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Optimisation de l'utilisation des produits de contraste iodés en imagerie abdominale et 
digestive diagnostique : recommandations et pratiques durables 
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2. Abréviations 
A : Abdomen 
AP : Abdomen et pelvis 
TAP : Thorax, abdomen et pelvis 
IV-, Sans injection 
keV, kiloélectronvolts 
kV, kilovolt 
mAs, milliAmpères-secondes 
SIAD, Société d’Imagerie Abdominale et Digestive 
SFR, Société Française de Radiologie 

 
3. Messages clés 

• L’optimisation du volume de produit de contraste iodé est une démarche essentielle 
et réalisable qui s'appuie sur les progrès en tomodensitométrie et techniques 
d'injection. 

• Le maintien de la résolution en contraste en imagerie abdominale et digestive est 
primordial lors de l’optimisation du contraste iodé. 

• Les stratégies d'optimisation doivent garantir une visualisation optimale pour la prise 
en charge adéquate des patients. 
 

4. Contexte 
Le Bureau de la Société Française de Radiologie (SFR) a exprimé la nécessité d'établir des lignes 
directrices précises concernant l'administration des produits de contraste iodés et gadolinés 
pour les examens par scanner et IRM. Cette démarche, initiée en 2023, vise à standardiser les 
pratiques et à assurer une utilisation optimale de ces produits dans des indications 
spécifiques, en réponse à l'absence de recommandations consolidées jusqu'à présent. 
 
5. Objectif 
Dans ce document, nous proposons des directives relatives à l'utilisation des produits de 
contraste chez les patients nécessitant un scanner (hors pathologie rétro ou sous péritonéale). 
Notre objectif est de garantir la sécurité et la qualité optimale des soins, avec un effort de 
standardisation de l’utilisation des produits de contraste en imagerie, tout en minimisant 
l'impact environnemental et sanitaire lié à l'utilisation de ces produits, tant sur le plan 
individuel que global. 
 
6. Méthodologie 
Un document de travail a été élaboré par le comité de pilotage (JG, GS, MR, PR) désigné par 
le bureau de la Société d’Imagerie Abdominale et Digestive (SIAD). Cette version initiale a 
ensuite fait l'objet de révisions et d'amendements par un comité de relecture (VL, ML, MW, 
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MZ). Par la suite, le document ainsi produit a été soumis pour approbation au bureau de la 
SFR. 
 
7. Rationnel de l’injection de produits de contraste iodé 
Les produits de contraste iodés se caractérisent par leur passage au travers du réseau 
vasculaire et de l'espace interstitiel (extracellulaire). De leurs caractéristiques de diffusion 
découlent les deux objectifs de l’injection de produits de contraste iodés à savoir : (1) 
l'opacification vasculaire, dépendante du débit d'injection et de la concentration du produit 
contraste, ainsi que du délai avant acquisition des images ; (2) l’analyse des organes, en 
accentuant le contraste entre les tissus, résultant des différences d'apport vasculaire et/ou de 
la composition des compartiments interstitiels, dépendant de la quantité d'iode par kg de 
poids corporel et du délai avant acquisition. 
La réalisation d’une hélice en contraste spontanée avant l’injection a pour but de servir de 
référence pour évaluer le degré de rehaussement post-contraste. 
 
8. Quel protocole en fonction de l’indication ? 
 
On définit plusieurs temps d’injection, correspondant au délai entre l’injection de produit de 
contraste iodé et les structures vasculaires et/ou interstitielles opacifiées. Il existe ainsi :  

• Une phase sans injection 

• Différentes phases artérielles :  
o phase artérielle vasculaire : départ suite à la détection d’un valeur seuil de 

contraste dans l’aorte (alternative délai à 25 secondes) ; 
o phase artérielle tardive : départ suite à la détection d’un valeur seuil de 

contraste dans l’aorte (alternative délai à 35 secondes) ; 
o phase pancréatique : délai à 40 – 45 secondes. 

• La phase portale : délai à 80 – 90 secondes. 

• La phase tardive : délai à 3-4 minutes. Celui étant différent du tardif dit urinaire réalisé 
à 10 minutes.  

 
Pour toute imagerie gastroduodénale/pancréatique hors contexte post-opératoire : faire boire 
2 verres d’eau sur table avant l’acquisition et jeune d’environ 2 heures. 
Pour toute imagerie gastroduodénale dans un contexte post-opératoire, si une recherche de 
fistule anastomotique ou sur une suture est nécessaire : faire boire 2 verres de produit de 
contraste hydrosolubles dilué avec de l’eau sur table avant acquisition. 
 
Foie- voies biliaires 

• Pathologie biliaire: abdomen (A) sans injection (IV-), A artériel tardif, abdomen et 
Pelvis (AP) portal (1,2) 

• Pathologie infectieuse: AP IV- (optionnel), A artériel tardif (optionnel), AP portal (3,4) 
• Caractérisation d'une lésion hépatique de découverte fortuite, suivi de lésion primitive 

hépatique: A IV-, A artériel tardif, AP portal, A tardif (5,6) 
• Suivi d’hépatopathie chronique, suspicion de complication: A IV-, A artériel tardif, AP 

portal, A tardif (7–10) 
• Post transplantation hépatique (11) (12) :  

o Recherche de complication vasculaire : A IV-, A artériel vasculaire, AP portal, A 
tardif (optionnel)  
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o Suivi systématique de transplantation hépatique hors CHC : A IV - (optionnel), 
A artériel vasculaire, AP portal 

o Suivi systématique de transplantation hépatique pour CHC : A IV -, A artériel 
tardif, thorax abdomen et pelvis (TAP) portal 

 
Pancréas 

• Pancréatite aiguë modérément sévère ou sévère, bilan initial: A IV-, A pancréatique, 
AP portal (13) 

• Pancréatite aiguë suivi: A IV- (optionnel), A artériel vasculaire (optionnel, si suspicion 
clinico-biologique de saignement), AP portal, AP tardif (optionnel si suspicion de 
saignement) (13) 

• Pancréatite chronique : A IV-, A pancréatique, AP portal (14,15) 
• Ictère : A IV-, A pancréatique, AP portal, A tardif (optionnel) (16) 
• Chirurgie pancréatique: A IV-, A artériel vasculaire (optionnel), AP portal (17) 
• Tumeur neuroendocrine: A IV-, A artériel tardif, TAP portal (18,19) 
• Cancer du pancréas: A IV-, A pancréatique, TAP portal (20) 

 
Rate   

• Caractérisation de lésion focale splénique : A IV-, A artériel tardif, (T)AP portal  
 
Tube digestif 

• Entéroscanner : Faire boire 45 min avant >1L (idéalement 2L) de mannitol (car plus de 
sonde d’entéroclyse disponible) puis AP IV-, AP artériel tardif, AP portal. 

• Recherche de néoplasie colique chez patient ne pouvant avoir d’endoscopie : 
coloscanner à l’eau (distension du cadre colique par remplissage par voie basse d’eau) 
AP IV-, remplissage, AP portal 

• Avant remise en continuité : AP ou P IV-, puis AP ou P après opacification par la stomie 
ou l’anus (éviter l’opacification par voie basse d’une anastomose coloanale ou colo-
rectale basse récente (< 5 jours) sauf demande explicite) +/- (T)AP portal si contexte 
oncologique ou complication (type collection). 

• Coloscopie virtuelle : protocole dédié ne faisant pas l’objet de ces recommandations. 
  

Néoplasie du tube digestif 
• Bilan initial : A IV-, TAP portal 
• Suivi : A IV- (optionnel), TAP portal 
• Tumeur neuroendocrine (bilan initial ou suivi) : AP IV – (optionnel pour le suivi), AP 

artériel tardif, TAP portal  
 

Présentation Générale 
• Douleur abdominale aiguë morphino-requérante (suspicion d’ischémie 

mésentérique): AP IV-, AP artériel vasculaire, AP portal (21) 
• Traumatisme/plaie pénétrante : AP IV-, AP artériel vasculaire, AP portal, AP tardif 

(optionnel) ou injection biphasique, AP tardif (optionnel) si polytraumatisme. 
• Saignement digestif aigu: AP IV-, AP artériel vasculaire, AP portal, AP tardif (optionnel) 

(22,23) 
• Occlusion intestinale aiguë: AP IV-, AP artériel  vasculaire (optionnel, si doute sur IMA), 

AP portal (24,25) 
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• Suspicion de pathologie infectieuse (avec ou sans orientation clinique précise, 
notamment digestive ou hépato-biliaire) : AP- (basse dose si <40 ans), AP portal (26) 

• Suspicion de complication (abcès, fistule, occlusion) de Maladie Inflammatoire 
Chronique de l'Intestin: AP portal (28) 

• Recherche de néoplasie/bilan d'extension : A IV-, TAP portal  
• Post-opératoire de chirurgie digestive : AP portal si infectieux, ou AP IV- puis artériel 

vasculaire et portal si saignement 
• Bilan d’une éventration : AP IV- (repos et en manœuvre de Valsalva, optionnel) 

 
 

9. Optimisation du volume de produit de contraste en imagerie abdominale 
 

• Diminuer le volume de produit de contraste iodé 
La dynamique actuelle tend à réduire le volume de produit de contraste iodé employé en 
imagerie. Cette réduction s'articule autour de deux axes principaux : (1) La diminution de la 
quantité de produit de contraste injectée aux patients et l'optimisation de l'utilisation des 
volumes restants. L'initiative de ne plus éliminer le produit de contraste non utilisé, favorisée 
par la réglementation récente permettant l’usage du multipatient (Arrêté du 1er juin 2023, 
NOR : SPRS2312485A), s'inscrit dans une démarche écoresponsable. Le multipatient, c’est-à-
dire l’utilisation d’un même flacon de produit de contraste pour plusieurs patients plutôt que 
d'ouvrir un nouveau flacon pour chaque patient, est rendu possible par le développement 
d’injecteurs et de consommables associés à l’injection prévenant le risque de contamination 
croisée entre deux patients. (2) Parallèlement, le développement de circuits de recyclage 
spécifiques, soutenus par certains laboratoires, contribue à cette dynamique durable. Ces 
pratiques commencent à être valorisées par l'obtention de labels « verts » pour les équipes 
de radiologie, reflétant l'engagement des structures dans la réduction de l’empreinte carbone 
de l’activité d’imagerie médicale tout en maintenant l'efficacité diagnostique. 
 

• Maintenir une quantité d’iode injectée au patient suffisant 
Néanmoins il est essentiel de pondérer la réduction du volume de produit de contraste iodé 
administré à chaque patient par la nécessité d'assurer une opacification adéquate des organes 
explorés avec des seuils définis permettant une qualité diagnostique satisfaisante à 300 UH 
dans l’aorte pour un temps artériel, un rehaussement du foie de plus 50 – 60 UH par rapport 
à l’acquisition sans injection (ou 110 UH si l’acquisition est réalisée d’emblée au temps 
portal). Cette balance est cruciale et la priorité doit être donnée à l’obtention d’un contraste 
lésionnel suffisant, indispensable à une prise en charge optimale des patients. La modulation 
du volume de produit de contraste devrait être ajustée en fonction de la morphologie du 
patient, reflétée par l’indice de masse corporelle, conformément aux directives établies le 
CIRTACI (Fiche 2019 sur l'optimisation des doses de produits de contraste en 
tomodensitométrie oncologique). Cette considération est indispensable en imagerie 
abdominale et digestive, qui couvre un éventail de pathologies ayant un impact conséquent 
sur la survie des patients, particulièrement dans le domaine oncologique.  
 

• Diminuer le kilovoltage 
L'optimisation du volume de produits de contraste en imagerie abdominale peut être réalisée 
par l'ajustement de kilovolts (kV) lors des examens. La base de cette stratégie repose sur le 
fait que l’absorption de rayons X par les atomes d'iode atteint son pic à une énergie 
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photonique de 33,2 kiloélectronvolts (keV), mais diminue rapidement avec l'augmentation de 
l'énergie des photons X. Le réglage du kilovoltage affecte directement cette énergie, où 120 
kV correspondent approximativement à 80 keV, 100 kV à 66 keV, et 80 kV à 53 keV. En 
réduisant le kilovoltage, il est possible non seulement de minimiser la dose de rayons X 
délivrée lors d’un scanner, mais également de réduire la quantité de produit de contraste iodé 
injectée, profitant de l'augmentation de l'absorption de l’iode à des énergies plus basses. Ce 
kV est cependant à adapter au morphotype du patient et à la région explorée. 
 

• Utiliser l’imagerie spectrale 
Le scanner double énergie tire parti de l'analyse spectrale basée sur l'atténuation des rayons 
X à deux niveaux d'énergie distincts permettant l'évaluation des matériaux en fonction de 
leurs numéros atomiques (Z). Grâce à sa sensibilité accrue aux éléments à Z élevé, comme 
l’iode des produits de contraste, l'imagerie spectrale est censée améliorer la détection des 
lésions. Ainsi, en ajustant l'énergie de reconstruction à des seuils plus bas, typiquement autour 
de 40 keV, il serait possible d'optimiser le contraste tout en réduisant le volume nécessaire de 
produit de contraste, sans compromettre la qualité diagnostique. C’est le cas pour les 
reconstructions à 40 keV en imagerie tumorale abdominale permettant aux lésions focales 
hépatiques et pancréatiques hyper ou hypo-rehaussées d’être mieux visibles (29–32) ainsi que 
pour l’imagerie vasculaire abdominale (33). Cependant, la réduction de l'énergie implique un 
faisceau plus "durci" ainsi qu’une augmentation du bruit d'image. Cette problématique 
souligne la nécessité d'intégrer des algorithmes de réduction du bruit avancés (utilisant en 
particulier l’IA) pour maintenir un équilibre entre la visibilité accrue de l'iode et la gestion 
efficace du bruit en imagerie spectrale.  
 

• Améliorer le rapport signal/bruit 
La réduction du kilovoltage entraîne un accroissement du bruit d'image, principalement dû à 
la diminution du flux de photons. Pour contrebalancer cette augmentation de bruit et 
améliorer le rapport signal/bruit, deux stratégies principales sont employées : l'ajustement 
des milliampères-secondes (mAs) et l'utilisation de techniques avancées de reconstruction 
d'images. 
L'optimisation des mAs, avec des fourchettes de modulation adaptées au kV pour les 
acquisitions standard (sans double énergie), sont des leviers pour élever le signal dans les 
imageries reconstruites. Cette augmentation doit être finement ajustée pour éviter un 
surcroît inutile de dose radiologique au patient. En outre, le bon positionnement du patient 
dans l'axe central du scanner doit être assuré afin d’éviter une dégradation de l’image et une 
augmentation de la dose totale. Le pitch et le temps de rotation du tube doivent également 
être adaptés en fonction des protocoles. 
Par ailleurs, les techniques de reconstruction itérative intègrent des algorithmes de 
débruitage spécifiques, qui jouent un rôle clé dans l'amélioration du contraste et la réduction 
du bruit d'image. Plus récemment, l'intégration de l'intelligence artificielle (IA) dans les 
processus de reconstruction, qu’ils aient été entraînés directement à partir des sinogrammes 
ou avec les reconstructions en rétroprojection filtrée selon les constructeurs, ouvre de 
nouvelles perspectives. Ces approches basées sur l'IA promettent une amélioration théorique 
du rapport signal/bruit, qui permettraient donc de réduire les doses de rayons X et de produit 
de contraste iodé administrées. Cependant, les nouvelles images restent à évaluer 
scientifiquement pour confirmer leur apport dans la pratique clinique courante. 
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• Optimiser l’injection intraveineuse 
Le préchauffage du produit de contraste à la température corporelle facilite son injection et 
améliore son profil de distribution vasculaire, en harmonisant la viscosité du produit avec celle 
du sang, et diminue par ailleurs le risque d’extravasation. 
L’utilisation d’un bolus de sérum physiologique est recommandée avant l'injection de produit 
de contraste pour tester la perméabilité de la veine et assurer la fiabilité du site d'injection. 
L'administration d'un bolus de sérum physiologique en fin d’injection permet de pousser le 
reste du produit de contraste dans le réseau vasculaire, minimisant ainsi les résidus dans la 
tubulure et les pertes dans les veines périphériques. Un volume de 12 à 20 ml de produit de 
contraste peut ainsi être économisé. Bien que l'usage du bolus de sérum physiologique soit 
une pratique établie et documentée, la méthode d'injection présente des variations selon le 
type d'injecteur utilisé, pouvant parfois entraîner des complications logistiques ou des coûts 
supplémentaires. La sélection et l'utilisation adéquate des injecteurs sont donc essentielles. 
Le débit d’injection de produit de contraste doit être d’au moins 3-5 mL/s (en fonction du 
poids du patient et de l’indication). 
 

• Concentrations des produits de contraste en imagerie abdominale 
Les concentrations couramment utilisées varient généralement entre 300 et 400 mgI/mL, 
cette gamme permettant d'obtenir une opacification suffisante tout en maintenant le volume 
de produit de contraste et son débit d’injection à un niveau acceptable. Quelle que soit la 
concentration utilisée, à paramètres d'acquisition et de reconstruction identiques, la quantité 
d'iode par kilogramme de poids corporel devrait rester équivalente pour maintenir la 
résolution en contraste des tissus suffisante (cf Annexe 1). Autrement dit, l’augmentation de 
la concentration ne peut s’accompagner que d’une baisse proportionnelle du volume de 
contraste injecté, ce qui ne change pas la quantité d'iode par kilogramme de poids corporel 
administrée au patient. S’agissant de la charge en Iode, elle doit être au minimum de 0,5 gI/kg 
en imagerie abdominale et peut aller jusqu’à 0.7 gI/kg afin d’obtenir un rehaussement 
suffisant des organes (34,35)  
 
10. Conclusion 
L’optimisation du volume de produit de contraste iodé en imagerie abdominale et digestive, 
est une démarche essentielle et réalisable qui s'appuie sur les progrès en tomodensitométrie 
et techniques d'injection. Cette réduction est rendue possible par l’optimisation des 
paramètres d'acquisition, l'application d'imagerie à moindre kV, l'utilisation judicieuse de 
reconstructions à bas keV, et l'implémentation d'algorithmes pour améliorer le rapport 
signal/bruit.  
Néanmoins, l’optimisation du volume de contraste ne doit pas se faire au détriment de la 
résolution en contraste et ne doit pas faire obstacle aux progrès de l’imagerie pour une 
détection, caractérisation, évaluation pronostique et un suivi des pathologies toujours plus 
précises. Les stratégies adoptées doivent ainsi garantir une visualisation optimale 
indispensable à une prise en charge adéquate des patients. 
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Annexe 1 Tableau de la fiche du CIRTACI « Optimisation des doses de produits de contraste 
en tomodensitometrie Oncologie » portant sur le calcul du volume de produit de contraste 
à injecter pour une acquisition à 120 kV avec une charge d’iode de 0,5 gI/kg 

 


