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

SCANNER 
L’étude du parenchyme pulmonaire ne requiert en général pas d’injection de produit de contraste iodé. 

En revanche, l’utilisation de produit de contraste iodé sera nécessaire pour une étude vasculaire ou les bilans 
oncologiques. 

Concernant les indications du scanner thoracique, se référer à l’aide à la demande d’examens de radiologie et imagerie 
médicale (ADERIM). 

Par défaut le terme injection fera référence à l’injection d’un produit de contraste iodé 

1. Nodule pulmonaire : sans injection 
Pas d’injection pour la recherche ou le suivi de nodule pulmonaire, c’est notamment le cas des scanners de dépistage du 
cancer du poumon [1,2]. L’identification de graisse intra lésionnelle (hamartochondrome) est meilleure sur les scanners 
non injectés. 

Injection à la recherche d’une hypervascularisation en cas de suspicion de tumeur carcinoïde devant une lésion centrale 
endobronchique.  

2. Cancer pulmonaire (bilan initial) : avec injection 
Scanner thoraco-abdomino-pelvien avec imagerie cérébrale (scanner à la suite du TAP ou IRM) avec injection 
systématique. IRM thoracique complémentaire en cas de syndrome de Pancoast Tobias. 

3. Cancer pulmonaire (suivi) : avec injection 
Après traitement radical d’un cancer pulmonaire (par chirurgie ou radiothérapie), la surveillance sera réalisée par scanner 
injecté pendant au moins 2 ans. Le champ d’exploration (thoracique, abdomino-pelvien, cérébral) varie selon le stade de 
la maladie et sera indiqué par l’oncologue. Après au moins 2 ans, la surveillance pourra se faire par scanner thoracique 
sans injection [3]. 

Chez les patients bénéficiant d’un traitement systémique, surveillance par scanner thoraco-abdomino-pelvien et imagerie 
cérébrale avec injection [4,5]. 

4. Masse médiastinale : sans et avec injection 
L’exploration des masses médiastinales nécessite une acquisition sans et une acquisition avec injection de produit de 
contraste à un temps tardif afin de pouvoir objectiver un éventuel rehaussement de la lésion et ne pas confondre les lésions 
kystiques spontanément denses avec des lésions tissulaires [6]. Un temps plus précoce peut être nécessaire pour 
apprécier les rapports vasculaires. Le rehaussement tissulaire est mieux apprécié en IRM. 
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5. Embolie pulmonaire : avec injection 
Une acquisition à un temps mixte (artériel pulmonaire et systémique) est à privilégier car elle permet d’éliminer certains 
diagnostics différentiels en cas de douleur thoracique (pathologies aortiques) et de s’affranchir des fausses images 
d’embolie pulmonaires (shunts systémico-pulmonaires) en cas de pathologie bronchique sous-jacente [7]. 

Une acquisition sans injection en inspiration maximale peut être utile pour l’étude du parenchyme car celle-ci n’est pas 
optimale en angioscanner qui n’est pas réalisé en inspiration profonde avec de possibles fausses images en verre dépoli 
(cf point 8). 

6. Hémoptysie : avec injection 
Le bilan en scanner d’une hémoptysie doit comporter une injection de produit de contraste iodé à un temps mixte (artériel 
pulmonaire et systémique) pour permettre une analyse des artères pulmonaires et bronchiques [8,9]. Afin d’obtenir une 
bonne opacification des artères bronchiques, une injection à débit élevé est recommandée. L’objectif de cet examen n’étant 
pas d’identifier un saignement actif, des acquisitions complémentaires sans injection et au temps tardif ne sont pas 
indiquées. 

7. Hypertension pulmonaire : avec injection 
Pour évaluer une hypertension pulmonaire (HTP), l'approche d'imagerie est similaire à celle utilisée pour diagnostiquer 
une embolie pulmonaire. Une acquisition à un temps mixte (artériel pulmonaire et systémique) permet de rechercher une 
HTP d’origine thromboembolique chronique (type 4), d'examiner le réseau artériel pulmonaire et de rechercher une 
éventuelle dilatation des artères bronchiques systémiques [10,11]. Une alternative est de procéder à une première 
acquisition précoce, déclenchée lors de l'opacification de la veine cave supérieure, suivie d'une seconde acquisition 
permettant l'étude détaillée des artères systémiques.  

Une acquisition sans injection en inspiration maximale peut être utile pour l’étude du parenchyme. 

8. Pneumopathie interstitielle diffuse (hors sarcoïdose) : sans injection 
Les anomalies interstitielles pulmonaires sont mieux analysées sans injection [12,13]. Un élargissement du tronc de l’artère 
pulmonaire suggérant une hypertension pulmonaire peut être dépisté sur un scanner non injecté. 

Si suspicion d’embolie pulmonaire dans un contexte de PID connue : réaliser un scanner thoracique sans injection en 
inspiration maximale pour l’analyse du parenchyme en plus de l’angioscanner des artères pulmonaires [13]. 

9. Sarcoïdose : sans injection 
Les anomalies interstitielles pulmonaires et les adénomégalies sont généralement analysables sans injection [14]. Injection 
si hypertension pulmonaire [15] ou suspicion de médiastinite fibrosante. 

10. Tuberculose : sans ou avec injection 
La réalisation d’une injection peut être décidée après analyse des images d’une première acquisition sans injection. 

Sans injection en cas de tuberculose parenchymateuse. 

Injection pour rechercher un faux-anévrysme de Rasmussen si condensation hétérogène ou excavée, notamment en cas 
de nodule endocavitaire ne répondant pas formellement à un aspergillome. [15] 

Injection en cas de tuberculose ganglionnaire pour une meilleure caractérisation des adénomégalies (mise en évidence 
d’une composante nécrotique).  

Optionnelle pour le suivi (en fonction des anomalies initiales). 
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11. Pneumonie nécrosante ou abcès : avec injection 
Analyse de l'hétérogénéité du parenchyme pulmonaire et éliminer des faux anévrismes artériels au contact de l’excavation. 
Une acquisition après injection biphasique ( pré-imprégnation puis bolus) peut être utile.  

12. Aspergillose invasive : avec injection 
Sans injection pour recherche de lésion d’aspergillose invasive chez un sujet immunodéprimé  

Injection pour éliminer un faux anévrysme de Rasmussen en cas de condensation centrale et volumineuse suggérant une 
aspergillose angio-invasive [16]. 

13. Bronchopathie (asthme, BPCO, dilatations bronchiques) : sans injection* 
L’injection n’apporte aucune information pour l’interprétation du parenchyme, notamment pour les bronchopathies [17]. 
L’étude du parenchyme pulmonaire et la quantification de l’emphysème par seuillage s’effectuent sans injection en 
inspiration profonde [18]. L’injection peut être gênante pour identifier des impactions mucoïdes denses évocatrices 
d’aspergillose bronchopulmonaire allergique en cas d’asthme ou de dilatation bronchique [19].  

*En dehors des situations d’hémoptysie ou de suspicion d’embolie pulmonaire. 

14. Épanchement pleural : avec injection 
En dehors du contexte de décompensation cardiaque, une injection de produit de contraste avec acquisition à un temps 
tardif (typiquement 90 ou 120 secondes après injection) ou après pré-imprégnation est recommandée en cas de bilan 
d’épanchement pleural [20,21]. L’injection augmente la détectabilité des lésions de carcinose pleurale et permet de 
visualiser l’épaississement pleural en cas de pleurésie infectieuse. 

IRM 
L’IRM thoracique est dans la majorité des cas un examen de deuxième intention, ce qui explique que ses indications sont 
peu nombreuses. Les indications les plus fréquentes nécessitent une injection de produit de contraste gadoliné. 

Par défaut le terme injection fera référence à l’injection d’un produit de contraste gadoliné.  

1. Diaphragme (étude fonctionnelle) : sans injection 
Séquences ciné sans injection [22,23]. 

2. Endométriose thoracique : sans injection 
Recherche de nodules d’endométriose en hypersignal spontané sur les séquences T1 et T2 avec saturation du signal de 
la graisse sans injection [24,25].  

3. Masse / kyste médiastinal : avec injection 
La caractérisation d’une masse médiastinale requiert une injection de produit de contraste [26]. En cas de kyste typique 
sur une précédente IRM avec injection, la surveillance peut se discuter sans injection au cas par cas [27]. 

4.  Syndrome de Pancoast Tobias : avec injection 
Permettre la planification chirurgicale avec l’étude des différentes composantes anatomiques (osseuses, nerveuses, 
vasculaires et endocanalaires vertébrales). IRM en complément du bilan TDM qui sera meilleur pour l’analyse vasculaire 
et osseuse [28,29]. 
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5. Parenchyme pulmonaire : sans injection 
Séquences à temps d’écho ultra court et de séquences pondérées en T2 sans injection [30,31]. 
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