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La scintigraphie de vidange gastrique : quels aliments, quelles boissons ? 

 

 

Résumé. 

Mots-clefs : scintigraphie, vidange gastrique, enquête 

 

Contexte : 

Dans le cadre de la mise à jour des recommandations françaises sur la scintigraphie de vidange 

gastrique, il a paru utile de déterminer comment était réalisé cet examen en routine clinique, 

notamment pour vérifier la variabilité des pratiques entre centres et évaluer l’adhésion aux 

recommandations nationales de 2010 ou internationales de 2008. Méthode. 

Méthode : 

Un questionnaire a été diffusé le 15 juillet 2021 via la Société française de médecine nucléaire 

(SFMN), portant sur le détail de la réalisation de cet examen dans les centres de médecine 

nucléaires : indications et nombre d’examens réalisés, aliments et boissons utilisés, méthode de 

radiomarquage, modalités d’acquisition, paramètres extraits des images et valeurs seuils 

diagnostiques utilisés. Des centres n’ayant pas répondu ont secondairement été contacté par 

téléphone, pour savoir s’ils réalisaient l’examen, et le cas échéant pour leur proposer à nouveau de 

répondre au questionnaire. Résultats. 

Résultats : 

Au total, 149 centres ont été contactés, dont 56 réalisent l’examen (38 %). Parmi eux, 38 réponses 

au questionnaire ont été obtenues : 25 centres réalisant uniquement une analyse de la vidange des 

solides et 13 analysant à la fois la vidange des solides et celle des liquides. Tous utilisent de l’œuf 

comme aliment radiomarqué, mais il peut s’agir d’œuf entier (22 centres), de blanc d’œuf seul 

(15 centres), ou de l’un ou l’autre selon les cas (1 centre). Les autres aliments utilisés sont très 

variables, les plus courant étant les tartines de beurre ou de confiture (pain ou biscottes). Les 

boisons sont aussi très variables : eau (un seul verre ou à la demande), jus d’orange, lait, thé ou café. 

Parmi 35 menus fournis, il existe 23 menus différents. L’adhésion aux recommandations est faible 

pour la confection du repas : 4 centres suivent les recommandations française, 5 suivent les 

recommandations nords-américaines, et 26 utilisent un repas non complètement conforme. Parmi 

ces derniers, 6 utilisent des seuils issus de recommandations sans en utiliser le repas. 

Conclusion : 

Il existe encore une très grande variabilité des pratiques, malgré l’existence de recommandations 

nationales et internationales, avec un fréquent recours à des protocoles locaux. Cette variabilité 

porte à la fois sur les aliments et les boissons utilisés, sur les modalités pratiques d’acquisition des 

images et sur les seuils diagnostiques des paramètres extraits. Un effort d’harmonisation des 

pratiques apparaît nécessaire dans ce contexte. 
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Gastric emptying scintigraphy: which foods, which drinks? 

Abstract. 

Key words: Scintigraphy, Gastric Emptying, Surveys and Questionnaires 

Purpose. 

As part of the update of French recommendations on gastric emptying scintigraphy, it seemed 

useful to determine how this examination was performed in clinical routine, in particular to verify 

the variability of practices between centers and to evaluate the adherence to the 2010 national or 

2008 international recommendations. 

Method. 

A questionnaire was sent on July 15, 2021, via the French Society of Nuclear Medicine (SFMN), to 

obtain details about this examination in nuclear medicine centers: indications and number of 

examinations performed, foods and beverages used, radiolabeling method, acquisition modalities, 

parameters extracted from the images, and diagnostic threshold values used. Centers that did not 

respond were secondarily contacted by telephone, to find out if they performed the examination, 

and if so, to propose them to answer the survey again. 

Results. 

A total of 149 centers were contacted, of which 56 were performing the examination (38%). Of 

these, 38 responses to the questionnaire were obtained: 25 centers performing only solids emptying 

analysis and 13 performing both solids and liquids emptying analysis. All of them used egg as 

radiolabeled food, but it could be whole eggs (22 centers), egg whites only (15 centers), or both 

depending on the case (1 center). The other foods used are very variable, the most common being 

bread or rusks with butter or jam. Drinks are also very variable: water (one glass or on demand), 

orange juice, milk, tea or coffee. Among 35 menus provided, there are 23 different menus. 

Adherence to the recommendations is low for the preparation of the meal: 4 centers follow the 

French recommendations, 5 follow the North American recommendations, and 26 use a meal that 

is not completely compliant. Of these, 6 use thresholds from recommendations without using their 

meal. 

Conclusion. 

There is still considerable variability in practices, despite the existence of national and international 

recommendations, with frequent use of local protocols. This variability concerns the foods and 

beverages used, the methods of image acquisition and the diagnostic thresholds of the extracted 

parameters. An effort to harmonize practices appears necessary in this context. 
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Figure 1 : Fistule gastrique chez une femme de 58 ans (Helm 1803, page XVIII).1
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1. Introduction générale.

1.1. Historique de l’étude de la vidange gastrique. 

Historiquement, les premières études des activités motrices et sécrétrices de l’estomac réalisées 

chez l’Homme, au début du XIXe siècle, ont été possibles grâce à des individus présentant une 

fistule gastrique d’origine traumatique ou ulcéreuse, permettant à des médecins de voir directement 

les processus en œuvre après l’ingestion d’aliments et leur permettant même de récupérer le 

contenu stomachal à l’aide d’une canule à différentes étapes de ces processus1–3 (figure 1). 

Dès les débuts de la radiographie, des analyses des mouvements de l’estomac ont été réalisées en 

prenant des clichés après ingurgitation d’un liquide contenant un agent de contraste radio-opaque, 

le bismuth4, puis la baryte. Cela ne permettait néanmoins que d’évaluer un temps d’évacuation 

complet, et non la cinétique précise. Mais une méthode basée sur des intubations gastriques 

répétées sur plusieurs jours a plus permis l’analyse de la vidange des liquides, et ainsi la constatation 

de leur cinétique d’élimination exponentielle5. 

Le premier article décrivant une scintigraphie de vidange gastrique remonte quant à lui à 1966, par 

Griffith et al.6. Le repas était composé de gruau, d’œuf brouillés, de lait, de pain et de beurre. Le 

traceur consistait en 200 μCi de chrome 51 (51Cr) sous la forme de chromate de sodium incorporé 

au gruau et aux œufs. Pour l’acquisition, le patient était allongé sur une table qui se déplaçait entre 

deux têtes de détecteurs pour mesurer point par point l’émission du chrome (figures 2 et 3). Il fallait 

6 à 10 minutes pour une image complète de l’estomac, et cela était répété toutes les demi-heures. 

En réponse à cet article, Brömster et al. publièrent une lettre la même année et dans le même journal, 

décrivant leur propre méthode, moins aboutie et passée jusque-là inaperçue car évoquée seulement 

dans des revues et conférences scandinaves. Ils utilisaient un repas liquide de 300 ml, le traceur 

était de l’albumine humaine marquée avec 10 μCi d’iode 131, et l’acquisition se faisait en un point 

unique avec un détecteur statique7. 

Par la suite, les caméras gamma ont été introduites, permettant l’acquisition d’images en une fois et 

non plus point par point8, et d’autres radionucléides ont été utilisés, comme le césium 129 (129Cs)9,10, 

ou l’indium 113 métastable (113mIn)11. En 1976, Heading et al. publièrent la première analyse 

simultanée de la vidange des solides et de celle des liquides, en utilisant deux radionucléides 

différents pour marquer chacune des phases du repas12. 

Un des problèmes du radiomarquage était alors sa stabilité : le chrome 51, notamment, se séparait 

de l’œuf une fois dans l’estomac, et en était donc éliminé trop rapidement, évacué en partie avec 

les liquides au lieu d’y rester plus longuement avec les solides en phase de trituration. Pour pallier 

cela, une variante notable avec un radiomarquage in vivo a donc été proposé par Meyer et al. en 

1976 : un poulet vivant reçoit une injection intraveineuse de colloïdes de technétium 99 métastable 

(99mTc), qui se distribuent dans tout le corps, et notamment dans le foie (où ils s’accumulent dans 

les cellules de Kupffer). Le poulet peut alors être abattu et son foie recueilli et broyé avec de la 

viande de bœuf pour la réalisation d’un steak haché destiné à la confection d’un hamburger13,14. 
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Figure 2 : Caméra à un seul détecteur (Griffith 1966).6 

Figure 3 : Première image de scintigraphie gastrique publiée (Griffith 1966).6 
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1.2. La scintigraphie de vidange gastrique de nos jours. 

1.2.1. Physiologie et exploration de la vidange gastrique. 

Succinctement, la vidange de l’estomac se fait comme suit : les aliments solides arrivant de 

l’œsophage sont emmagasinés dans le fundus qui se distend pour les accueillir, puis le péristaltisme 

les pousse progressivement dans le corps gastrique en direction de l’antre, où ils sont malaxés 

jusqu’à obtention de particules de 2 ou 3 mm de diamètre capable de franchir le pylore, sphincter 

situé entre l’estomac et le duodénum. Les boissons, elles, atteignent directement l’antre et sont 

rapidement éliminées via le pylore15. 

La vidange des solides se fait avec une cinétique bimodale : une phase de latence, correspondant à 

l’accommodation de l’estomac (destinée à une dilatation sans augmentation de la pression interne), 

puis une phase d’évacuation relativement linéaire. La vidange des liquides se fait de façon 

exponentielle, du fait de leur dilution progressive dans le suc gastrique qui est produit 

continuellement15. 

L’exploration de la vidange gastrique peut se faire de diverses manières : par scintigraphie de 

vidange gastrique (qui est considérée comme la référence), par échographie, test respiratoire à 

l’acide octanoïque marqué au 13C ou encore vidéocapsule16. 

La pertinence clinique et l’intérêt sur la prise en charge du patient de la scintigraphie de vidange 

gastrique ne sont pas complètement démontrés, notamment du fait d’un manque de données sur 

le changement d’attitude thérapeutique induit17. 

1.2.2. Gastroparésie. 

La gastroparésie est définie par une vidange gastrique retardée en l’absence d’obstacle organique, 

et peut causer des symptômes comme une satiété précoce, une plénitude voire une douleur 

épigastrique, une nausée voire des vomissements, le tout surtout en période post-prandiale16. La 

sévérité de ces symptômes peut être évalué à l’aide du GCSI (gastroparesis cardinal symptom index)18. 

Même si les deux semblent proches, il ne faut pas confondre la gastroparésie, qui a une définition 

diagnostique (le retard de vidange) et la dyspepsie, qui a une définition syndromique (critères 

cliniques). 

Les troubles gastro-intestinaux fonctionnels (ou troubles de l’interaction intestin-cerveau) sont 

actuellement définis par les critères Rome IV, publié en 201619. La dyspepsie fonctionnelle y est 

définie par la présence depuis plus de six mois d’au moins un symptôme parmi quatre (plénitude 

post-prandiale, satiété précoce, douleur épigastrique et brûlure épigastrique), en l’absence 

d’anomalie organique (notamment à l’endoscopie haute)20. 

Deux sous-types sont distingués : le syndrome de détresse postprandiale (SDPP) et le syndrome de 

douleur épigastrique (SDE). Le SDPP est caractérisé par la survenue au moins trois jours par 

semaine d’un épisode de plénitude postprandiale gênant les activités ou de satiété précoce 

empêchant de terminer un repas de taille habituelle. Le SDE est caractérisé par une douleur ou une 

brûlure épigastrique gênant les activités habituelles survenant au moins une fois par semaine. 

Certains patients sont inclassables dans un sous-groupe, il existe des chevauchements entre les deux 

sous-types, et d’autres symptômes fonctionnels peuvent coexister. 
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Seul un tiers des patients présentant un syndrome dyspepsique ont un retard de vidange gastrique 

objectivable, et dans ce cas il s’agit surtout de SDPP21. 

Inversement, la gastroparésie peut être asymptomatique, et la corrélation entre la sévérité des 

symptômes et la sévérité du retard de vidange est faible22,23. 

Même si la gastroparésie est le plus souvent idiopathique, la principale cause identifiée est le 

diabète ; elle peut aussi être post-chirurgicale (vagotomie, fundoplicature, interventions 

bariatriques, etc.), ou causée par diverses affections neurologiques (notamment la maladie de 

Parkinson), la mucoviscidose ou encore les maladies auto-immunes du tissu conjonctif (comme la 

sclérodermie et le lupus)24. 

Déterminer la prévalence de la gastroparésie en population générale est délicat. Une étude extensive 

réalisée dans le comté d’Olmsted, aux États-Unis, fournit une prévalence de 9,6 pour 100 000 chez 

l’homme et 37,8 chez la femme25, mais la généralisation de ces chiffres est évidemment épineuse. 

Une autre étude de la même équipe a permis de déterminer la proportion de patients diabétiques 

développant une gastroparésie sur une période de 10 ans : 5,2 % pour le type 1 et 1,0 % pour le 

type 2 (contre 0,2 % en l’absence de diabète)26. 

Chez les patients diabétiques, un mauvais contrôle glycémique semble augmenter le risque de 

gastroparésie et la sévérité des symptômes27. De même, un pic hyperglycémique allonge le temps 

de vidange28. 

La présence d’une gastroparésie chez les patients diabétiques est associée à une morbidité accrue29. 

1.2.3. Exemple de la cohorte grenobloise. 

L’analyse des 459 examens réalisés au CHU de Grenoble en 2018 et 2019 a permis de démontrer 

les limites de l’ancien protocole utilisé, qui était basé sur un repas de conception locale, et des 

valeurs normales établies elles-aussi localement. 

Quantité (g) Protides (g) Lipides (g) Glucides (g) kCal 

Pain 50 4 0 25 116 

Beurre 30 0 24 0 221,4 

Poisson 130 22,1 1,3 0 100 

Fromage 60 17 18 0 224 

Œuf 100 11 10,2 0 136 

Total 54,1 53,5 25 797,4 

Tableau 1 : Composition de l’ancien repas proposé au CHU de Grenoble. 

Les valeurs normales, consistant en des temps de demi-évacuation, étaient les suivantes : 

113 ± 24 min pour les solides et 53 ± 12 min pour les liquides. 

Chez 305 patients pour lesquels une évaluation de la prise alimentaire a été faite, seuls 49 % des 

patients parvenaient à prendre au moins 90 % du repas, ce qui altère évidemment les performances 

de l’examen : la quantité d’aliments ingurgités influe beaucoup sur le temps de demi-évacuation30,31. 

Les raisons étaient probablement multiples, mais avec en premier lieu l’utilisation d’un repas trop 
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copieux et probablement aussi du fait d’aliments trop nombreux et parfois inadaptés aux goûts et 

aux intolérances des patients (comme le poisson et le fromage). 

Il n’y avait par ailleurs pas de différence significative des moyennes du temps de demi-évacuation 

entre les patients ayant ingurgité le repas en entier et ceux n’ayant ingurgité qu’une moitié 

(189 ± 116 et 171 ± 132 min respectivement), alors que l’on s’attendrait à une vidange bien plus 

rapide si le repas est à moitié prit. Cela s’explique peut-être, justement, par le fait que les patients 

ayant du mal à finir le repas sont les patients gastroparétiques ; dans ce cas, la sous-estimation de 

la valeur peut masquer une anomalie, et donc faire rater un diagnostic. 

Dans ce contexte, il a paru nécessaire de changer de protocole pour améliorer les performances de 

l’examen, et d’en adopter un qui soit publié et largement utilisé, en l’occurrence celui mis en avant 

par les recommandations nord-américaines de 2008. 
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1.3. Repas types les plus courants avec leurs valeurs normales. 

 

Au cours des six dernières décennies, de très nombreux repas types ont été proposés pour la 

réalisation de l’examen, souvent accompagnés de valeurs mesurées chez des individus sains, parfois 

aussi de valeurs mesurées chez des patients présentant différentes affections. 

Parmi ces repas, certains sont fréquemment utilisés, notamment du fait de leur inclusion dans des 

recommandations nationales ou internationales, ou de leur utilisation dans de vastes études 

thérapeutiques. 

D’autres, plus anecdotiques, ont tenté de pallier les problèmes habituellement rencontré avec les 

repas plus classiques, notamment pour les adapter à des régimes alimentaires différents ou pour les 

adapter à des patients présentant des difficultés à ingurgiter un repas solide. 

 

1.3.1. Repas type de Lartigue et al. 

Il s’agit d’un repas publié en 199432, et c’est celui qui a été utilisé pour les recommandations de la 

Société française de médecine nucléaire (SFMN) de 2010. Sa composition et ses caractéristiques 

nutritionnelles sont les suivantes : 50 g de jambon, un œuf, deux tranches de pain de mie avec 10 g 

de beurre, 100 ml de jus d’orange et 100 ml d’eau, pour un total de 1750 kJ (≃ 418 kcal) avec 45 % 

de glucides, 37 % de lipides et 18 % de protides. 

L’article princeps fournit des valeurs normales déterminées chez 28 volontaires sains (avec une 

analyse de reproductibilité intra-individuelle pour 12 d’entre eux) mais un article de Couturier et al. 

de 2004, utilisant le même repas chez 53 sujets sains (11 femmes et 42 hommes), contient des 

données un peu plus intéressantes. En effet, en plus d’un effectif plus important (permettant 

d’obtenir des valeurs similaires mais des écarts-types moindres), il distingue hommes et femmes et 

étudie aussi la vidange des liquides en marquant le verre d’eau avec de l’indium 111 (111In) chélaté 

par du DTPA33. Le verre d’eau doit alors être avalé à la toute fin du repas. Ces valeurs normales 

sont fournies dans le tableau 1, avec des temps de demi-évacuation des solides et des liquides, mais 

aussi un temps de latence pour les solides. L’article contient aussi des données chez 476 patients 

(présentant par exemple un syndrome dyspepsique, un diabète ou un reflux gastro-œsophagien). 

Il est à noter que le temps de demi-évacuation est légèrement plus élevé chez la femme que chez 

l’homme. Même si l’effectif est plus faible pour les femmes et que les écarts-types sont larges et se 

recouvrent, il ne s’agit pas d’un aléa statistique, car cela se retrouve en fait dans d’autres études : les 

femmes ont une vidange gastrique des solides un peu plus lente que celle des hommes34,35. 

 

 T½ des solides (min) Tlag (min) TRE (min) T½ des liquides 
(min) 

Femme (11) 81,95 ± 18,83 24,34 ± 15,32 114,02 ± 33,57 39,88 ± 11,26 

Homme (42) 73,72 ± 13,75 21,56 ± 10,59 103,77 ± 17,24 41,59 ± 17,2 

Tous (53) 75,43 ± 15,13 22,14 ± 11,61 105,90 ± 21,65 41,24 ± 16,06 

Tableau 2 : valeurs normales de Couturier (2004). 
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1.3.2. Repas type de Tougas et al. 

Il s’agit d’un repas publié en 200036, et c’est ce repas qui a été recommandé par le consensus nord-

américain de 200837. Il n’évalue que la vidange des solides. 

Il est composé de 120 g de blanc d’œuf liquide en bouteille (60 kcal), deux tranches de pain de mie 

(120 kcal), 30 g de confiture de fraise (75 kcal) et de 120 ml d’eau, pour un total de 255 kcal (avec 

72 % de glucides, 24 % de protides, 2 % de lipides et 2 % de fibres). 

Le consensus précise que certains Européens ajoutent souvent à ce repas 10 g de beurre, le faisant 

monter à 345 kcal (avec 69 % de glucides, 22 % de protides, 7 % de lipides et 2 % de fibres). 

L’article princeps qui le décrit fourni aussi les valeurs normales établies chez 123 sujets sains dans 

onze centres nord-américains et européens, uniquement pour la vidange des solides et avec 

uniquement des plafonds de normalité pour déterminer la présence d’un retard de vidange. Il 

fournit ainsi un temps de latence et un temps de demi-évacuation, mais aussi des taux de rétention 

à 1, 2 et 4 h. Les recommandations de 2008 fournissent aussi un taux de rétention à 3 h (basé sur 

un article de Lin et al. de 2006), et des taux de rétention minimaux pour le diagnostic d’une vidange 

gastrique accélérée, à un demi-heure et une heure (basé sur un article de Abell et al. de 2006). 

Ce sont les valeurs du 95e percentile qui servent de seuils pour diagnostiquer la gastroparésie. 

Les deux principaux problèmes de ce repas type sont l’absence d’analyse de la vidange des liquides 

(qui apporte pourtant des informations supplémentaires et peut parfois révéler une gastroparésie 

sans anomalie de la vidange des solides, voir infra la section 1.4) et surtout sa très faible quantité 

de matières grasses (ce qui est très peu représentatif d’un repas habituel, et pourrait par ailleurs 

diminuer la sensibilité de l’examen38). 

 

 Médiane 1er quartile 3e quartile 90e percentile 95e percentile 

1 h 69 53 79 86 90 

2 h 24 16 37 50 60 

4 h 1.2 0.8 3.2 6.3 10 

T50 (min) 83 64 103 117 132 

Latence (min) 21 12 30 44 49 

Tableau 3 : valeurs normales de Tougas (2000). 

 

1.3.3. Repas type de Camilleri et al. 

Il s’agit du repas utilisé par la clinique Mayo depuis plus de trente ans, en particulier pour des études 

de pharmacologie, et dont les valeurs normales ont été validées par plusieurs études, notamment 

une de 2012 sur une grande base de données de 319 sujets sains34. Néanmoins, ce repas varie un 

peu selon les études, principalement dans les quantités de chaque aliment. 

Le repas original de 1989, validé chez 20 sujets sains, est composé d’un œuf brouillé, de pain au blé 

complet et d’un verre de lait écrémé, pour un total de 219 kcal, avec 52 % de glucides, 35 % de 

protides, 13 % de lipides et 2,5 g de fibres39. C’est aussi la composition donnée dans une étude de 

199140. 

Une autre version du repas publiée en 1995 est composée de deux œufs, une tranche de pain de 

mie au blé complet et un verre de lait de 240 ml, pour un total de 284 kcal, avec 32 % de glucides, 
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31 % de protides, 37 % de lipides et 2,0 g de fibres41. Une autre version encore, publiée en 2002, 

est composée de deux œufs, deux tranches de pain beurré et un verre de 240 ml de lait, pour un 

total de 296 kcal, avec 33 % de glucides, 32 % de protides et 35 % de lipides42. 

Les études de pharmacologie utilisées pour la compilation de 2012 ne fournissent pas toutes de 

détails sur le repas utilisé ; certaines renvoient aux études de 1989 et 1991 ou à celle de 2002, 

d’autres fournissent seulement un nombre de calories (souvent 296 kcal). De fait, il paraît difficile 

de déterminer précisément les variations de ce repas lors des différentes études.  

Les valeurs normales (un temps de demi-évacuation et des taux de rétention à 1, 2, 3 et 4 h) sont 

issues de l’étude de 2012 de Camilleri et al. utilisant les données de vingt-deux cohortes de patients 

issues d’études de pharmacologie, pour un total de 319 sujets sains dont 47 ont été testés plusieurs 

fois, permettant des analyses inter-individuelles mais aussi intra-individuelles34. Il n’y a de valeurs 

que pour les solides. 

 

T½ Vidange à 1 h Vidange à 2 h Vidange à 3 h Vidange à 4 h 

121,7 ± 29,8 min 18,1 ± 9,5 % 51,4 ± 15,7 % 78,1 ± 14,5 % 93,2 ± 8,9 % 

Tableau 4 : Exemples de valeurs normales de Camilleri (2012). 
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1.4. Repas types alternatifs. 

 

Les repas les plus utilisés comportant de l’œuf et du pain (et donc du gluten), d’autres types 

d’aliments ont été proposés, et ont souvent été comparés à des repas à base d’œufs brouillés pour 

vérifier leur similarité. L’objectif est d’offrir une alternative en cas d’intolérance, d’allergie, ou de 

régime alimentaire particulier. 

Cela concerne aussi les aliments non marqués : en plus de l’œuf et du pain, certains centres utilisent 

un repas contenant de la viande ou du fromage. Lorsque les patients ne peuvent ou ne veulent pas 

manger un de ces aliments, il est parfois remplacé (avec le risque d’une perte d’équivalence), voire 

supprimé (avec un risque, plus gênant encore, de sous-estimation du temps de vidange puisque le 

repas est alors allégé mais que les valeurs normales utilisées restent les mêmes). 

 

1.4.1. Repas semi-solides : le problème de la consistance. 

Des repas à base de boisson de renutrition ont été proposés43. Ces repas sont surtout destinés aux 

patients incapables de prendre un repas solide, et ils peuvent même être administré par sonde 

nasogastrique. Ils ont le désavantage d’être semi-solides, et donc de ne pas correspondre à un repas 

solide physiologique, avec un risque de manque de sensibilité : ils présentent des profils de cinétique 

à mi-chemin entre celle d’une vraie vidange des solides et d’une vidange des liquides15,38. 

Une possibilité est alors d’utiliser une boisson riche en lipides : la vidange se fait toujours sans 

temps de de latence (puisque ce temps correspond à la trituration nécessaire des aliments solides 

avant leur passage du pylore), mais la vitesse d’évacuation est ensuite similaire44.  

Au Royaume-Uni, les repas à base de gruau sont très fréquents45, alors qu’il semblent ne pas être 

utilisés du tout en France. Hansrod et al. ont publié en 2020 une comparaison et des valeurs 

normales chez vingt sujets sains ayant réalisé deux fois une étude de vidange gastrique, avec un 

repas à base d’œuf et un à base de gruau d’avoine46. Leur repas à base d’œuf est composé de deux 

œufs moyens brouillés et de deux tranches de pain de mie composé à moitié de farine classique et 

à moitié de farine au blé complet, pour un total de 268 kcal, avec 24 g de glucides, 18 g de protides 

et 10 g de lipides. Celui à base de gruau est composé de 40 g de d’avoine et 200 ml de lait entier, 

pour un total de 278 kcal, avec 34 g de glucides, 11 g de protides et 10 g de lipides. La vidange du 

repas à base de gruau est plus rapide, presque exponentielle plutôt que linéaire, et le temps de 

latence est presque inexistant (ce qui le rapproche là aussi d’une cinétique de vidange des liquides, 

comme les boissons de renutrition). 

Il y a un autre problème avec les repas semi-solide. L’analyse des images sert surtout à déterminer 

des paramètres quantitatifs, généralement un temps de demi-évacuation et des taux de rétention à 

différents temps. Ce sont ces seuils qui sont utilisés pour le diagnostic de gastroparésie (ou 

inversement de vidange gastrique accélérée). Néanmoins, l’analyse qualitative, visuelle, permet aussi 

d’obtenir des informations. En cas d’ingestion d’aliments solides, le bol alimentaire est emmagasiné 

dans le fundus gastrique, puis progressivement trituré dans l’antre et enfin évacué par le pylore. Il 

est ainsi par exemple possible, sur les images, de détecter un défaut d’accommodation fundique ou 

de contraction antrale47–49. Avec un repas semi-solide, le bol alimentaire arrive directement dans 

l’antre, comme un liquide, puis est évacué sans nécessité de trituration, empêchant cette analyse 

visuelle. 
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L’analyse de la contraction antrale n’est en pratique pas faite, nécessitant une acquisition dynamique 

puisque la fréquence des contractions antrales (environ trois par minutes) ne peut se percevoir sur 

une image statique acquise sur une minute50. L’étude de l’accommodation fundique, elle, peut se 

faire sur les images classiques. Le fait que ces anomalies ne soient pas perceptibles avec un repas 

semi-solide est donc un problème, et celui-ci ne devrait donc être proposé qu’en cas d’impossibilité 

pour le patient d’ingurgiter un repas solide. 

 

1.4.2. Repas à base de riz : exemples d’adaptation culinaire en Asie. 

Pour des raisons essentiellement culturelles, des repas différents ont été proposés en Asie, 

notamment à base de riz. Cela doit faire souligner la difficulté de transposer un repas d’un pays à 

un autre, d’une part du fait de la possible indisponibilité de certains ingrédients, et d’autre part du 

fait d’habitudes alimentaires parfois très différentes. 

Vasavid et al. ont ainsi proposé un repas à base de riz à la vapeur (100 g), associé à un œuf entier 

(radiomarqué et cuit au micro-onde avec 5 ml d’huile) et à 100 ml d’eau, pour lequel des valeurs 

normales ont été obtenues chez 92 volontaires sains en Thaïlande, et qui est destiné selon ses 

créateurs aux patients non habitués aux repas « à l’occidentale »51. Ce repas contient alors 267 kcal 

(57 % de glucides, 23 % de lipides et 19 % de protides), et une sauce au soja salée est proposée 

pour améliorer ses caractéristiques organoleptiques. 

Somasundaram et al. ont de leur côté proposé un repas composé d’un verre d’eau de 50 ml et d’un 

idli, un gâteau de lentilles noires et de riz consommé en Inde : 75 g de préparation instantanée sont 

mélangés avec 5 ml d’huile et 70 ml d’eau, et la pâte obtenue est marquée avec des colloïdes de 
99mTc puis cuite à la vapeur52. 

 

1.4.3. Repas sans œuf : s’adapter au régime alimentaire du patient. 

Parfois, la mise au point d’un nouveau repas obéit à des impératifs pragmatiques : offrir aux patients 

un repas différent lorsque la composition du repas proposé est incompatible avec ses habitudes 

alimentaires. 

Ainsi, par exemple, Garrigue et al. ont créé deux repas sans œuf, qui ont été comparés à leur repas 

habituel : l’un est un gâteau au chocolat cuit au micro-onde, l’autre est du tofu brouillé53. Les deux 

ont chez six volontaires sains une cinétique de vidange superposable à celle du repas à base d’œuf 

entier habituellement proposé. Ces recettes ont été développées comme alternative pour les 

patients ne voulant pas du repas à base d’œuf, et non comme repas principal. Pour des raisons de 

goût, des deux aliments, c’est le gâteau au chocolat qui a été retenu. 

Plus largement, il paraît important de pouvoir disposer de repas dument validés pour réaliser 

l’examen chez les patients présentant des allergies, des intolérances, ou un régime végétalien. 
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1.5. Vidange des liquides. 

 

La plupart des repas publiés ne s’intéressent qu’à la vidange des solides. L’analyse de la vidange des 

liquides, elle, est très mal standardisée, surtout quand elle est faite en simultanée avec la vidange 

des solides. Cela vient du fait qu’elle n’est en fait pas toujours réalisée dans la pratique, même si elle 

pourrait permettre de diagnostiquer des gastroparésies chez des patients ne présentant par ailleurs 

pas d’anomalie de la vidange des solides54–56. 

Il n’est pas possible de simplement radiomarquer l’eau d’un repas s’il n’existe pas de valeurs 

normales de la vidange des liquides de ce même repas : la prise d’aliments solides perturbe 

évidemment la cinétique de vidange des liquides associés, et il n’est donc pas possible d’utiliser les 

valeurs issues d’études de vidange isolée des liquides ou d’études réalisées avec un repas différents. 

Le repas de Lartigue et al., grâce aux données de Couturier et al., permet l’analyse simultanée des 

deux phases33. Ce n’est pas le cas avec les autres repas présentés plus haut. 

Une possibilité est de faire une acquisition séquentielle, avec une vidange des liquides suivie d’une 

vidange des solides selon un protocole quelconque ; dans ce cas, le temps de demi-évacuation des 

liquides est celui d’une étude isolée des liquides.  

Ziessman et al. ont établi des valeurs normales chez 30 sujets sains ayant bu 300 ml d’eau à jeun : 

un maximum de 19 minutes avec deux écart-types en plus de la moyenne ou 22 minutes avec trois 

écart-types54.  

Néanmoins, le fait d’enchaîner 30 min après avec une vidange des solides reste délicat : l’interaction 

entre les deux n’est pas claire. En effet, le repas solide n’est alors pas pris strictement à jeun, même 

si cela ne devrait en théorie poser un problème qu’en cas de gastroparésie aux liquides, et que dans 

ce cas l’effet irait plutôt dans le sens d’un discret allongement du temps de vidange des solides, ce 

qui ne serait alors pas un véritable problème. 

Il est à noter que tous ces éléments concernent le marquage d’un verre d’eau. L’utilisation d’un 

jus de fruit ou de lait complique légèrement la tâche puisque la valeur calorique d’une boisson 

influe sur la vitesse de vidange57, et qu’il n’existe pas de valeurs normales établies pour des 

liquides autre que l’eau. 
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2. Questionnaire national sur la scintigraphie de vidange gastrique. 

 

2.1. Introduction. 

 

La première version des recommandations française sur la scintigraphie de vidange gastrique chez 

l’adulte (et la dernière version en date) remonte à 2010, soit plus de dix ans. Elles recommandaient 

le repas de Lartigue et al., avec un marquage systématique de la phase liquide pour augmenter la 

sensibilité de l’examen, et fournissaient les valeurs normales de Couturier et al. Un comité de 

rédaction a été formé en 2020 pour réaliser une réactualisation du guide. 

Une des principales problématiques en médecine nucléaire est la standardisation des protocoles. 

Concernant la scintigraphie de vidange gastrique, une telle normalisation des pratiques nécessite 

d’adapter non seulement les modalités d’acquisition, comme pour tout examen, mais aussi le repas 

utilisé. Cela rend la tâche plus ardue, d’autant qu’il s’agit d’un examen relativement rare. 

J’ai dans ce contexte proposé la réalisation d’un questionnaire visant à déterminer comment les 

centres de médecines nucléaires francophones réalisent cet examen, notamment parce qu’il 

paraissait évident qu’il existât une très grande variabilité, notamment dans la composition du repas 

à ingérer. Une évaluation similaire avait d’ailleurs déjà été faite au Royaume-Uni, et publiée en 

201845. Une étude un peu différente et visant spécifiquement à vérifier le respect des 

recommandations nord-américaines avait aussi été conduite aux États-Unis et publiée en 201758. 

Dans les deux cas, les recommandations étaient assez peu suivies, et les pratiques très différentes 

d’un centre à l’autre, ce qui conforte la nécessité de réaliser une telle évaluation en France.  

À Grenoble, par exemple, le repas utilisé jusqu’à récemment était un repas dont la composition et 

les valeurs normales avaient été établies localement, comme évoqué plus haut. Il s’agissait donc 

d’un protocole unique, difficilement comparable avec ceux d’autres centres, et qui par ailleurs 

n’avait jamais été publié dans une quelconque revue médicale. Dans quelques autres villes, les 

protocoles étaient eux aussi locaux, mais il était difficile de se faire un aperçu réel à plus grande 

échelle. 

L’enquête devait donc permettre d’évaluer la diversité des pratiques en France et dans les autres 

centres francophones d’Europe limitrophe, et ce avant la mise à jour des recommandations dont 

la sortie est prévue pour 2022. 
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2.2. Méthode. 

 

2.2.1. Contenu du questionnaire. 

Le questionnaire tente de recueillir toutes les informations possibles sur les modalités de réalisation 

de la scintigraphie de vidange gastrique chez l’adulte. Il est divisé en trois parties. 

La première partie sert simplement à renseigner le nom du centre et à répondre à trois questions 

d’ordre générale : nombre d’examens réalisés par mois, indications les plus fréquentes et proportion 

d’examens considérés pathologiques. 

La deuxième partie concerne les modalités pratiques de la confection et de l’absorption du repas 

radiomarqué. Elle est différente selon que le centre réalise uniquement des vidanges des solides, 

uniquement des vidanges des liquides ou les deux. Les questions demandent de détailler les 

conditions de la prise du repas, les aliments et boissons utilisés, ainsi que les produits et la méthode 

du radiomarquage. 

La troisième partie porte sur la réalisation des images et leur interprétation. Les questions 

demandent de détailler le mode d’acquisition des images (délai après prise du repas, réalisation ou 

non d’images dynamiques, fréquence et durée des images statiques), la durée de l’examen, les 

modalités techniques d’acquisition et de traitement des images, ainsi que les paramètres extraits 

(avec leurs valeurs normales). 

Ce questionnaire est fourni en annexe. 

 

2.2.2. Diffusion du questionnaire. 

 

L’enquête a été diffusée via la SFMN (Société française de médecine nucléaire), et les centres 

pouvaient répondre de deux façons : soit en remplissant le questionnaire (proposé sous deux 

formes, une en ligne ou une via un document à renvoyer par courrier électronique) soit en envoyant 

simplement leur protocole écrit pour que l’on puisse en extraire les informations. 

Des centres n’ayant pas initialement répondu ont été contacté individuellement par téléphone, afin 

de déterminer s’ils réalisaient l’examen, et le cas échéant en leur proposant à nouveau de répondre 

à l’enquête. 
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2.3. Résultats. 

 

2.3.1. Centres réalisant l’examen et modalités pratiques. 

Le questionnaire a été diffusé le 15 juillet 2021. Des centres n’ayant initialement pas répondu ont 

été contactés par téléphone à partir de début septembre. 

En tout, 151 centres ont pu être contactés pour l’enquête. Parmi eux, 54 réalisent l’examen (soit 

36 %). Parmi ceux qui réalisent l’examen, seuls certains ont répondus au questionnaire ou fourni 

leur protocole. 

Pour des raisons pratiques, il a été considéré que lorsqu’un centre est situé sur plusieurs sites, 

utilisant un même protocole, cela ne compte que pour un. On considérera donc, pour la suite, 38 

centres qui ont répondu à l’enquête, 37 français et un belge. Tous les centres n’ayant pas répondu 

à toutes les questions, les données sont parfois établies sur un échantillon plus faible. 

Parmi les 38 centres, 25 évaluent uniquement la vidange des solides et 13 évaluent à la fois la 

vidange des solides et celle des liquides. Aucun n’évalue que la vidange des liquides. 

Le nombre de patients admis dans chaque centre est très variables : moins de 2 patients par mois 

dans 13 centres, entre 2 et 10 dans 15 centres et 10 ou plus dans 8 centres. De même, la proportion 

d’examens anormaux varie énormément d’un centre à l’autre, de 10 % à plus de 80 %, 

probablement en partie du fait d’un recrutement très différents des patients et des indications. 

L’examen est réalisé uniquement le matin dans la plupart des centres (28 centres), mais peut aussi 

n’être réalisé que l’après-midi (3 centres) ou à n’importe quel moment de la journée (4 centres). 

La durée du jeun est globalement homogène : depuis la veille au soir (7 centres) ou depuis 6 h (23 

centres), même si 4 centres imposent 12 h et 3 centres 4 h. 

 

2.3.2. Composition et radiomarquage de la phase solide. 

Dans les 38 centres, tous les repas sont à base d’œuf, qui est alors l’aliment utilisé pour le 

radiomarquage. Il peut s’agir d’œuf entier (22 centres) ou de blanc d’œuf uniquement (15 centres), 

voire l’un ou l’autre selon les cas : un des centres propose deux repas au choix du patient, l’un 

contenant de l’œuf entier et l’autre seulement du blanc. 

Habituellement, seul le blanc d’œuf est marqué (27 centres sur 35 soit 77 %), même quand l’œuf 

est ensuite utilisé entier, afin que le traceur soit piégé dans l’ovalbumine au moment de la cuisson. 

Qu’il s’agisse de vrais œufs ou d’équivalent liquide, les quantités correspondent généralement à un 

ou deux œufs. Parmi 23 centres utilisant des œufs entiers, 11 utilisent un œuf et 12 deux œufs. 

Parmi 13 centres n’utilisant que le blanc, 2 en utilisent un seul, 6 en utilise deux, et 5 utilisent du 

blanc d’œuf liquide (et dans ce cas, environ 120 ml). 

La cuisson se fait au four à micro-ondes (19 centres) ou à la poêle (18 centres). 

En cas d’allergie ou de refus du repas habituel, 19 centres sur 28 proposent un repas alternatif 

remplaçant tout ou partie des aliments : boisson de renutrition, viande, foie, gâteau au soja, etc. Les 

9 autres centres déclarent soit ne pas faire l’examen si le patient ne peut ou ne veut pas du repas 

proposé, soit n’avoir jamais eu le cas de figure. 
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Les radiotraceurs les plus utilisés sont le sulfure de rhénium colloïdal (Nanocis) et les nanocolloïdes 

d’albumine humaine (Nanocoll et ROTOP-NanoHSA), marqués au technétium 99 métastable 

(99mTc) et utilisés respectivement dans 22 et 24 centres (12 centres utilisant les deux). D’autres 

traceurs sont utilisés de façon plus anecdotique, comme le Pulmocis ou le DTPA. 

L’activité recommandée par la SFMN est de 37 à 55 MBq. La plupart des centres annoncent des 

activités contenues dans cette fourchette (25 centres sur 36, soit 69 %). 

Les aliments solides fournis en plus de l’omelette radioactive sont très variables d’un centre à l’autre, 

dans leur nature et dans leur quantité. Parmi les 30 centres ayant détaillés leur repas, 3 déclarent ne 

rien donner en plus. Parmi les 27 autres, les aliments sont : pain (17 centres), biscottes (11 centres), 

beurre pour tartiner (13 centres), confiture (6 centres), jambon (9 centres), steak haché (4 centres), 

poulet (3 centres), compote (3 centres) et yaourt (1 centre). Le poulet et les steaks hachés sont 

souvent proposés comme alternative au porc (dans 5 des 9 centres qui proposent du jambon). 

 

2.3.3. Composition et radiomarquage de la phase liquide. 

Pour le marquage, le liquide le plus souvent utilisé est l’eau (10 centres), suivi du jus d’orange (3 

centres). Le lait, beaucoup utilisé dans la littérature (notamment par les équipes anglosaxonnes) 

n’est jamais utilisé pour le marquage dans cette enquête. Le volume de liquide est très variable, de 

50 à 300 ml. 

Dans la majorité des centres, le marquage se fait au DTPA marqué à l’indium 111 (111In). 

L’activité recommandée par la SFMN est de 5,5 à 9,25 MBq. La moitié des centres annoncent des 

activités contenues dans cette fourchette (6 centres sur 12). 

Parmi les centres réalisant la vidange des liquides, certains donnent aussi aux patients une boisson 

supplémentaire, non marquée : jus d’orange (4 centres) ou eau (3 centres). 

Parmi les centres ne réalisant pas la vidange des liquides, des boissons non marquées sont 

proposées en même temps que le repas, généralement de l’eau dans un verre de 12 à 20 cl (16 

centres) ou à la demande (3 centres), mais aussi du jus d’orange (1 centre), du thé ou du café (1 

centre) ou du lait (1 centre). 

 

2.3.4. Particularités en cas d’évaluation des deux phases. 

Lorsque les deux phases sont évaluées, cela se fait de manière simultanée dans la majorité des 

centres (8 centres sur 11). Si c’est le cas, le verre de liquide radiomarqué est soit bu en même temps 

que le repas (3 centres), soit juste après la prise du reste du repas (6 centres). 

Lorsque les deux phases sont évaluées de façon successive, elles le sont toujours le même jour. 

 

2.3.5. Acquisition des images et valeurs normales. 

Dans la vaste majorité des centres, le repas doit être ingurgité en moins de 6 min, ou du moins en 

un temps suffisant pour débuter les acquisitions à 10 minutes du début du repas. 
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La fréquence d’acquisition des images statiques est très variable, de même que leur durée. Elles 

sont dans certains centres réalisées toutes les 10, 20, 30 ou 60 minutes, ou encore à un rythme 

variable, plus fréquent la première heure et moins ensuite. Les acquisitions durent le plus souvent 

1 min (21 centres sur 35), mais peuvent aussi durer 2, 3 ou 5 min. 

Sur 38 centres, 35 utilisent des vues antérieures et postérieures, généralement pour réaliser des 

images par moyennes géométriques des deux vues. 

La durée totale habituelle de l’acquisition varie généralement entre 2 et 4 h, mais peut varier au sein 

d’un même centre selon l’indication ou, surtout, selon le taux de rétention mesuré à chaque étape. 

En effet, un diagnostic de vidange accélérée ou de gastroparésie peut être posé avant la fin de 

l’examen complet, selon les valeurs déjà obtenues. La durée de 4 h est nécessaire surtout dans les 

cas litigieux, mais il est reconnu qu’elle augmente la sensibilité de l’examen. 

Les acquisitions se font habituellement debout ou assis (29 centres), mais il arrive que cela se fasse 

en décubitus dorsal (9 centres). Même si cela n’est pas complètement éclaircie, la position pendant 

et entre les acquisitions pourrait influer sur la répartition gastrique des aliments et sur la cinétique 

de la vidange gastrique31,59, et cela ne permet donc pas la comparaison des valeurs normales entre 

des centres utilisant une position différente. 

En dehors de l’interdiction de s’alimenter ou de s’allonger pendant l’examen (12 centres sur 33 

précisent que le patient ne doit pas s’allonger ou qu’il doit rester assis), la plupart des centres ne 

fournissent pas de consignes particulières aux patients pour l’attente entre les acquisitions. 

Sur 35 centres, 27 déterminent des taux de rétention, 29 un temps de demi-évacuation et 13 un 

temps de latence. 

Les normes utilisées sont variables, mais 10 centres utilisent les valeurs du consensus nord-

américain (dont 6 qui utilisent comme seuil un taux de rétention de 10 % à quatre heures alors 

qu’ils utilisent un repas qui n’est pas conforme au repas associé à cette norme). 

 

2.3.6. Diversité entre les repas et concordance avec les recommandations. 

L’analyse des repas proposés montre que sur 35 centres, il existe 23 repas différents. Certains sont 

identiques parce qu’ils sont basés sur des repas types publiés, d’autres semblent l’être par hasard, 

du fait d’un protocole simple avec seulement deux aliments. 

La comparaison aux repas des recommandations montre que certains suivent les recommandations 

françaises (4 centres, soit 11 %) ou nord-américaines (5 centres, soit 14 %), tandis que d’autres 

utilisent un protocole similaire à celui des recommandations françaises mais avec des variations de 

quantités (3 centres soit 9 %) ou un protocole complètement original (23 centres, soit 66 %). 

Il existe donc, d’une part une grande diversité dans les repas utilisés pour la scintigraphie de vidange 

gastrique, et d’autre part une adhésion modeste aux recommandations françaises ou nord-

américaines. 
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2.4. Discussion. 

 

Actuellement, les modalités de réalisation de la scintigraphie de vidange gastrique sont très 

hétérogènes. Les repas utilisés par les centres répondeurs sont systématiquement à base d’œuf (en 

dehors des quelques repas alternatifs proposés en cas d’allergie ou de refus), mais sa nature (œuf 

entier ou seulement le blanc), sa quantité (généralement un ou deux œufs), et surtout son 

accompagnement (tartines de beurre ou de confiture, viande, etc.) sont très différents d’un centre 

de médecine nucléaire à un autre. 

Évidemment, les valeurs normales utilisées sont elles aussi variables, les centres utilisant un 

protocole maison ayant généralement leurs propres valeurs, déterminées chez des sujets sains. 

Les résultats de cette enquête témoignent donc, en 2021, d’une très grande variabilité des pratiques 

et d’une faible adhésion aux recommandations existantes. 

L’actualisation prochaine des recommandations françaises, qui s’aligneront probablement sur les 

recommandations nord-américaines, permettra peut-être d’homogénéiser un peu plus les 

protocoles, mais les défauts du repas type de Tougas et al. (notamment sa faible teneur en graisse) 

rendront peut-être nécessaire l’utilisation d’un autre repas dans l’avenir. De même, l’incompatibilité 

des repas actuels avec certains régimes alimentaires nécessite de proposer aux patients des 

alternatives dûment validées. 

On constate aussi quelques adaptations par rapport aux autres pays. Les tranches de pain de mie, 

très prisées dans les pays anglosaxons, sont souvent remplacées par du vrai pain, ou par des 

biscottes, en France (ces aliments étant plus facilement disponibles dans nos hôpitaux). De même, 

le gruau d’avoine, très courant dans les centres britanniques, n’est tout simplement pas utilisé en 

France. Par ailleurs, le mode de préparation peut différer : les recommandations nord-américaines 

recommandent, afin de simplifier la prise du repas, de le fournir aux patients sous la forme d’un 

sandwich, où le blanc d’œuf est inclus entre les deux tartines de confiture de fraise. Une telle 

abomination semble difficilement envisageable en France. 

Une limite possible de cette étude est le fait que depuis le début du travail d’actualisation des 

recommandations, plusieurs centres participants directement à la rédaction ont changé leurs 

protocoles au profit de celui des recommandations nord-américaines, et cela justement pour se 

mettre en conformité avec les prochaines recommandations françaises en utilisant un protocole 

publié. Si cette étude avait été menée un peu plus tôt, le nombre de protocoles maisons aurait donc 

été plus important encore. Cet état des lieux, qui se voulait préparatoire aux nouvelles 

recommandations, a donc paradoxalement été influencé par elles avant même leur publication. 
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Annexe : le questionnaire. 
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Questionnaire  

Scintigraphie de vidange gastrique chez l’adulte 

 

Selon les questions, vous pourrez soit remplir la boîte de texte, soit cocher 
une ou plusieurs cases. 

 

Quel est votre centre de médecine nucléaire ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Réalisez-vous des scintigraphies de vidanges gastriques ? 

☐ Oui 

☐ Non 

➔ Si oui, passez à la suite. 

➔ Si non, vous pouvez enregistrer ce document et nous le renvoyer. 

 

Combien de patients en moyenne bénéficient d’une scintigraphie de vidange gastrique chaque 

mois ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelles en sont les principales indications dans votre centre ? 

Si possible, fournissez une estimation de leurs proportions respectives. 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quel est approximativement la proportion d’examens pathologiques ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Parmi les suivants, quel protocole utilisez-vous habituellement ? Maintenez la touche contrôle 

appuyée et cliquez sur le lien correspondant. 

Un repas semi-solide est considéré comme solide. 

Vidange des solides et des liquides 

Vidange des solides uniquement 

Vidange des liquides uniquement 
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Vidanges des solides et des liquides. 
 

Quel protocole utilisez-vous ? 

☐ Solides et liquides systématiquement 

☐ Solides systématiquement mais liquides selon les cas 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Si vous ne faites pas systématiquement de vidange des liquides, quelles en sont les indications ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Pratiquez-vous les vidanges des solides et des liquides : 

☐ Simultanément 

☐ À la suite mais le même jour 

☐ Sur deux jours 

 

Quand est réalisé l’examen ? 

☐ Le matin uniquement 

☐ L’après-midi uniquement 

☐ À n’importe quel moment de la journée 

 

Depuis combien de temps le patient doit-il être à jeun avant l’examen ? 

☐ 2 h 

☐ 4 h 

☐ 6 h 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
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Quels radiotraceurs utilisez-vous pour le marquage des solides ? 

☐ 99mTc-phytates (Phytacis) 

☐ 99mTc-sulfure de rhénium colloïdal (Nanocis) 

☐ 99mTc-nanocolloïde d’albumine humaine (Nanocoll, ROTOP-NanoHSA) 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Selon quels critères se fait le choix du radiotraceur ? 

☐ Utilisation d’un traceur ne nécessitant pas de traçabilité des médicaments dérivés du sang. 

☐ Utilisation de n’importe quel traceur, selon les autres types d’examens réalisés le même jour. 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle activité utilisez-vous habituellement pour le marquage des solides (en MBq) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Quel aliment utilisez-vous habituellement pour le marquage des solides ? 

☐ Œuf entier 

☐ Blanc d’œuf 

☐ Foie 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle quantité de cet aliment solide utilisez-vous (si possible en gramme) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Quelle partie de l’aliment est marqué ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  
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Quel est le mode de cuisson ? 

☐ Au four à micro-ondes 

☐ À la poêle 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Le marquage est fait : 

☐ Séparément pour chaque patient 

☐ Pour plusieurs ou tous les patients à la fois 

 

En cas d’allergie ou d’impossibilité à utiliser cet aliment, quel autre aliment utilisez-vous pour ce 

marquage ? 

Indiquez les quantités et le mode de préparation et de marquage. 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Quels autres éventuels aliments solides utilisez-vous en plus du produit marqué pour le repas ? 

Précisez les quantités (si possible en grammes). 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Quels radiotraceurs utilisez-vous pour le marquage des liquides ? 

☐ 111In-DTPA 

☐ 99mTc-DTPA 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle boisson utilisez-vous pour le marquage ? 

☐ Eau 

☐ Jus d’orange 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
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Quel volume de ce liquide utilisez-vous (si possible en ml) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle activité utilisez-vous habituellement pour le marquage des liquides (en MBq) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelles éventuelles autres boissons utilisez-vous en plus de la boisson marquée ? 

Précisez le volume. 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

En combien de temps le repas doit-il être pris ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Si les deux examens sont réalisés en même temps, à quel moment est prise la boisson marquée par 

rapport repas solide ? 

☐ En même temps 

☐ Juste après 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

 

➔ Pour passer à la suite, cliquez ici tout en appuyant sur la touche contrôle. 
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Vidange des solides uniquement 
 

 

Quand est réalisé l’examen ? 

☐ Le matin uniquement 

☐ L’après-midi uniquement 

☐ À n’importe quel moment de la journée 

 

Depuis combien de temps le patient doit-il être à jeun avant l’examen ? 

☐ 2 h 

☐ 4 h 

☐ 6 h 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quels radiotraceurs utilisez-vous pour le marquage ? 

☐ 99mTc-sulfure de rhénium colloïdal (Nanocis) 

☐ 99mTc-nanocolloïde d’albumine humaine (Nanocoll, ROTOP-NanoHSA) 

☐ 99mTc-phytates (Phytacis) 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Selon quels critères se fait le choix du radiotraceur ? 

☐ Utilisation d’un traceur ne nécessitant pas de traçabilité des médicaments dérivés du sang. 

☐ Utilisation de n’importe quel traceur, selon les autres types d’examens réalisés le même jour. 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle activité utilisez-vous habituellement pour le marquage des solides (en MBq) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  
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Quel aliment utilisez-vous habituellement pour le marquage ? 

☐ Œuf entier 

☐ Blanc d’œuf 

☐ Foie 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle quantité de cet aliment solide utilisez-vous (si possible en gramme) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Quelle partie de l’aliment est marqué ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Quel est le mode de cuisson ? 

☐ Au four à micro-ondes 

☐ À la poêle 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Le marquage est fait : 

☐ Séparément pour chaque patient 

☐ Pour plusieurs ou tous les patients à la fois 

 

En cas d’allergie ou d’impossibilité à utiliser cet aliment, quel autre aliment utilisez-vous pour ce 

marquage ? 

Indiquez les quantités et le mode de préparation et de marquage. 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Quels autres éventuels aliments solides utilisez-vous en plus du produit marqué pour le repas ? 

Précisez les quantités (si possible en grammes). 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  
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Quelles boissons utilisez-vous en plus des aliments solides ? 

Précisez le volume. 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

En combien de temps le repas doit-il être pris ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

➔ Pour passer à la suite, cliquez ici tout en appuyant sur la touche contrôle. 
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Vidange des liquides uniquement 
 

 

Quand est réalisé l’examen ? 

☐ Le matin uniquement 

☐ L’après-midi uniquement 

☐ À n’importe quel moment de la journée 

 

Depuis combien de temps le patient doit-il être à jeun avant l’examen ? 

☐ 2 h 

☐ 4 h 

☐ 6 h 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quels radiotraceurs utilisez-vous pour le marquage ? 

☐ 111In-DTPA 

☐ 99mTc-DTPA 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle activité utilisez-vous habituellement pour le marquage (en MBq) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Quelle boisson utilisez-vous pour le marquage ? 

☐ Eau 

☐ Jus d’orange 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quel volume de ce liquide utilisez-vous (si possible en ml) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
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Quelles éventuelles autres boissons utilisez-vous en plus de la boisson marquée ? 

Précisez le volume. 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

 

➔ Pour passer à la suite, cliquez ici tout en appuyant sur la touche contrôle. 
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Analyse des images 
 

 

Combien de temps après la prise du repas commencent les acquisitions ? 

☐ 10 minutes après le début du repas 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Réalisez-vous des images dynamiques ? Oui ☐ Non  

Si oui, dans quels cas et pendant combien de temps ? 

☐ Uniquement pour la vidange des liquides 

☐ Pour les solides et les liquides 

☐ Pendant la 1re heure 

☐ Tout au long de l’examen 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Si possible, précisez le protocole d’acquisition dynamique : 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Réalisez-vous des images statiques ? Oui ☐ Non ☐ 

Si oui, quelle en est la fréquence d’acquisition ? 

☐ Toutes les 10 minutes 

☐ Toutes les 20 minutes 

☐ Toutes les heures 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle est la durée de chaque acquisition statique (en minutes) ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  
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Quelle est la durée totale de l’examen ? 

☐ 2 heures 

☐ 3 heures 

☐ 4 heures 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quel collimateur utilisez-vous ? 

☐ Basse énergie, haute résolution (LEHR) 

☐ Basse énergie, haute efficacité (MEAP) 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Comment le patient est-il installé habituellement pour la réalisation des images ? 

☐ Debout 

☐ Assis 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Le patient a-t-il des consignes entre les différentes acquisitions ? 

☐ Aucune consigne particulière 

☐ Autorisation de marcher  

☐ Autorisation de s’allonger 

☐ Obligation à rester assis 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelle matrice utilisez-vous ? 

☐ 64 × 64 

☐ 128 × 128 

☐ 256 × 256 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
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Quelles vues utilisez-vous ? 

☐ Antérieure uniquement 

☐ Postérieure uniquement 

☐ Antérieure et postérieure 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Cochez les pratiques classiquement utilisées dans votre centre : 

☐ Utilisation d’un zoom 

☐ Utilisation d’une moyenne géométrique  

☐ Utilisation d’une méthode de correction des images 

☐ Autres techniques notables : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quels paramètres sont extraits ? 

☐ Taux de rétention à 3 h 

☐ Taux de rétention à 4 h 

☐ Temps de demi-évacuation (T½) 

☐ Lag-phase 

☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 

 

Quelles sont les valeurs normales que vous utilisez ? 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

Réalisez-vous, en plus des images de vidanges gastriques, des images de transit intestinal ou 

colique ? 

Si oui, précisez les indications et les modalités d’acquisition. 

Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.  

 

 

Le questionnaire est terminé. Vous pouvez l’enregistrer et nous le renvoyer. 
Merci de votre participation. 
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