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Résumé

Les exemples et les cas cliniques présentés dans cette partie n’ont pas vocation à être considérés comme des modèles absolus en termes de
qualité image ou de paramétrage des appareils. Les exemples doivent contribuer à initier une réflexion individuelle concernant le paramétrage du
scanner en fonction de la situation clinique, du niveau de scanner que l’on souhaite réaliser et de l’appareillage dont on dispose. Ils permettent de
présenter de manière concrète, à partir d’images de sélection, des exemples des différents niveaux de scanner envisageables dans une situation
donnée.
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Abstract

The examples and clinical cases presented in this section are not intended to be considered as absolute models in terms of image quality or
device parameter settings. They must initiate an individual analysis according to CT parameters and image quality. Nevertheless, they present
practically different CT levels, which can be used according to the clinical context and the type of device.
# 2018 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Généralités

La scintigraphie de ventilation et perfusion pulmonaire
représente une alternative diagnostique à l’angioscanner pour le
diagnostic et la prise en charge de l’embolie pulmonaire.

Historiquement réalisée selon un mode planaire [1],
l’acquisition selon un mode tomoscintigraphique permet
d’augmenter ses performances diagnostiques [2–4] du fait de
l’analyse dans les trois plans de l’espace permettant une
meilleure visualisation et caractérisation des défects. Ainsi, la
tomoscintigraphie a pour avantage d’être beaucoup plus
souvent conclusive que la scintigraphie planaire.

Plusieurs travaux ont rapporté une augmentation des
performances diagnostiques de l’examen tomoscintigraphique
lorsqu’il est couplé à une acquisition tomodensitométrique.
Selon eux, le couplage à la TDM permet d’augmenter la
spécificité de l’examen, et donc de réduire le risque de
surdiagnostic de l’EP, en apportant une explication non
thromboembolique à certains défects mismatchés (variantes
anatomiques, scissures, troubles ventilatoires, emphysème). De
plus, le couplage TEMP/TDM donne l’accès à de nombreux
diagnostics différentiels grâce à l’analyse des données morpho-
anatomiques de l’imagerie TDM [5–7].

Enfin, la TEMP/TDM permet une meilleure appréciation et
quantification du pourcentage d’amputation embolique. Elle
améliore également la concordance d’interprétation inter et
intra observateur (k de 0,22 à 0,61 en planaire et K de 0,92 en
TEP/TDM).

Plusieurs niveaux d’utilisation du TDM sont envisageables
en fonction du contexte clinique et de l’équipement dont on
dispose :

� niveau 0 « pas de scanner » : bien que la tomoscintigraphie
pulmonaire de ventilation perfusion ait des performances
élevées pour le diagnostic de l’embolie pulmonaire, plusieurs
travaux ont rapporté une augmentation de la spécificité en
couplant une TDM. L’apport diagnostique du scanner couplé
est tel (spécificité, précision diagnostique), lorsqu’il est
décidé de pratiquer un examen de ventilation/perfusion en
mode tomoscintigraphique, ce dernier devrait systématique-
ment être couplé à une acquisition tomodensitométrique ;
� niveau 1 « correction d’atténuation » : la simple correction

d’atténuation par scanner X ne présente aucun intérêt clinique
pour le diagnostic d’embolie pulmonaire ;
� niveau 2 « repérage anatomique » : ce niveau permet la

localisation grossière des anomalies de fixation observées sur
les acquisitions tomoscintigraphiques et facilite la quantifi-
cation du pourcentage de parenchyme jugé embolique ;
� niveau 3 « sémiologie radiologique » : en plus de la

localisation anatomique précise des anomalies scintigraphi-

ques, ce niveau permet d’appréhender la nature radiologique
des anomalies sous-jacentes (parenchyme pulmonaire normal
ou anormal, épanchements liquidiens ou gazeux pleuraux ou
péricardique, taille du tronc de l’artère pulmonaire et des
cavités cardiaques droites, structures osseuses) et évoquer la
majeure partie des diagnostics différentiels ;
� niveau 4 « conditions radiologiques » : ce niveau peut se

concevoir en tant qu’acquisition complémentaire en condi-
tions radiologiques (apnée, coupes fines � angioscanner
additionnel).

En conditions diagnostiques de routine clinique et hors cas
particulier, le niveau 3 devrait être privilégié.

2. Paramètres techniques

L’acquisition scanographique est réalisée en respiration
spontanée (ou idéalement à l’occasion d’une apnée en milieu de
cycle respiratoire) et non en apnée en fin d’inspiration profonde
afin de limiter le décalage entre les informations scintigraphi-
ques et tomodensitométriques.

En imagerie thoracique, l’essentiel de l’information à
recueillir est du domaine de la résolution spatiale (plus que
de la densité comme c’est le cas pour l’étude de l’abdomen, de
l’encéphale ou du rachis) du fait de la présence de structures à
fort contraste spontané. Il est donc tout à fait possible et
recommandé de diminuer la quantité de rayonnement délivrée.
En fonction du morphotype du patient, une tension de 100 ou
120 kV sera suffisante et la charge, en dehors de tout dispositif
automatique d’optimisation de la dose, peut être limitée dans la
plupart des cas à 80 mAs maximum. De plus, la dosimétrie est
habituellement optimisée soit par l’utilisation d’algorithme de
modulation d’intensité (mAs) en fonction de la morphologie du
patient, soit par l’utilisation de reconstruction itérative sur les
systèmes de dernière génération.

3. Cas cliniques

3.1. Cas clinique 1
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