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 RECOMMANDATIONS D’INJECTION EN TDM ET IRM 
DE LA SOCIETE D’IMAGERIE ABDOMINALE ET DIGESTIVE 
Version du 19 juin 2025 

SCANNER 
Plusieurs temps d’injection sont définis, correspondant au délai entre l’injection de produit de contraste iodé et les 
structures vasculaires et/ou interstitielles opacifiées. Le début d’acquisition, fonction du début d’injection, peut être fixe ou, 
mieux, déclenché par tracking ou suivi du bolus dans l’aorte permettant de s’adapter au débit cardiaque pour les phases 
artérielles. 

Temps moyens habituels 

• Phase sans injection. 

• Phases artérielles : 
o vasculaire : départ suite à la détection d’un valeur seuil de contraste dans l’aorte (alternative délai à 25 

secondes) ; 

o artérielle tardive : départ suite à la détection d’un valeur seuil de contraste dans l’aorte (alternative 
délai à 35 secondes) ; 

o pancréatique : 40 à 45 secondes. 

• Phase portale : 80 à 90 secondes. 

• Phase tardive : délai à 3 à 4 minutes. 

Phase urinaire excrétoire : 10 minutes (recherche de plaie urétérale ou vésicale sans lasilix préalable). 

Quel protocole en fonction de l’indication ? 

Pour toute imagerie gastroduodénale/pancréatique hors contexte postopératoire : faire boire deux verres d’eau sur table 
avant l’acquisition et jeûne des solides d’environ 2 heures. 

Pour toute imagerie gastroduodénale dans un contexte postopératoire, si une recherche de fistule anastomotique ou sur 
une suture est nécessaire : faire boire deux verres de produit de contraste hydrosoluble dilué avec de l’eau sur table avant 
acquisition  

L’étude sans injection sert de référence pour les rehaussements après injection. 

• Acquisitions : 
o A : abdomen. 

o AP : abdomen et pelvis. 

o P : pelvien 

o T : thorax. 

o TAP : thorax, abdomen et pelvis. 

• IV– : sans injection. 

• Avec injection : artériel vasculaire, artériel tardif, artériel pancréatique, portal, tardif 
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1. Foie, voies biliaires 

1.1. Pathologie biliaire 
A IV–, A artériel tardif, AP portal. 

1.2. Pathologie infectieuse 
AP IV– (optionnel), A artériel tardif (optionnel), AP portal. 

1.3. Caractérisation d’une lésion hépatique de découverte fortuite, suivi de lésion 
primitive hépatique 

A IV–, A artériel tardif, AP portal, A tardif. 

1.4. Suivi d’hépatopathie chronique, suspicion de complications 
A IV–, A artériel tardif, AP portal, A tardif. 

1.5. Post-transplantation hépatique 
Recherche de complication vasculaire 

A IV–, A artériel vasculaire, AP portal, A tardif (optionnel). 

Suivi systématique de transplantation hépatique hors CHC 

A IV– (optionnel), A artériel vasculaire, AP portal. 

Suivi systématique de transplantation hépatique pour CHC 

A IV–, A artériel tardif, TAP portal. 

2. Pancréas 

2.1. Pancréatite aiguë modérément sévère ou sévère, bilan initial 
A IV–, A pancréatique, AP portal. 

2.2. 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). 

2.3. Pancréatite chronique 
A IV–, A pancréatique, AP portal. 

2.4. Ictère 
A IV–, A pancréatique, AP portal, A tardif (optionnel). 



Recommandations d’injection en TDM et IRM                                                Cirtaci et Sociétés d’organes de la SFR 
 
Recommandations de la Société d’Imagerie Abdominale et Digestive - SIAD 

 

 

3/10 

2.5. Chirurgie pancréatique 
A IV–, A artériel vasculaire (optionnel), AP portal. 

2.6. Tumeur neuroendocrine 
A IV–, A artériel tardif, TAP portal. 

2.7. Cancer du pancréas 
A IV–, A pancréatique, TAP portal. 

3. Rate 

3.1. Caractérisation de lésion focale splénique 
A IV–, A artériel tardif, (T)AP portal. 

4. Tube digestif 

4.1. Entéroscanner 
Faire boire 45 minutes avant > 1 litre (idéalement 2 litres) de mannitol (car il n’y a plus de sonde d’entéroclyse disponible) 
puis AP IV–, AP artériel tardif, AP portal. 

4.2. 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. 

4.3. 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 colo-anale ou colorectale basse récente [< 5 jours] sauf demande explicite) ± (T)AP portal si contexte 
oncologique ou complication (type collection). 

4.4. Coloscopie virtuelle 
Protocole dédié. 

4.5. 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. 



Recommandations d’injection en TDM et IRM                                                Cirtaci et Sociétés d’organes de la SFR 
 
Recommandations de la Société d’Imagerie Abdominale et Digestive - SIAD 

 

 

4/10 

5. Présentation générale 

5.1. Douleur abdominale aiguë morphino-requérante (suspicion d’ischémie 
mésentérique) 

AP IV–, AP artériel vasculaire, AP portal. 

5.2. Traumatisme, plaie pénétrante 
AP IV–, AP artériel vasculaire, AP portal, AP tardif (optionnel) ou injection biphasique, AP tardif (optionnel) si 
polytraumatisme. 

5.3. Saignement digestif aigu 
AP IV–, AP artériel vasculaire, AP portal, AP tardif (optionnel). 

5.4. Occlusion intestinale aiguë 
AP IV–, AP artériel vasculaire (optionnel, si doute sur ischémie mésentérique aiguë), AP portal. 

5.5. Suspicion de pathologie infectieuse (avec ou sans orientation clinique 
précise, notamment digestive ou hépatobiliaire) 

AP IV–, (basse dose si < 40 ans), AP portal. 

5.6. Suspicion de complication (abcès, fistule, occlusion) de maladie 
inflammatoire chronique de l’intestin 

AP portal. 

5.7. Recherche de néoplasie, bilan d’extension 
A IV–, TAP portal. 

5.8. Postopératoire de chirurgie digestive 
AP portal si infectieux, ou AP IV– puis artériel vasculaire et portal si saignement. 

5.9. Bilan d’une éventration 
AP IV– (repos et en manœuvre de Valsalva, optionnel). 

IRM 

1. Quand injecter ? 
Les acquisitions injectées seront avec les mêmes paramètres que sans injection afin de pouvoir réaliser des séquences 
en soustractions. 
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2. Imagerie hépatique : avec Injection 
Injection systématique pour la majorité des examens, y compris la caractérisation des lésions hépatiques (bénignes ou 
malignes), le suivi de cancers primitifs hépatiques et la détection de métastases, 

2.1. Imagerie biliaire : sans Injection 
Pas d’injection pour le bilan de la maladie lithiasique biliaire seule. Injection si évaluation concomitante du parenchyme 
hépatique (cholangites, sténoses ou lésions développées aux dépens de l’arbre biliaire, notamment les anomalies de la 
plaque ductale et les lésions biliaires pré-invasives ou néoplasie papillaire intraductale des voies biliaires). 

2.2. Imagerie pancréatique : avec Injection 
Bilan ou suivi de lésions pancréatiques ou des tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses des conduits secondaires. 

2.3. Imagerie splénique : avec Injection 
Bilan ou suivi de lésions spléniques. 

2.4. Appareil digestif : avec Injection 
Bilan ou suivi des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, exploration de fistules anales. 

2.5. Cancer rectal : Injection optionnelle 
Bilan initial du cancer rectal, injection optionnelle le plus souvent retenue pour les cancers du bas rectum et pour mieux 
détecter des envahissements veineux extramusculaires. 

Restaging ou suivi en stratégie « wait and watch » des cancers rectaux, injection à la discrétion du radiologue selon les 
cas. 

2.6. Péritoine : avec Injection 
Caractérisation et le bilan d’extension des lésions péritonéales, avec étude dynamique pour une lésion tissulaire unique, 
et tardive à 5 minutes pour les lésions diffuses. 

3. Quel produit de contraste injecter ? 
Selon les indications les produits macrocycliques (non spécifiques/extracellulaires) ou les produits linéaires (hépato-
spécifiques) seront utilisés. L’utilisation d’un produit de contraste non spécifique extracellulaire est suffisante pour 
l’exploration des organes autres que le foie, 

3.1. Utilisation des produits extracellulaires 
Les produits extracellulaires sont à utiliser dans les situations suivantes. 

• Fonction rénale altérée avec DFG < 30 ml/min. 

• En imagerie hépatique : 

o tumeur bénigne déjà caractérisée en IRM (par exemple, suivi d’adénome hépatocellulaire) : suivi ; 

o hépatopathie chronique (cirrhose avancée ou décompensée) : suivi ; 

o maladies vasculaires sans nodule : suivi ; 

o polykystose hépatique ou hépatorénale ; 
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o tumeur kystique : caractérisation ; 

o contrôle à 1 mois post-ablation percutanée ; 

o cholangites sclérosantes (ou maladie biliaire inflammatoire chronique) : bilan initial. 

• En imagerie pancréatique : 

o lésion solide et/ou kystique et pseudokystique : bilan initial de caractérisation et d’extension et suivi ; 

o bilan des pancréatites aiguës non expliquées, chroniques, y compris les formes auto-immunes ; 

o bilan d’une sténose focale ou d’une atrophie focale du pancréas, pour rechercher un syndrome de 
masse. 

• En imagerie digestive : 
o maladies inflammatoires chroniques de l’intestin : bilan initial d’extension et de sévérité, et suivi ; 

o fistules anales avant chirurgie : bilan d’extension et de sévérité ; 

o tumeurs rectales : injection optionnelle pour les bilans d’extension et de réévaluation après traitement. 

3.2. Utilisation des produits hépato-spécifiques en imagerie hépatique 
Acide gadobénique avec phase tardive hépatobiliaire 

• Tumeur hépatique : bilan initial. 

• Nodule sur hépatopathie chronique (VHB, etc.) ou cirrhose compensée : bilan initial. 

Acide gadoxétique à favoriser dans les situations suivantes 

Cancer extrahépatique : bilan d’extension 

• Pancréas non métastatique. 

• Colorectal (initial résécable ou avant résection). 

• Tumeur neuroendocrine (initial résécable ou avant résection). 

Cancer primitif hépatique nouvellement diagnostiqué 

• Bilan d’extension local/de résécabilité. 

Lésion hépatocellulaire bénigne : caractérisation 

• L’IRM avec acide gadobénique est recommandée en première intention pour la caractérisation d’une tumeur 
hépatique. Mais si d’IRM préalable avec agent extracellulaire ne permettant pas de conclure sur le caractère 
hépatocytaire de la lésion, une séquence hépatobiliaire avec acide gadoxétique peut être réalisée en complément. 

• Si suspicion de lésions HNF-like. 
Maladie vasculaire hépatique 

• Nodules apparus sur Budd-Chiari, Fontan, Rendu-Osler, etc. : caractérisation ou suivi. 

• Maladie vasculaire porto-sinusoïdale. 

• Recherche de syndrome d’obstruction sinusoïdale sur foie post-chimiothérapie. 
Biliaire (en association avec les séquences de cholangio-IRM) 

• Recherche de fuite ou sténose biliaire (post-transplantation, suspicion de plaie des voies biliaires). 

• Préciser l’anatomie des voies biliaires. 
Cholangite sclérosante (ou maladie biliaire inflammatoire chronique) 

• Recherche de sténose biliaire fonctionnelle. 
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4. Recommandations 
• Si cholangio-IRM, séquences avant l’injection (l’excrétion dans les voies biliaires perturbe le signal). 

• Pour limiter les possibles mouvements transitoires des patients générés par l’injection d’acide gadoxétique à la 
phase artérielle, dilution du bolus d’acide gadoxétique (ratio 1:1 avec une solution saline) et injection à 2,0 ml/s. 
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