

contraste spontan® en densit® de la structure ®tudi®e (côest-à-dire la densité en UH de la structure 

étudiée par rapport à son environnement). 

La corticale osseuse est une structure hyperdense au sein et en bordure de laquelle le contraste est 

spontané élevé. Une reconstruction du scanner avec un filtre "dur" ou "os" permettra un gain en 
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r®solution au prix dôun bruit dans lôimage qui ne sera pas g°nant vu le contraste spontan® ®lev® de 

la corticale osseuse. De la même façon des filtres "parenchyme pulmonaire" sont utilisés pour 

reconstruire les TDM pulmonaires au sein desquels la trame vasculobronchique présente un 

contraste spontan® ®lev® avec son environnement (côest-à-dire lôair). 

A lôinverse, les tissus mous (ex : parenchyme hépatique, muscles, moelle osseuse) ont un contraste 

spontané faible. Une reconstruction avec un filtre "os" ou "dur" améliorerait la résolution, mais au 

bruit dôun bruit ®lev® et donc dôun mauvais contraste. Les filtres ç mous » doivent donc être utilisés 

pour une qualit® dôinterpr®tation optimale de ces structures.  

 

 

Figure 5: A et B : coupes axiales abdominales issues dôune m°me acquisition TDM, reconstruites 

en filtre "mou" et "os", respectivement. Le filtre "os" permet un gain en résolution mais induit un 

bruit g°nant lô®valuation des tissus mou. Lô®valuation du parenchyme h®patique est plus difficile 

: le kyste biliaire du segment IV plus difficilement visible alors que le fenêtrage est identique (300 

UH de largeur centrée sur la valeur 30 UH). 

C et D : coupes axiales passant par les articulations zygapophysaires L5-S1 issues de la même 

acquisition TDM, reconstruites en filtre "mou" et "os" respectivement et affichées avec le même 
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fenêtrage (1700 UH de largeur centrée sur la valeur 500 UH). Le filtre "os" permet une meilleure 

appr®ciation de lôos cortical, et rend plus ais®e la d®tection dôair intra articulaire.   

Patiente de 65 ans, IMC à 26 kg/m2, TDM de niveau 3, 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, pas 0,938, filtre 

"os", ASIR 60%, IDSV : 5,1 mGy, PDL 386 mGy.cm (longueur du volume exploré : 75 cm).  

 

Du fait de ses caractéristiques, le filtre « os è est plut¹t adapt® ¨ lô®valuation des processus 

condensants et de lôos cortical, tandis que le filtre ç mou è est mieux adapt® ¨ lô®valuation des 

processus tissulaires, de lôos spongieux, et dans certains cas de la moelle osseuse. 

 

 

Figure 6 : Balayage corps entier (A) et coupes TEMP-TDM et TDM à hauteur de T8 (B) et T10 

(C), représentées reconstruites avec le filtre "mou" et "os", chez un patient de 69 ans présentant 

une atteinte m®tastatique multifocale de ph®notype mixte lytique et condensant dôun 

adénocarcinome prostatique, IMC à 28 kg/m2. 

En T8 est retrouvée une lésion secondaire ostéocondensante hyperfixante dont la caractérisation 

est plus aisée sur la reconstruction en filtre "os", tandis quôen T10 est retrouv®e une l®sion 

secondaire intramédullaire hypodense hyperfixante qui est plus aisément détectée sur la 

reconstruction en filtre "mou".  






















































































































































































































































































































