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PROGRAMME

Présentation des personnes, des services VB 

Généralités en médecine nucléaire. FP

Les caméras SPECT/CT BK

Caméra CZT et la cardiologie nucléaire. FP

Caméra TEP/TDM et les traceurs en routine BK 
le FDG Cancérologie , médecine interne, pathologies infectieuses
la neurologie
le FNA
la DOPA
la fluoro-choline et la prostate,

Les  futurs traceurs ( TEP) et le futur matériel ( tep-irm, czt grand champ) BK 

Comment prendre rdv et récupérer facilement un résultat d’examen TEP ou de  scintigraphie. FP



PRESENTATION

L’Historique
1996 : création du service à la clinique de la Providence  rapidement repris par Vincent Brousse.
2001 création du GIE Positon Poitou-Charentes ( avec le service du -3 de la tour Jean Bernard)
2003 ouverture du service TEP-scan ( 4ème équipement de ce type en France)
2007 première implantation caméra SPECT-TDM dans la région
2012 inauguration du bâtiment du GIE avec 2 TEP 
2014 mise en service de la caméra CZT
2018…

Les Personnes
Dr Vincent Brousse, Dr Franck Proffit, Dr Benjamin  Khalifa
les médecins du CHU
Nos équipes

Les Lieux
la Polyclinique de Poitiers
GIE TEP
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CZT Cardiologie nucléaire

2014



Généralités en imagerie moléculaire

• Molécules

• Radio-traceurs/radio-pharmaceutiques

• Disponible sur place : générateurs de Tc-99
• Labo chaud

• Livrés sur place
• Demi vie longue Thallium 3J

• Demi vie courte Fluor18 110 minutes

• Partie froide/partie radioactive

• Détection 

• Imagerie fonctionnelle
• Caméra SPECT

• Caméra TEP

• Caméra CZT

• Imagerie morphologique
• TDM/IRM

• Imagerie multimodalité
• SPECT-TDM

• TEP-TDM/TEP-IRM



Imagerie multimodalité



Généralités en imagerie moléculaire



Généralités en imagerie moléculaire



Scintigraphie conventionnelle :
les caméras SPECT-CT



Principes

• Imagerie d’émission

• Etude fonctionnelle d’un organe ou d’un métabolisme spécifique

• Utilisation de traceurs adaptés au métabolisme étudié



Quelles images?

• Planaire : projection 2D de la distribution 3D du radiotraceur

• SPECT = TEMP = reconstruction 3D  de la distribution du traceur à partir de 
projections 2D

• SPECT-CT = fusion de la SPECT avec un scanner de repérage : corriger de 
l’atténuation + localiser précisément les foyers d’hyperfixation



Les radiotraceurs



Scintigraphie osseuse

• Scintigraphie aux diphosphonates marqué au Tc99m

• Reflet de l’ostéoformation et de l’activité proliférative

• Très bonne sensibilité, spécificité médiocre mais nettement améliorée par la 
SPECT-CT et l’interrogatoire +++ è demande précise

• Indications larges, examen de débrouillage : oncologie, rhumato, 
infections, traumato, ortho, pédia, syndrome douloureux inexpliqué, cardio 
(amylose), etc…



Exemples

Descellement

Algodystrphie

Ostéochondrite

Extension 
prostate



SPECT-CT



Les limites de la SO

• Hyperfixations inconstantes : méta ostéolytiques pures (myélome, 
thyroïde, rein…)

• Résolution spatiale : lésions < 1cm

è préférer le TEP scan





TEP au 18-FNa

Scinti os TEP FNa



Scintigraphie thyroïdienne

• Exploration de la fonction thyroidienne : 123I ou 99mTc

• Confrontée aux données cliniques, biologiques et échographiques+++

• Indications : Hyperthyroïdie, TSH fluctuante en limite basse, nodules >1cm 
et euthyroïdie (guide la cytoponction)

• Non indications : goitre simple, nodules <1cm, hypothyroidies (sauf si bilan 
étiologique négatif)



Basedow

Nodule froidScinti blanche

GMHNNodule toxique

Surcharge iodée : TDM injecté < 3mois, cordarone++
Thyroidite : De Quervain, post-partum

Normal



Scintigraphie pulmonaire

• Exploration conjointe de 2 fonctions : ventilation et perfusion (plusieurs traceurs 
possibles)
• EP= défect perfusionnel strict

• Indications :
• Diagnostic/élimination d’EP

• Evaluation séquelles EP En fin de traitement

• bilan préopératoire/pré greffe

• bilan étiologique d'HTAP





Autres scintigraphies



Parathyroïdes

• Hyperplasie et 
adénome des 
parathyroïdes



Octreoscan

• Imagerie des récepteurs de la SMS 

è extension et récidive des TNE



Leucocytes marqués

• Foyers infectieux : osseux++



FEVG isotopique

• Calcul de la FEVG (ETT 
difficile)



Scintigraphies rénales

• DTPA/MAG-3 : captation, 
fonction et drainage 
rénal

è Syndrome de jonction



Scintigraphies rénales

• DMSA : fonction rénale et homogénéité corticale

è Fonctions rénales relatives et séquelles de 
pyélonéphrites



Et d’autres…

• Multiples examens

• Multiples indications

è Ne pas hésiter à demander un avis MN





Plaque athéromateuse, Sténose coronarienne, circulation collatérale

Conséquence : ischémie puis nécrose

Cascade ischémique :
hétérogénéité de flux (scintigraphie de perfusion)

anomalies métaboliques
dysfonction ventriculaire ( écho de stress, IRM)

modification courants ioniques (ECG)
stimulation nerveuse ( douleur) +/-Diabétique



D ≈ π . r 4



Les traceurs permettent de suivre le flux sanguin coronaire régional

On étudie la perfusion myocardique et non pas l’état des coronaires 
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INDICATIONS
- diagnostic de la pathologie coronarienne 

chez les patients à risque CV
diabétique( ischémie silencieuse)
les douleurs atypique
EE douteuse
pré-opératoire

- suivi des coronariens et diabétique 
- Évaluation des sténoses connues( coronarographie, coroscanner)

AVANTAGES
- possible si score calcique élevé, insuffisants rénaux
- même si vélo impossible ou insuffisant ( stress mixte ;  pharmacologique et physique) 
- dosimétrie favorable
- Physiologique, ambulatoire
- Examen robuste non interprétateur dépendant

- Fusion coroscanner



INDICATIONS
- diagnostic de la pathologie coronarienne 

chez les patients à risque CV
diabétique( ischémie silencieuse)
en cas de douleurs atypique
EE douteuse

- suivi des coronariens et diabétique 
- Évaluation des sténoses connues( coronaro, scanner)

AVANTAGES
- possible si score calcique élevé, insuffisants rénaux
- même si vélo impossible ou insuffisant
- dosimétrie favorable
- Physiologique, ambulatoire
- Examen robuste non interprétateur dépendant
- Fusion coroscanner



Les caméras TEP-TDM et ses traceurs



• Correction d’atténuation:

• Fusion des images : 

• Localisation anatomique des hyperfixations

• Analyse TDM lowdose non injecté

• Dosimétrie : TEP-TDM < TDM TAP

Le scanner low-dose du TEP



Les radiotraceurs

• Couplage entre une molécule vectrice et un isotope émetteur de positon : 
FDG = analogue du glucose + fluor 18

• Production quotidienne de FDG par un cyclotron, et réception sur site de flacons 
calibrés selon l’heure de l'examen

• Pharmacocinétique:
• Période physique = décroissance radioactive: 110min pour le Fluor 18

• Période biologique = Elimination biologique (urinaire pour le FDG non fixé): 2h après 
l’injection, la plus grande partie du FDG est éliminée

• Période efficace: 1/Teff = 1/Tphy + 1/Tbio



18F-FDG

• Le traceur le + utilisé en pratique quotidienne : analogue du glucose marqué 
au fluor 18

• Reflet de l'activité glycolytique cellulaire et tissulaire : hyperfixation = 
hypermétabolisme glucidique

• Fixation corrélée à l'importance de l'activité glycolytique du tissu étudié :

• activité glucidique physiologique : cerveau, myocarde

• hyperfixation pathologique : néoplasie, inflammation, infection…



Quelques principes d’interprétation

• Interprétation visuelle : hyperfixation par rapport au bruit de fond (intensité, étendue, 
forme, nombre, corrélation TDM…), patterns scintigraphiques local, régional ou général

• SUV: index de quantification: évalue l’intensité de fixation, normalisée au poids et à la dose 
injectée
• Permet de suivre un foyer au cours du temps chez un même patient: évolution, réponse thérapeutique…

• Donne un ordre de grandeur de la fixation = valeur pronostique++

• N’est pas un critère d’évaluation absolu (quel seuil? 2.5?). L’analyse visuelle prime.

• Effet de volume partiel  : sous-estimation des foyers de petite taille è sensibilité

• Artefacts : mouvements, faux positifs (inflammation, RTE, metformine, chimio…), faux 
négatifs (corticoïdes, EVP) G5, diabète, insuline…



Normal Metformine Non à jeûn

Insuline



Activation médullaire

Fixation  thymiqueAnneau de 
Waldeyer

Cartilages aryténoïdes

Graisse brune
Cartilage de croissance



Oncologie et TEP: un incontournable

• En pratique: l’examen peut être utile dans tous les cancers solides, car sont 
tous potentiellement avides en glucose è discussion RCP

• Cancers peu/pas avides: CP bronchiolo-alvéolaire, cancers mucineux (digestifs, 
gynéco), TNE différenciées, certains myélomes

• Au cas/cas en cas de difficultés techniques (fixations physiologiques): cerveau, rein, 
voies urinaires…



Principales indications en TEP FDG



CBP



Lymphome



Suivi thérapeutique en TEP



Injection de produit de contraste iodé

• En l’absence de contre-indication

• Permet une meilleure visualisation et un meilleur contraste au scanner

• Améliore la dosimétrie

• Ne se substitue pas à un scanner diagnostique radiologique

• Pour les explorations des lésions abdomino-pelviennes+++ ou à la demande 
du clinicien





Médecine interne et infections

• FDG fixé par les PNN, lymphocyte T et macrophages è fixation variable, 
parfois très intense selon le germe

• Peut être sous-estimée si traitement efficace en cours (ATB, corticoïdes…) 
è préférer TEP avant traitement, ou fenêtre thérapeutique

Infections:
Recherche de foyer profond, fièvre inexpliquée
Tuberculose
Ostéomyélite chronique
Infection de prothèse vasculaire
Infection du squelette axial…

Pathologies inflammatoires:
Sarcoïdose
Vascularites
Activité inflammatoire des fibroses
Fièvre d’origine inconnue
Pathologie inflammatoire intestinale…









TEP 18-FNa

Marqueur de l’ostéoformation

= Scintigraphie osseuse HD



Indications

• Stadification initiale  et recherche de récidive osseuses des cancers ostéophiles : 
prostate, sein, poumon

• FNa vs scinti :  

• Meilleure résolution, meilleures performances

• Images tomographiques CE, et TDM CE systématiques

• Irradiation moindre

• 10-15min d’examen, 1h dans le service (15-30min d’examen, 3h dans le service pour la scinti)

• Prix proches

• Peu de données pour les temps précoces (traumato, rhumato)





TEP 18-FDOPA

• Marqueur de la synthèse de la dopamine è certains types de TNE

• Indications principales : 
• Phéochromocytomes et paragangliomes

• CMT

• Tumeurs carcinoïdes bien différenciées du tube digestif :MIDGUT+++





Exploration des TNE
• Imagerie des récepteurs de la SMS

• Scintigraphie standard : octreoscan

• TEP : DOTA-TOC/NOC/TATE

• Imagerie de captation/stockage d’hormones ou précurseurs d’hormone

• Scintigraphie standard : MIBG

• TEP : FDOPA

• Imagerie du métabolisme glucidique
• TEP au FDG

• Indications selon l’histologie, la localisation et le grade (Ki67)

• Tumeur peu différenciée et Ki67 > 10% è FDG en première intention +++

• Ki67 < 10%
• Midgut : FDOPA+++ > DOTATOC > SRS > FDG

• Non midgut : DOTATOC+++ > SRS > FDG > FDOPA



FDG FDOPAOctreoscan DOTATOCMIBG



FDOPA

Octreoscan

Octreoscan FDOPA



Octreoscan FDOPA FDG





TEP 18-FCH (fluorocholine) et prostate

• Marqueur de la synthèse des PPL membranaires = reflet de la choline-kinase surexprimée 
dans certains cancer (CHC et ADK prostate essentiellement)

• Caractérisation d’un nodule hépatique et bilan d’extension (CHC bien différencié) si bilan 
standard non concluant

• Détection/restadification des récidives de cancer de prostate

• +/-

• Stadification initiale des cancers de prostate à haut risque

• Guide des biopsies prostatiques

• Plan de traitement des RTE de prostate 



FDG FCH



Cancer de prostate

• Stade T : IRM
• Stade N = facteur pronostique majeur+++ : TEP FCH > IRM et TDM

• Stade M : scinti os Se 90%, mais FNa et FCH plus performants
• Impact thérapeutique de la FCH vs attitude standard : 50-55%

• Se 85%, Sp 88%
è Seuils nécessaires (selon machine) :

PSA : > 2ng/ml après RTE, > 1ng/ml après chir
Temps de doublement du PSA



TEP au 68Ga-PSMA

• Faux négatifs de la FCH : avidité variable selon le stade, l'autres cancers+++, 
tumeurs bénignes (adénome colique, HNF), Thyroïdite, inflammation et 
infectieux (ganglions+++)

• PSMA 



Explorations cérébrales en médecine nucléaire



HMPAO vs. TEP FDG= activité neuronale
HMPAO TEP

Mécanisme Perfusion cérébrale Métabolisme glucidique 
cérébral

Acquisition 30-40min 15min

Résolution 1cm (analyse régional) 4-5mm (gyrus et sillons)

Quantification non Oui, et comparaison 
cerveau sain

Recommandations (GBU) Niveau B Niveau A



Indications

• Exploration des syndromes démentiels

• Bilan pré-chirurgical des épilepsies pharmaco-résistantes

• Bilan des tumeurs cérébrales (récidives de haut grade++)





Patterns scintigraphiques

Démences 
dégénératives 

diffuses

Dégénérescences 
lobaires

Syndromes 
parkinsoniens 

atypiques

DSDFT

DCLD

DCLDMA

PSP DCL

APP

AMS



DaTSCAN

• Etude de la neurotansmission dopaminergique = reflet Du nombre de 
neurones dopaminergiques

• Indications
• Sd parkinsonien vs TE ou neuroleptique

• Sd parkinsonien atypiques (MP, AMS, PSP, DCL, DCB)

• MA vs DCL

• F-DOPA?





DaTSCAN + DaTSCAN -

Maladie de Parkinson Maladie d’Alzheimer

Démence à corps de Lewy diffus Sd parkinsonien iatrogène

Atrophie multi-systématisée Sd parkinsonien psychogène

Paralysie supra-nucléaire progressive Tremblement essentiel

Dégénérescence cortico-basale

Atteinte striatale uni ou bilatérale autre 
(AVC)



TEP-IRM

• IRM : anatomie, étude vasculaire, dg différentiel

• TEP : 
• informations fonctionnelles selon le traceur utilisé : FDG, FDOPA, plaque amyloïde…

• Moins d’impact de la variation physiologique du vieillissement (compensations 
fonctionnelles)

• Les anomalies fonctionnelles précédent les anomalies morphologiques

• è analyse anatomo-fonctionnelle fine, en 1 examen. Neuro-oncologie ++





Plaque amyloïde

• Vers un diagnostic plus précoce de la MA : MCI+++

• VPN+++

• Suivi évolutif de la MA ?



Autres traceurs… 

Métabolisme osseux:
18F-FNa

Synthèse 
membranaire:
18F-FCH
11C-choline
18F-acetate

Récepteurs hormonaux
18F-FES (oestrogènes)
18F-FDHT (testostérone)
68Ga-DOTATOC/NOC 
(somatostatine)
GLP1

Plaque amyloïde
18F-AV45
18F-AV1
11C-PIB

Hypoxie:
18F-FMISO
64Cu-
ATSM
18F-FAZA
124I-IAZA
18F-HX4

Prolifération cellulaire 
(acides nucléiques)
18F-FLT
11C-Thymidine

Apoptose
18F-Annexine V
18F-WC-II 89
18F-ML-10
18F-ICMT-11

Métabolisme 
peptidique
11C-MET
18F-FET
18F-FMT

Immuno-TEP
Récepteurs HER2: 89Zr-
Trastuzumab
CD44: 89Zr-U36
CA-IX: 124I-G250

Perfusion
Rubidium 82
18F-Flurpiridaz

Néo-angiogénèse
18F-αVβ3-RDG
18F-AH111585
Bevacizumab

Thérapie anti-
tumorale
18F-FU

Gènes rapporteurs
18F-FEAU, FIAU, 
FMAU

………

Métabolisme 
glucidique:
18F-FDG

Synthèse hormonale
18F-FDOPA



Comment récupérer un résultat

• Examens faits à la clinique

• Courrier

• Téléphone

• Fax

• Mail

• VENUS Diffusion

• Adresses : 

• Examen TEP

• PACS

• VENUS diffusion



Comment récupérer un résultat

• Examens faits à la clinique

• Courrier

• Téléphone

• Fax

• Mail

• VENUS Diffusion

• Adresses : 

• Examen TEP

• PACS

• VENUS diffusion

http://imagerie-moleculaire-poitiers.fr/

https://secure.scinti-france.fr/diffusion/sites/giepositon/diffusion.php



Comment récupérer un résultat

• SITE INTERNET

• Adresse : 



Comment récupérer un résultat

• VENUS Diffusion

• Adresse : 



MEDECIN
Identifiant  = RPPS
Code  fourni par nous 
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du compte rendu







formulaires



formulaires



Conclusion

• Evolution constante de la MN : nouvelles technologies, nouveaux traceurs, 
hybridation des techniques

• La TEP devient la référence è mais 2 facteurs importants : la génération 
des machines, le panel de traceurs disponibles

• La CZT en cardiologie : meilleures performances, meilleure dosimétrie, 
meilleure productivité

• La scintigraphie conventionnelle a toujours sa place

• Ne pas hésiter à demander un avis MN+++


