
DEMANDE DE PET-CT SCANNER AU 18F-PSMA

Boulevard 12e de Ligne, 1 - 4000 Liège 
RDV interne : 04 321 74 01  

RDV externe : 04 321 66 17 
Dr F. Daenen - Dr G. Letesson 

Dr C. Van der Rest  

Nom :  ............................................................................

Prénom :  .......................................................................

Date de naissance :  ...........................................  M / F

Tél / GSM :  ....................................................................

Interne Salle :  ................................................ / Externe

Examen(s) pertinent(s) précédent(s) relatif(s) à la demande de diagnostic (à compléter impérativement) :

 CT   IRM   RX   Echographie   Scinti. osseuse  Inconnu

Informations cliniques pertinentes : 

Histologie de la lésion primitive et score selon Gleason :  .....................................................................................................................

Stade TNM au moment du diagnostic et date :  ....................................................................................................................................

Traitements curatifs reçus (+ dates) :  Chirurgie  Radiothérapie

Traitement actuel :  ...................................................................................................................................................................................

Deux derniers dosages de PSA (ng/mL) et date :  ..................................................................................................................................

Temps de doublement du PSA (mois) :  ..................................................................................................................................................

Sites secondaires éventuels connus :  .....................................................................................................................................................

Poids :  ...........................................................................

Taille :  ...........................................................................

Diabète :  Insulite  ADO

Allergie :  .......................................................................

Allergie PCI :  Oui  Non

Insuffisance Rénale :  Oui  Non

 Grossesse  Allaitement



Explication de la demande de diagnostic (voir critères d’éligibilité ci-dessous) :

.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

Critères d’éligibilité pour la réalisation d’un PET-CT au 18F-PSMA :

1. En cas de récidive biochimique après une thérapie radicale :

Après une prostatectomie radicale, lorsque le PSA est ≥ 0.8 ng/mL ou si le PSA est < 0.8 ng/mL mais que le temps 
de doublement du PSA est < 6,5 mois.

Après une radiothérapie à visée curative, lorsque le PSA est ≥ 2 ng/mL au-dessus du nadir.

ET

Une IRM pelvienne ne montrant pas de signe de récidive locorégionale.

ET

Si le PSA est ≥ 2 ng/mL, une scintigraphie osseuse doit avoir été réalisée et ne doit pas montrer de métastase 
osseuse.

ET

Le patient doit être un candidat à un traitement à visée curative : dans le cas d’une potentielle récidive 
locorégionale (en vue d’une thérapie de sauvetage) ou en cas de maladie oligométastatique (≤ 3 lésions 
métastatiques).

2.  En cas de persistance de PSA détectable après prostatectomie radicale chez un patient éligible pour une 
radiothérapie de sauvetage.

Si le PET-CT au 18F-PSMA peut avoir un impact sur la prise en charge du patient.

Date, cachet, numéro d’INAMI et signature du médecin prescripteur :

Nomenclature légale des indications PET-CT :

Indications de l’A.R. du 24/12/2015 : http://www.ejustice.just.fgov.be/doc/rech_f.htm (NUMAC = 2015022560)


