Olasall = 3y ) il daala

Université Abou Bakr Belkaid de Tlemcen

Faculté de Technologie

Département de Génie Biomédical

MEMOIRE DE PROJET DE FIN D’ETUDES
Pour I'obtention du Dipléme de

MASTER en GENIE BIOMEDICAL

Spécialité : Instrumentation Biomédicale

Présenté par : Labidine Feyrouz et Lairedj Mebarka

ETUDE ET REALISATION D'UN DETECTEUR
DE RAYONS GAMMA

Soutenu le 03 juillet 2019 devant le Jury

M. SOULIMANE S. MCA Université de Président
Tlemcen

Mme BENDELHOUM T. MCB Université de Examinateur
Tlemcen

M. KERAIS. MCA Université de Encadreur
Tlemcen

Dr  MEDJAHDI A MCA Université de Invité
Tlemcen
CHU Tlemcen

M. BENREZKALLAH A LRSO BP Invité

Année universitaire 2018-2019



Dédicaces :

Dédicace 1 :
Je dédie ce modeste travail:

A Mes parents :

Ma mere, mon inspiration, mon soutien, ma confidente, ma force, mon espoir, ma positivité. Pour
tous les sacrifices consentis et ses précieux conseils, ses priéres tout au long de mes études, pour toute son
assistance et sa présence dans ma vie, regois a travers ce modeste travail I'expression de mes sentiments
et de mon éternelle gratitude.

Mon pére, qui a m’écouter, me conseiller, apaiser mes craintes dans les moments de doute, me
donner le sourire dans les moments de peine; Merci pour les valeurs nobles, I'éducation et le soutient
permanent venu de toi.

Que dieu leur procure bonne santé et longue vie
A mes amies et plus particuliérement la personne avec laquelle je fais ce projet Labidine Feyrouz, et mes
chéres Ghenemi Souhila, Hadjout Asma Assia, Fekir Sabiha, Ben fedel Rachida.

Lairedj Mebarka
Dédicace 2 :
C’est avec un grand plaisir que je dédie ce travail a:

A mes chers parents, qui sont la cause de mon existence dans cette vie, pour leur soutient, leur
patience et leur amour qui m’ont donné la force pour continuer mes études.

A Lairedj Mebarka, la personne avec laquelle je fais ce projet, le fait de marcher tous les deux en
parallele a été essentiel pour le bon déroulement de ce projet, j'ai beaucoup apprécié toute son aide et ses
discussions.

A tous ceux qui m'ont soutenu pendant toute la durée de mes études, et plus particulierement :

Ma chére cousine Labidine Wafaa, mes chers amis Hadjout Asma Assia, Ghennami Souhila
Fekir Sabiha, Ben fedel Rachida, Ahmed Chaouch Seif Eddine, Si Ali Bilal.

Labidine Feyrouz



Remerciements :

En préambule & ce mémoire nous remercions ALLAH qui nous a aidé et qui nous a donné la
patience et le courage durant ces longues années d’étude.

Nous souhaitons adresser nos remerciements les plus sincéres aux personnes qui nous ont apporté leur
aide et qui ont contribué a I’élaboration de ce mémoire ainsi qu’a la réussite de cette formidable année
universitaire.

Nous tenons a exprimer nos vifs remerciements a notre encadreur, Monsieur KERAI Salim, qui nous a
dirigé durant ce travail. Nous lui sommes reconnaissantes pour ses encouragements, son enthousiasme, sa
confiance, sa compétence et sa rigueur scientifique.

Nous remercions les membres du jury qui ont accepté de juger notre travail :
e Monsieur SOULIMANE S. qui nous a fait I'nonneur de présider le jury de notre soutenance ;
e Madame BENDELHOUM T. qui nous a fait I'honneur d’examiner notre PFE.

Nos vifs remerciements au Dr MEDJAHDI A. Chef service de médecine nucléaire du CHU de
Tlemcen pour son aide et son accueil ainsi Monsieur BENSNANE Physicien qui nous a expliqué le
fonctionnement des différents équipements et dispositifs dans ce service.

Nous remercions Monsieur BENREZKALLAH Abdelnacer LRSO (Local Radiation Safety Officer ) de
I’intérét qu’il a porté a notre travail et ses conseils précieux.

Nous tenons aussi a remercier Monsieur HAMOUDI Yousef, pour son professionnalisme et sa

disponibilité et son aide technique.

Nous n’oublions pas nos PARENTS pour leur contribution, leur soutien et leur patience.
Enfin, nous adressons nos plus sinceres remerciements a tous nos proches et amis, qui nous ont toujours

encouragés au cours de la réalisation de ce mémoire.

Merci a tous et a toutes.



Sommaire :

LYoo [0 Tod 1T 0T T=1 0 T=1 == 1

L L INEFOUUCTION .ottt h b e s bbbt Rt b et e e e bt et b bt b nen e ene s 3
1.2 La médecine nucléaire pour qUOI FAITE 2 ........eciiiiieieie ettt e et re e nre s 3

1.2.1.Les actes diagnostiqUES <IN VITRO® ......cccvciiiiiiiiiiiicse sttt et sne e 3

1.2.2.Les actes diagnostiqUES €IN VIV O ......ccoiiiiiiiiiiiiiiise e 4

1.2.3.1.8S ACtES tNEFAPEULIGUES ....ecveeeeiieeieiite ittt ettt ettt st et et et e s teeta e besbeesaestesneesaesteesaesteeraenrenren 4
1.3 Les radiopnarmMAaCEULTQUES .........eveiiieeiiriiiteitest ettt bbbttt b e nn b e 4
1.4 LS FAATONUCIEIAES ......cuiveiiiciiieit bbbt bbbttt 5
1.5 UN PEU A NISTOITE ...ttt bbb ettt b bbb r et b s 6
1.6 Etatde I’art de la MEdeCing NUCIEAITE ...........ccoiiiiiiiiici e 8
1.7 Quelques NOtioNS SUr 1S FAYONNEMENTS .........oiviieieiiieie it eneas 12
1.8 CONCIUSION ...t b bbb bbb bbbt b bbbt n e 16

Chapitre 11 : Les équipements de la médecine nucléaire

TLL INEFOTUCTION ..ttt bbb bt e bt b bttt sn e e e ene s 17
I1.2 La tomographie d’émission monophotonique SPECT ... 17

A =N [ oo 1 L il Lo (T ox o PR 17

11.2.2. Les performances d’une gamma-CAMEIA ........ccueueeerererereseesieseeeeeesessessessessesseseeseesessessessessessensens 21

11.2.3 L’appareil hybride SPECT/CT ....ooo oottt sttt sae e e neeenen 21
[1.3 Tomographie par €miSSionN d& POSITONS .........ceiieririiirieirieisiee ettt s 22
[1.4 LA SCINTIGIAPNIE ...ttt b bbbt e bt e bt bttt b et st e e ne et 24
LRI 05 /o] (o] 1 o] o TS 28
T1.6. ACTIVIMEIIE ...ttt bbbt b bbbt bbbt ab et b et b e 30
T17 CONCIUSTON ...t b bbbkt b et bbbt 30

Chapitre 111 : Contr6le qualité en médecine nucléaire

0 T oo 0 Tod 1 o o ST 31
[11.2 Contexte normatif et réglemMENtation ...........ccoiveiiiiiic e 31
[11.3 CONIOIES QUANITE ... .ottt et et e e s e e seebeesestestesee st e e eneanennens 32

L T O TN T =T [V =] 11T ] RSP 32



111.3.2 Pourquoi le QC des TEMP, TEMP - TDM, TEP, TEP - TDM .....cccccooiiiiiiiiiicccecceeee 32

[11.3.3 Pourquoi le CQ de P ACLIVIMELIE .......cooiiiiieiiieeiee e 32
[11.4. Procédures de Controle de QUALITE ...........ccooiiiieiiii et 33
111.4.1 Le controle qUalité du SPECT .....oovoiiie ettt st ta e sreenes 33

i.  Lestypes de controles QUAIILE ..o 33

ii.  Controle qualité de gamma CAMEIA ........cecveiiiiieieceee et sreere 33
111.4.2 Les contrbles effectués pour 18 SPECT/CT ..ot 40
e O] ) o] Lo (U L) o (I I SR 40
111.4.4 Controle qualité de TEP/TDIM ..ottt 44
111.4.5 Contréle qualité de PaCtiVIMEIIe .......c.oii ittt re e e 45
TS CONCIUSION ... bbbt b bbbt bbbt s bbbt bbb n e ne b 47

Chapitre 1V : Conception et réalisation du dispositif

V.1 INEFOAUCTION ..ttt bbb bt e bt bt bt b n e sn e n e nenne s 48
IV.2 MESUTIES (S TAYOIS Y treuveerieirreiiriesieesteesteesseesseessseasteesseessessseessseasseasseessessseessessssesssesssesssessssssssessseaseessenns 48
IV.3 Caractéristiques du dBteCteUr ULITISE. .........covoiiiiiiicc s 49
1V.3.1 Détecteurs de rayonNemMENT JAIMMA ........cceeiveireeieireieestesreeseesteereestesreessesteseessesseessesreassessesseessessens 49
IV.3.2 Description du compteur Geiger MUIIET ..o 49
1V.3.3 Principe de fONCLIONNEMENT ......c.viiiiiieie ettt sre et e sbe e esnesne e 50
V.4 Conception du AISPOSITIT .......c.veiiiiieii et ene s 50
IV.4.1 Schéma bloc d’un compteur Geiger-Muller GIM..........c.cooviiiiiiieic e 50
IV.4.2 ConditionnemeNt dU GELECTEUL ........c..ouiiiiiiieiiiciee e 51
IV.4.3 Mise en forme et détection lUMINBUX €t SONOTE...........civriririeiirieirie et 52
IV.4.4 POMPES A8 COUMANT .....oviiiiiiticiie ettt ettt et e et s et esbe e b e s beetaesbesbeesaesteaneebensaeeenreanes 54
IV.4.5 MeSure de d8DIt 8 UOSE ......coouiiiieieiiieie bbb 55
IV.5 Réalisation et test du DISPOSILIT .........c.coiiiiiiii e 58
IV.5.1 Circuit détecteur avec le circuit de conditionNEMENL ...........ccooviiiiiiiiiniee e 58
IV.5.2 CICUILS TEAIISES .....oviiiiieiitiet bbbt bbbt 59
IV.5.3 RESUITAL BT TEST .....viteieteeete ettt bbbt b et b ettt b ettt n b 61
IV.6 CONCIUSION ..ot b bbb bbbt bbbt b s 66

CONCIUSION GENETAIE. .. ..ottt et e e e et et e et e e et et e e e e e 67



Liste des figures :

Figure Il. 1: Schéma de principe d’une gamma caméra digitale .............ccoereiiiiiiiiiiiiscee e 18
Figure 11. 2: Caméras multi-tétes (a : double-téte ; b : triple-tete)........ccccveviiiiiiiii e, 18
Figure I1. 3: Un schéma descriptif d’un collimateur a section hexagonale. ...........ccccoocvverererieienieniiiesenens 19
Figure 1. 4: Les différents types de COIIMALEUS. .........coveieiiieiie e 19
Figure 11. 5: Un tube photomultiplicateur OU PM ...........ooiiiiiee e 20
Figure 11. 6: L appareil NYDride SPECT/CT .....ooiiiieee ettt s s nee e 22
FIgure 11 7: PriNCIPE AU PET .. .ottt ettt ettt et e e e steeta e besteeneeseeaneeneenteens 23

Figure 11. 8: Différents types de coincidences. Seules les coincidences vraies non diffusées permettent une

localisation correcte de I’annihilation du POSITON. .........coiiiiiiiie e 23
Figure 11, 9: L appareil TEP/CT ...ttt sttt ettt et a e s te et e besteenaestesneeneente e 24
Figure 11. 10 : Scintigraphie thyrOTHIENNE ........ccviiie et nee e 25
Figure Il. 11: un balayage «corps entier» obtenu en déplacant la gamma-caméra a vitesse constante dans le

CasS d'UNE SCINTIGrAPNIE OSSBUSE. .....cuviuieiiiiiitirteite ettt bbbttt b e bbbttt st b e 26
Figure I1. 12: Scintigraphie rénale dyNamiQUE ...........ccoiueieieiiiene e 26
Figure I1. 13 : Mode d'acquiSition SYNCAIONISE. .........cooiiiiiiiiieee e 27
Figure I1. 14 : a) Profil obtenu avec une gamma-caméra b) Orientation des coupes reconstruites................. 28
Lo 1U =T I PO T @Yo (o)1 o] o RSSO 28
Figure 1. 16: parties cOmpoSant 1€ CYCIOMrON. ........cc.oiiiiiiiiiee e 29
Figure 11. 17: MOUEIES 0’ aCtIVIMEIIE. ....ecviiie ettt ettt e s r e s be e e sbeebeesbesbeeneenbe e 30
Figure I11. 1: Cycle de vie des diSpoSitifs MEAICAUX. ......cceirieiririririiieiseee e 32
Figure 1ll. 2:Comparaison de la position déterminée pour les deux détecteurs ........c.cocvevevieiececseceeeeennn, 34
FIQUIE 1. 3:GalEtte U8 CO-57 ...viiuiiieciece ettt et be et sbe e b et e e be e st e sbeesbesbesbeenbesbeeneebe e 35
Figure I11. 4:Galette de C0-57 placée SUr [ BLECIEUN.........cecviuiiiecieciceeece e e 36

Figure 1V. 1 Compteur Geiger MUIIEE ... ... .o e e e e e e e e e e e 50



Figure 1V.
Figure IV.
Figure 1V.
Figure IV.
Figure IV.
Figure 1V.
Figure IV.
Figure 1V.
Figure I1V.
Figure IV.
Figure I1V.
Figure IV.
Figure IV.
Figure IV.
Figure IV.
Figure IV.
Figure IV.

Figure IV.

Tableau I.
nucléaire

2 brochage du Circuit iNtEgré NE 555. .. ... ..t e e e e e eeeeeanas 51
3 Alimentation HT du tube GIM.......ouii e e e e 52
4 Le circuit de mise en forme avec détection lumineux et SONOre.............covuvuieiiniieneeinnnnen 53
5 Circuit des pompPes e COUMANT. .. ... .u it it e e e et e e e e e e e e e e eaaens 54
6 Réalisation de I’afficheur LCD avec I’ Arduinog SUN ISIS...........ccoieiiiiiicniiiiesccece 55
7 Test I’afficheur LCD avec PPAFAUINO..........coveiiiiiiicesereeeees e 57
8 Circuit de conditionnement du tUDE GM.........ccoiiiiiiiiiiii s 58
LS U0 T= I € O 1 SR 58
10 Circuit de mise en forme avec différentes signalisations............ccocvveviererenereisiesie e 59
11 Circuit imprimé de mise €N FOIME .......cov e e 59
12 Réalisation de I’afficheur LCD avec I’arduino sur ARES ... 60
13 Test de circuit GM avec GBF et AlIMENtation ............cccooeieiiiiininisee e 60
14 TSt de diSPOSITIT ... ..ottt e st sneeneesreeneenaeeneas 61
15 Mesure de cpm et de DDD pour pluSieurs frEQUENCES..........ovveieieererienie e 63
16 Scintigraphie SPECT/CT GE......oooiiiiiiieiiesiees ettt 64
17 Générateur des radioactifs et I’ Activimétre (UNité en CUIE) ......c.cceeveieiriiie i 64
18 Radiameétre mesurant le DDD (UNItE€ €N USV/N) ..o 65
19 Test du tube J305 au service de Médecing NUCIEAITE ............ccoerviiriiiiiicc e 65

Liste des tableaux :

1 : quelques-uns des principaux radionucléides utilisés dans diverses explorations en médecine

Tableau IV. 1 ComparaiSon A8S FESUIALS ..........cveiieierieieieees et neenes 63



SPECT
PET
SPECT-CT
PET-CT
FDA
FDG
czT
TOF
RSNA
GM
PM
LDR
CcQ
1SO
DM
CE
SMQ
NEMA
ICE
AAPM
FOV
UFOV
CFOV
LMH
DICOM
NECR
suv

OMS
IAEA

SFPH

AIEA

EURATOM

CIPR

COMENA

ALARA

PCR

DDD

Abréviation :

Single Photon Emission Computed Tomography
Positron Emission Tomography
Single Photon Emission Computed Tomography — Computed Tomography
Positron Emission Tomography — Computed Tomography
Food and Drug Administration
Fludeoxyglucose
Cadmium Zinc Telluride
Time Of Flight
Radiological Society of North America
Geiger Muller
Photomultiplicateur
Ligne de réponse
Contréle Qualité
Organisme international de normalisation
Dispositif Médical
Certification Européenne
systéme de management de la qualité
National Electrical Manufactures Association
International Electrotechnic Commission
American Association of Physicists in Medicine
Field Of View
Useful Field Of View
Central Field Of View
Largeur a Mi-Hauteur
Digital Imaging and Communications in Medicine
Noise Equivalent Count Rate
Standard Uptake Value
Organisation Mondiale de la Santé
International Atomic Energy Agency
Société Francaise des Physiciens d’Hbpital
agence internationale d’énergie atomique
La communauté européenne de I’énergie atomique
comission internationale de protection radiologique
commissariat a I’énegie atomique
As Low As Reasonably Achievable(aussi basse que raisonnable possible)

Personne Compétente en Radioprotection
Débit De Dose



Introduction générale

Introduction genérale :

La meédecine nucléaire est une spécialité qui utilise les éléments radioactifs pour des fins de
diagnostic en imagerie medicale appelée Scintigraphie ou pour des fins de traitement des cancers appelée
radiothérapie métabolique.

Dans les deux cas, une substance contenant un isotope radioactif ou radionucléide est administrée au
patient. Celle-ci se dirige vers un tissu biologique ou un organe qu’elle reconnait sélectivement. Le substrat
ou vecteur organique ou biologique auquel est greffé ce radionucléide est congu de telle fagon qu’il favorise
une concentration de ce radionucléide sur le tissu ou I’organe ciblé. La radioactivité émise par ce
radionucléide sera alors mise a profit soit pour visualiser sa localisation (diagnostic), soit pour initier la
détérioration des cellules environnantes (thérapie)

Pour la scintigraphie, on utilise la capacité d’un élément radioactif a se fixer sur des cellules du corps
d’ou ils émettront des rayonnements qui pourront étre détectés. La scintigraphie est une imagerie
fonctionnelle. Plutot qu’une juste information anatomique, la médecine nucléaire produit des images qui
informent sur la physiologie donc la fonction. C’est ce qui constitue I’intérét de la cette spécialité.

Il existe deux modalités de scintigraphie : la premiére est la tomographie d'émission monophotonique
ou SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) dans laquelle le radiotraceur émet des photons
de type gamma qui sont détectés par une gamma-caméra. La deuxiéme est la tomographie par émission de
positons ou PET (Positron Emission Tomography) dans laquelle le radiotraceur émet des positons qui, suite a
leur annihilation avec des électrons de notre corps, donnent lieu a une paire de photons émis en coincidence
et détectés sur une couronne de cristaux scintillants.

Les images reconstruites dépendent des performances des détecteurs et des dispositifs utilisés qui
peuvent se dégrader au cours du temps engendrant ainsi des distorsions au niveau de la formation de I’image.
Il est alors important de mettre en ceuvre un programme de controle qualité régulier permettant de suivre
périodiquement I’évolution de I’état des dispositifs médicaux SPECT et PET du service de médecine
nucléaire.

Afin d’éviter et réduire les risques liés aux rayonnements ionisants des éléments radioactifs sur le
personnel et les patients dans le service de médecine nucléaire, un programme de radioprotection doit étre
suivi par une Personne Compétente en Radioprotection (PCR) et qui repose sur le principe général de la
précaution ALARA (As Low As Reasonably Achievable). La radioprotection s’appuie sur trois grands
principes : justification, optimisation et limitation des doses de rayonnements. Pour appliquer ces principes,
la radioprotection met en ceuvre des moyens réglementaires et techniques spécifiguement adaptés a trois
catégories de population : le public, les patients et les travailleurs.

Plusieurs organismes internationaux sont chargés par la réglementation relative a la radioprotection :
AIEA, CIPR, EURATOM. A I’échelle nationale, les procédures techniques et organisationnelles mises en
ceuvre pour respecter ce principe font I’objet de contrbles de la part des autorités publiques dont le ministere
de la santé et la COMENA. Différents appareils de mesure sont utilisés pour le suivi de la radioprotection :
les activimétre pour la mesure de la radioactivité (Curie) et les radiamétres pour la mesure de débit de dose
(uSv/h).

Pour toutes ces raisons de qualité de soin et de radioprotection, les dispositifs médicaux et les
appareils de mesure sont concernés par I’obligation de maintenance et de contrble de qualité obéissant aux
normes internationales établies par plusieurs organismes : 1ISO, IEC, AIEA, CIPR, EURATOM, COMENA,
réglementation nationale de chaque pays et des fiches établies par les sociétés savantes.

-



Introduction générale

L’objectif de ce projet de fin d’études est d’une part I’étude des différents équipements utilisés dans
les services de médecine nucléaire et la réalisation d’un dispositif de mesure de débit de dose du
rayonnement gamma & base d’un compteur Geiger d’autre part.

Ce mémoire est organisé en quatre chapitres. Le premier est consacré aux définitions de base
relatives a la radioactivité et ces différentes applications dans la médecine nucléaire. Dans le deuxieme
chapitre, nous décrivons I’ensemble des dispositifs utilisés dans cette spécialité qui sont les SPECT/CT,
PET/CT et les activimétres. Les procédures de contréle de qualité de ces dispositifs et tous les aspects
normatifs sont décrits dans le troisiéme chapitre.

Dans le dernier chapitre, nous détaillons les étapes de conception et de réalisation du dispositif de
mesure de débit de dose avec tous les tests et les résultats obtenus. Notre dispositif comporte trois blocs
électroniques : Le détecteur et son circuit de conditionnement, le circuit de mise en forme et la partie mesure
et affichage lumineux avec une indication sonore.

-



Chapitre I : la médecine nucléaire

Chapitre I : la médecine nucléaire

I.1 Introduction :

Le terme « médecine nucléaire » regroupe les utilisations biologiques et médicales des radioéléments
artificiels en sources non scellées. Le champ de ce domaine recouvre trois activités distinctes : les
explorations par imagerie fonctionnelle (scintigraphie), la thérapie métabolique et I’activité de dosage
biologique (dosage radio-immunologique). En imagerie, la médecine nucléaire est également
complémentaire des autres techniques qui utilisent des radioéléments ionisants (radiologie, scanographie...)
ou non ionisants (échographie, imagerie par résonance magnétique nucléaire..).

Les applications de la médecine nucléaire sont tres diverses et se sont développées depuis les années 1950.
Elles reposent sur la possibilité de détecter avec une tres grande sensibilité les rayonnements émis par les
atomes radioactifs, des isotopes choisis pour leurs propriétés métaboliques et/ou physiopathologiques.

En effet, le radioélément est introduit par voie veineuse (le plus souvent) dans I'organisme d'un patient. Le
produit seul ou associé a un vecteur a tropisme prédéterminé pour un organe ou une pathologie, est suivi par
détection externe et donne la possibilité d'enregistrer sa distribution, sa concentration et son élimination, par
un systéme de détection approprié, nommé «gamma-camera». [1]

Dans ce chapitre, nous rappelons les différents domaines d’utilisation de la médecine nucléaire, I’état de
I’art et la radioactivité.

1.2 La médecine nucléaire pour quoi faire ?

Aprés une cinquantaine d’années d’expérience et de pratique, la médecine nucléaire a atteint un tournant
de son histoire. Les nouvelles modalités d’imagerie apparues sur le marché en ce début de siecle et les
nouvelles molécules et techniques thérapeutiques associées au nucléaire, laissent entrevoir des perspectives
encourageantes qui fascinent les spécialistes des autres disciplines médicales, et plus particulierement les
oncologues, les hématologues, les cardiologues et les neurologues.

Les médecins ont toutes les compétences nécessaires pour décider quel sera le traitement le plus
approprié pour une pathologie précise et un patient donne.

Au niveau thérapeutique, la médecine nucléaire se limite souvent aux cas difficiles et & une mise en
ceuvre en dernier ressort .En échec répétitif de chimiothérapie ou de radiothérapie, les médecins envisagent,
dans certains cas uniquement, la mise en ceuvre de substances de radiothérapie métabolique. On oublie un
peu trop vite que le traitement des cancers de la thyroide ne se congoit plus sans I’utilisation I’lode 131. Plus
de 90% des cancers de ce type sont traités avec succes de facon définitive et irréversible par cette méthode,
et ce depuis plus de cinquante ans .Mais il est vrai, qu’il s’agit dans ce domaine, du seul réel succes qui n’a
pas pu étre reproduit sur d’autres cancers jusque vers la fin des années 1990.

Jusqu’a présent, le réle de la médecine nucléaire a donc essentiellement été dédié a une aide au diagnostic
au travers de toutes les méthodes de scintigraphies développées a ce jour. [2]

1.2.1.Les actes diagnostiques «IN VITRO» :

Ces actes sont fondés sur I’utilisation de réactifs marqués, ils ne nécessitent pas I’administration d’un
radiopharmaceutique au malade. Les techniques radio- immunologiques permettent de doser facilement de
nombreuses substances d’intérét biologique (hormones, vitamines, enzymes, médicaments, antigénes
tumoraux) qui ne peuvent pas étre par les techniques conventionnelles, en raison de la complexité de leur
structure ou de la faiblesse de leur teneur dans les milieux biologiques. [1]

;



Chapitre I : la médecine nucléaire

1.2.2.Les actes diagnostiques «IN VIVO» :
Ces actes néecessitent I’administration au patient d’un radiopharmaceutique.

Ces diagnostics permettent de déterminer, par comptages externes, la fraction de I’activité administrée fixée
par un organe, la radioactivité d’échantillons biologiques (sang, urines, selles, ...), de mesurer différents
parametres (volume sanguin, durée de vie des hématies, ...), d’étudier gréce aux techniques
gammagraphiques et tomoscintigraphiques, la distribution dans I’organisme du radiopharmaceutique
administré. Celui-ci peut, soit, transiter simplement dans I’organisme, soit, se fixer dans un organe [3]. Le
principal intérét des techniques scintigraphiques n’est pas de donner des informations morphologiques, qui
sont d’une qualité en général inférieure & celles fournies par les autres techniques d’imagerie (radiologie
conventionnelle, tomodensitométrie, échographie, imagerie par résonance magnétique), mais des
renseignements sur la valeur fonctionnelle d’un organe, la présence de lésions tumorales ou inflammatoires.

1.2.3.Les actes thérapeutiques :

IIs font appel a des isotopes qui sont essentiellement émetteurs de particules béta moins (j3-) assez
énergétiques pour traiter ou pallier & certains cancers mais qui sont également utilisés dans des pathologies
non cancéreuses comme I’hyperthyroidie (exp. I’iode 131) [1].

» La radioactivité au service du diagnostic et des thérapies :

Gréace a l'utilisation de radio-isotopes en medecine et a un matériel de détection approprié, de
nombreuses explorations du fonctionnement de nos organes ont été rendues possibles. Ces techniques de
visualisation des fonctions du corps humain ont permis de mieux connaitre le vivant et de mieux le soigner.
Elles ont mis a la disposition des biologistes et des médecins nucléaires des outils de diagnostic
extraordinaires que ne pouvaient pas fournir les techniques de radiologie.

Pour le diagnostic, grace a I’injection du traceur radioactif in vivo, le médecin nucléaire peut accéder
a une imagerie fonctionnelle et métabolique permettant la détection de lésions profondes, la surveillance de
leur évolution ainsi que le guidage précis du geste chirurgical si nécessaire. Deux techniques existent : la
scintigraphie gamma et la tomographie a émission de positons.

Dans le domaine de la thérapie, le produit radioactif permet de détruire les cellules cancéreuses en
introduisant des doses élevées de rayonnements. Grace a [I’injection ciblée de médicaments
radiopharmaceutiques, il est possible de traiter, par exemple certains cancers comme I’hyperthyroidie et la
synovite. Ils sont également utilisés pour le traitement palliatif de la douleur liée aux cancers secondaires.

On estime en 2016 & 35 millions le nombre de personnes qui ont recours a la médecine nucléaire, soit
pour un diagnostic, soit pour une thérapie. La demande en radio-isotopes pour ces diagnostics et thérapies est
en forte augmentation a I'échelle mondiale, a la fois dans les pays développés et ceux en voie de
développement rapide comme la Chine et I'inde. [4]

1.3 Les radiopharmaceutiques :

En 1923, Georg Von Hevesy fut le premier a employer la méthode des indicateurs radioactifs. Il
montra qu’il est possible, grace aux isotopes radioactifs, de suivre & la trace une espéce chimique, une
particule, sans perturber le comportement physique, hydrodynamique ou bien chimique de I’objet qu’on suit.
Les radiotraceurs sont des molécules marquées par un isotope radioactif, choisies pour mettre en évidence
certains processus physiologiques ou pathologiques. Le choix du radiotraceur dépend de sa capacité a suivre
un métabolisme ou a fournir un diagnostic sur le fonctionnement d’un organe donné [5].

Le traceur peut étre un atome seul (iode 123), une molécule marquée (diphosphonate marqué au
technétium 99m), une hormone marguée ou encore un anticorps marqué par un isotope. Cet isotope doit étre
fixé chimiquement sur la molécule d’intérét, sans modifier les propriétés de celle-ci. La liaison doit étre

;
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solide de facon a ce que I’élément radioactif ne se détache pas, auquel cas on suivrait le parcours de
I’élément radioactif et non celui de la molécule cible. L’ accés in vivo aux informations sur le devenir du
radiotraceur dans I’organisme tel que sa distribution dans les tissus (distribution biologique, fixation
préférentielle sur certaines cellules...) et son évolution en fonction du temps (métabolisme, élimination et
dégradation ...) permettent I’étude, d’une fagon non invasive, de certains processus pathologiques (mise en
évidence de métastases), physiologiques et biochimiques (mesure du débit sanguin et du métabolisme du
glucose) [6].

La sélection de I’isotope radioactif se fait aussi selon différentes caractéristiques physiques [7]:

* La nature du rayonnement : la localisation de I’isotope radioactif doit se faire en utilisant une détection
externe et en exposant le corps examiné a une dose minimale d’irradiation. Les rayonnements gamma sont
bien adaptés vu leur faible pouvoir d’irradiation et leur puissant pouvoir de pénétration qui leur permet de
sortir de I’organisme afin d’étre détectés. Ces rayonnements gamma doivent avoir une énergie suffisamment
élevée pour sortir de I’organisme et suffisamment faible pour étre détectés facilement.

e La demi-vie physique : la période de I’isotope radioactif (durée au bout de laquelle le nombre de
désintégrations de I’isotope est réduit de moitié) doit étre suffisamment longue pour permettre de suivre le
processus biologique étudié et de procéder a I’examen, mais étre aussi assez courte pour éviter une
irradiation inutile.

Le radiotraceur administré au patient dépend de la modalité de la tomographie d’émission. En
SPECT, I’isotope le plus adapté et présentant de bonnes propriétés pour I’imagerie, est le Technétium 99
métastable noté 99mTc. Le 99mTc a une période physique T = 6 heures et il est émetteur de rayonnement
gamma (89%) ayant une énergie de 140 keV . Le 99mTc est le résultat de la décroissance radioactive du
molybdéne 99 (99Mo). La production du 99mTc a partir du 99Mo est possible a partir d’un générateur
portable d’ou la simplicité de I’acces en routine clinique et le faible codt. Il est utilisé dans environ 90% des
examens en SPECT : citons les examens osseux pour la détection de métastases, les scintigraphies
ventriculaires afin de caractériser la fonction cardiaque (volume d’éjection, fraction d’éjection, etc.) en
marquant des globules rouges au 99mTc, diagnostiquer la présence de tissus non irrigués dans le myocarde
en marquant des cellules du muscle cardiaque et le repérage du ganglion sentinelle en particulier dans le
traitement chirurgical du cancer du sein.[5]

1.4 Les radionucléides :
Les radionucléides sont des nucléides radioactifs capables de se transformer spontanément en un
autre nucléide, avec éventuellement émission de particules chargées de rayons X ou de rayons gamma. [2]
En médecine nucléaire, un radionucléide donné est administré au patient dans le but d’étudier un
phénomene physiologique spécifique au moyen d’un détecteur spécial, généralement une caméra gamma,
située a I’extérieur du corps. Le radionucléide injecté est déposé sélectivement dans certains organes
(thyroide, rein, etc.). La taille, la forme et le fonctionnement de ces organes sont visibles & partir de la
caméra gamma. La plupart de ces procédures sont diagnostiques, bien que dans certains cas les
radionucléides soient administres a des fins thérapeutiques.
Les radionucléides utiles en médecine nucléaire sont les suivants :

e Diagnostique “in vivo ’’ : émetteurs gamma de demi-vie courte (technétium-99 métastable, indium-
111, iode-131, xénon-133 et thallium-201) et émetteurs de positrons a demi-vie ultra-courte
(carbone-11, oxygene-15, fluor 18 et rubidium 82).

e Diagnostique “in vitro’’ : émetteurs gamma (iode 125, chrome 51et cobalt 57) et émetteurs béta
(tritium et sodium 24).

e Thérapie : émetteurs béta (iode 131, yttrium 90 et cestrogene 90). [8]

-
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> Les principes de la production des radionucléides :

Les radionucléides peuvent étre produits de plusieurs maniéres, soit a I’aide d’un générateur, d’un
réacteur, d’un cyclotron ou d’un accélérateur linéaire. L’extraction de produits obtenus dans un réacteur a
neutrons, ou la séparation a partir de produits de fission sont d’autres moyens d’obtention de radionucléides
utilisables en médecine nucléaire.

Deux difficultés majeures limitent les méthodes de production. D’une part, la manipulation de
substances radioactives nécessite un environnement adapté d’un point de vue sécurité et donc trés onéreux.
D’autre part, la médecine nucléaire ne peut prendre en considération que des radionucléides de trés haute
pureté, nécessitant des méthodes de séparation et de purification optimisées. D’une fagon générale, la plupart
des radionucléides a visée pharmaceutique sont d’acces facile. En fait, les produits de médecine nucléaire
n’ont été développés que sur la base de radio-isotopes facilement accessibles. Néanmoins, de par leur courte
demi-vie, ils nécessitent une mise en ceuvre rapide. Les parties production et purification sont évidemment
incluses dans cette durée d’utilisation du mateériel radioactif, car celui-ci génere en permanence du fait de sa
décroissance rapide, des isotopes de filiation qui doivent étre considérés également comme des impuretés.

[9]

1.5 Un peu d’histoire :

Le développement de la médecine nucléaire a profité de I’évolution de trois techniques paralléles :
la physique nucléaire depuis la découverte de la radioactivité jusqu’a la mise au point de radionucléides
d’énergie et de période adaptées a une application clinique, la chimie des radionucléides et enfin
I’instrumentation avec, en particulier, la mise au point d’appareils de détection et les outils informatiques
associés.

Henri Becquerel découvre par hasard en 1895 que certaines substances, des sels d’uranium en
I’occurrence, noircissent en absence de lumiére une plaque photographique, et constate dans le méme temps
que certains objets, placés entre cette source (appelée par la suite radioactive) et cette plaque, diminuent
I’intensité du rayonnement. Parallélement, Wilhelm Conrad Réntgen met au point un appareillage délivrant
un rayonnement inconnu, qu’il appellera X, parce qu’indéfinissable et original. Les rayons X présentent des
propriétés analogues aux rayonnements découverts par Henri Becquerel mais les scientifiques ne font pas le
lien immédiatement. En revanche, moins d’un an apres sa découverte, Wilhelm Rontgen réalise la premiére
image d’une main traversée par ce rayonnement, et démontre que les tissus humains se comportent
différemment en fonction de leur densité. Cette premiére radiographie de la main de Mme Rontgen datée de
1896 est restée célébre et a donné naissance a une nouvelle discipline de la médecine, la radiologie.
L’appréciation de la valeur et de I’utilité de cette technologie est telle qu’il faudra moins de cing années pour
que des services de médecine militaires en particulier créent des services mobiles d’imagerie.

Suite a cette découverte, de nombreuses expériences ont été réalisées avec de I’uranium et du
radium. Dés 1900, les allemands Otto Walkoff et Friedrich Giesel constatent les effets du radium sur la peau
conduisant a des résultats analogues a ceux observés a peine quelques années plus tot avec les rayons X. Par
curiosité scientifique, Pierre Curie renouvelle I’expérience en plagant pendant une dizaine d’heures une
source de radium directement en contact avec la peau de son bras.

Henri Becquerel constate le méme effet de fagon accidentelle sur sa poitrine apres avoir transporté
pendant plusieurs heures dans la poche de son gilet un petit tube scellé contenant une source de radium.
En 1903, placer des sources radioactives sur les tumeurs. C’est le début de la curiethérapie. Mesurer plus
précisément les rayonnements n’a pu se faire qu’aprés la découverte en 1908-1910 de compteurs spéciaux
par Hans Wilhelm Geiger (1885-1945).

-
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Le systéme est amélioré par Walter Miller en 1928 avec la mise au point des tubes de comptage
permettant de quantifier ces rayonnements. Plus tard, ces compteurs seront remplacés par des cristaux a
scintillation associés a des photomultiplicateurs (Samuel Crowe Curran et William Baker en 1944, Hartmut
Kallman en 1947, Robert Hofstadter en 1948). Georg Charles de Hevesy a pu dés lors proposer de suivre la
diffusion de substances radioactives dans des solutions, puis dans des plantes (1911). Frederick Proescher
publie en 1913 une premiére étude sur la répartition du radium injecté par voie intraveineuse, dans un but
thérapeutique. En 1924, Georg de Hevesy, J. A. Christiansen et Sven Lomholt utilisent le Plomb 210 et le
Bismuth 210 sur des animaux. Sur ces bases, Herman Blumgart (1895-1977), un médecin américain,
s’injecte, en 1926, quelques millicuries de Bismuth 214 pour suivre sa propre circulation sanguine et
applique la méthode a quelques autres volontaires et patients, avec I’aide de Saul Weiss.

Un vaste champ d’analyse s’ouvre en 1934 a partir de la découverte de la production artificielle des
radionucléides par Frédéric Joliot (1900-1958) et son épouse Iréne Curie (1897-1956). Sans cette
découverte qui a valu au couple le Prix Nobel de Chimie en 1935, la médecine nucléaire aurait été tres
rapidement limitée.

Dés 1937, John Livingood, Fred Fairbrother et Glenn Seaborg (1912-1999 ; Prix Nobel 1951)
découvrent le Fer 59. Un an plus tard, John Livingood et Glenn Seaborg mettent au point la production
d’lode 131 et de Cobalt 60. Ces trois isotopes sont encore aujourd’hui utilisés en médecine nucléaire et en
radiothérapie.

Le Technétium 99, dont le nucléide métastable 99m est devenu I’isotope artificiel le plus important
en imagerie, est découvert en 1937 par Emilio Segre associé a Carlo Perrier et Glenn Seaborg. John
Lawrence, le frére de I’inventeur du cyclotron Ernest Orlando Lawrence (1901-1958 ), injecte en 1936 pour
la premiére fois une substance radioactive, en I’occurrence du Phosphore 32, a un patient dans le but de
soigner sa leucémie. En 1938, Saul Hertz, Arthur Roberts et Robley Evans pratiquent les premiéres études
sur la thyroide en utilisant de I’lode 131, et traitent dés 1942 les premiers patients atteints d’hyperthyroidie.
Sur cette méme base, Samuel Seidlin (1895-1955), Leonidas Marinelli et Eleanor Oshry démontrent en 1946
gu’il est possible de faire disparaitre I’ensemble des métastases d’un patient atteint d’un cancer de la thyroide
en le traitant avec de I’lode 131. Puis, Benedict Cassen (1902-1972) démontre avec de I’iode radioactif que
les nodules thyroidiens accumulent de I’iode, permettant de différencier les cellules bénignes des cellules
malignes.

L’lode 131 sous forme d’iodure de sodium devient en 1951 le premier radiopharmaceutique
approuvé par la Food and Drug Administration (FDA — autorité de santé américaine). Du c6té de I’imagerie,
il aura fallu attendre 1950, année de I’invention du scanner rectiligne par Benedict Cassen (1902-1972). En
1953, Gordon Brownell et William Sweet construisent le premier détecteur permettant le comptage par
coincidence des rayons émis par annihilation de positons. Hal Anger développe en 1957 la caméra gamma
(caméra & scintillation), capable de mesurer la radioactivité d’une surface en une seule fois, plutdt que point
par point comme dans le scanner rectiligne.

La tomographie, I’imagerie en deux dimensions, ou tomodensimétrie, a fait son apparition en 1962
sous I’impulsion de David Kuhl et a donné naissance aux techniques connues aujourd’hui sous les noms
francais de Tomoscintigraphie ou Tomographie par Emission Monophotonique TEMP et Tomographie par
Emission de Positons TEP (respectivement SPECT et PET en anglais). Hal Anger a contribué au
développement d’autres outils d’imagerie médicale en inventant, entre autres, le scanner tomographique, le
scanner corps entier et la caméra a positons. L’utilisation des émetteurs de positons en imagerie médicale
doit beaucoup aux travaux de Michel Ter-Pogossian et Michael Phelps .Le Technétium 99m ne trouve de
réelles applications qu’a partir de la commercialisation des premiers générateurs par Louis Stang Jr. et
Powell (Jim) Richards du Brookhaven National Laboratory en 1960. Le premier générateur de positons
(Rubidium 82) est accepté par la FDA en 1989. C’est Henri Wagner qui fit, en 1963, les premiéres images
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pulmonaires a I’aide d’agrégats d’albumine radiomarqués et William Strauss qui introduisit les tests de stress
pour I’imagerie myocardique en 1973.

David Goldenberg utilise, en 1978, les premiers anticorps radiomarqués chez I’homme pour
I’imagerie de tumeurs et ce n’est qu’en 1992 que la FDA approuve ce type de produit en tant que
médicament. Enfin, la technologie TEP ne serait pas devenue ce qu’elle est aujourd’hui sans le
développement de cyclotrons et surtout sans le FDG (Fludeoxyglucose). Quant au terme « médecine
nucléaire », il est a mettre, dans les années 1950, au crédit du médecin Marshall Brucer (1913-1994), grand
défenseur aupres de I’armée américaine de [I’utilisation de radionucléides en médecine. En tant
qu’enseignant, il a mis en place aux Etats-Unis un cycle d’études permettant aux médecins d’obtenir les
premiéres autorisations d’utiliser les radionucléides dans ce domaine. [2]

1.6 Etat de I’art de la médecine nucléaire :
1.6.1 Introduction :

L'évolution actuelle de la médecine nucléaire a I'échelle internationale, notamment européenne avec
le développement et I'encouragement de politiques fusionnelles avec la radiologie au sein de certains pays a
tendance a déstabiliser la communauté de médecine nucléaire. En effet, les fournisseurs profitent de ce
rassemblement de la communauté d’imagerie pour présenter et introduire sur le marché de nouvelles
machines, notamment les matériels hybrides alliant un tomographe a émission de positons (TEP) et un
scanner (TDM).
Parmi les principaux fournisseurs d'équipements de radiologie, les trois sociétés, GEMS, Philips et Siemens,
offrent une gamme compléte de modalités de médecine nucléaire, du gamma caméra simple téte au TEP
dédié haut de gamme avec scanner couplé. [10]

1.6.2 L’offre industrielle :

General Electric Medical Systems (GEMS) :

Gamma-caméras :

La gamme de gamma caméras GEMS n'a pas beaucoup varié. Appelée Discovery, elle comporte
cing modeles
En simple téte, équipée de photomultiplicateurs de 3/8 pouce, peu vendues en France
Millenium MPR : caméra a téte rectangulaire, proposée avec un petit champ (37 cm X 37 ¢cm) ou un grand
champ (37 cm X 50 cm)
Millénium DSX : caméra circulaire a petit champ (37 cm X 37 cm) ou grand champ (54 cm X 40 cm) et qui
peut évoluer en double téte.
En double téte
Millenium VG : son statif en anneau offre de multiples montages et permet les examens traditionnels
(tomographiques, cardiologiques, etc). Elle peut étre équipée de cristaux Nal de 3/8, 5/8 et 1 pouce. Son prix
d'entrée de gamme est de l'ordre de 460 000 e. Elle est aussi proposée en version avec détection par
coincidence, avec correction d'atténuation par RX (Hawkeye), et qui permet également la fusion d'image.
Enfin son évolution permettrait le couplage & un scanner.
Millenium MG : équipée des mémes détecteurs que la MPR avec un champ de 37 X 50 c¢cm, elle est déclinée
en deux versions

-
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dédiée cardiaque avec détecteur a angulation fixe (101°)
orientation corps entier avec détecteur a angulation variable
Son prix avoisine les 380 000 e, elle est peu vendue en France
Millénium DST Xii : produit de la fusion avec SMV, elle utilise des cristaux Nal rectangulaires de 3/8 pouce
d'épaisseur, avec un grand champ de 54 cm X 40 cm. Elle offre de multiples incidences et se distingue par
son ergonomie, sa flexibilité et son accés aisé pour les patients & mobilité réduite.
Cyclotron et TEP :

GEMS dispose de 2 cyclotrons : le Minitrace (10 MeV auto-blindé), pour la fabrication du FDG in
situ, et le PetTrace (16 MeV non blindé).
GEMS a acquis la société Coincidence pour ses modules de synthése de radiopharmaceutiques.
En TEP, avec le modéle de détecteur « full ring », cristaux de BGO, et acquisition de 5 champs en 30
minutes), GEMS annonce une production de machines en pleine croissance, avec une visée a 100 caméras
par an.
GEMS annonce enfin le lancement de son systeme HawkEye, combinaisons Gamma-caméra/TEP et
Scanner/TEP (en ensembles monoblocs), pour fusion des images fonctionnelles et anatomiques.

Philips :

Gamma-cameras :

Le regroupement chez Philips d'Adac et de Marconi a donné un coup d'arrét a deux caméras, l'une
chez Adac et l'autre chez Marconi.

La gamme Philips repose sur 2 produits phares, d’origine Adac :

caméra Forte & 2 tétes, dotée d’articulations permettant des examens en position debout, assisse,
couchée en lit...

caméra SKYLighta I’architecture originale, composée de détecteurs articulés sur 2 suspensions
télescopiques sur portique a 4 piliers. La plus value de cette caméra est d’environ 25 % par rapport a une
caméra 2 tétes polyvalente.

L’informatique est basée sur le nouvel environnement d’acquisition Jet Stream qui est constitué du
poste opérateur et d’un écran tactile pour le positionnement du patient. Il est doté d’une intelligence de
pilotage qui affine les réglages a disposition au fur et a mesure de [I’installation du patient. Une
télécommande sans fil est aussi proposée.

La gamme d’origine Marconi, Axis et Irix a 3 tétes, existe encore mais n’est pas présentée au RSNA
car le marché américain était surtout basé sur Ada. [10]

TEP (Tomographe & Emission de Positons) :

Les TEP chez Philips, se déclinent en :

. modele haut de gamme, le constructeur revendique le choix de ces cristaux GSO, pour leur rapidité
d'acquisition sans perte d'information, la correction de I'atténuation étant faite par source de **" Césium (662
KeV). C'est ainsi, qu'un examen corps entier est réalisé, correction d'atténuation comprise, en 20 a 30
minutes.

. modele d'entrée de gamme, avec cristaux au Nal.

La grande nouveauté présentée ici est le CT-PET, appelé Gemini, dont I'agrément FDA a été obtenu quinze
jours avant le congres RSNA. Les premieres livraisons devraient intervenir fin du premier semestre 2002.
Des évaluations cliniques sont en cours, notamment a l'université de Pennsylvanie (USA) et & Charbrouk au
Canada.

-
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Philips, comme les autres fournisseurs de produits couplés, reconnait néanmoins que plusieurs mises au point
restent encore a réaliser, notamment dans la corrélation des corrections d'atténuation entre les deux machines
(le 511 keV n'étant pas vu par les détecteurs du scanner). Les protocoles d'injection sont aussi a affiner.

Siemens :

Gamma-cameras :

La gamme E-cam, construite autour d'un statif en anneau (origine Siemens) et d'une plate-forme Syngo, avec

le logiciel E-soft (version 2.0), se décline comme suit

e e.cam simple détecteur : équipée d'une seule téte avec des cristaux de 3/8 ou 5/8 de pouce.

e e.cam double téte & angulation fixe (180°), elle est équipée de cristaux de 3/8 ou 5/8 de pouce et est
plutdt dédiée a des examens corps entier.

e e. cam cardiaque et e. cam angle-variable : ce sont deux caméras double téte avec angulation variable
(notamment 60° et 90° pour la cardiologie), équipées de détecteurs de 3/8 ou 5/8 de pouce ; comme son
nom l'indique la premiére est a orientation cardiaque et la deuxiéme pour tout type d'examen, avec le
systeme de correction d'atténuation Profil.

e e.cam Duet : elle se distingue de la gamme par une double téte équipée de cristaux d'un pouce pixellisé,
afin d'augmenter la sensibilité de détection pour les moyennes, hautes et trés hautes énergies.

Les tétes sont numérisées avec un CAD derriére chaque PM (57-59 PM de forme carrée par téte). Le systéeme

d'auto contour utilise une détection infra-rouge, et les tétes peuvent prendre une inclinaison cranio-caudale.

TEP (Tomographe & Emission de Positons) :
Siemens dispose de la gamme Biograph, a tunnel de diamétre 70 cm, qui peut recevoir un scanner 2, 6 ou

16 barrettes, couplé a une caméra TEP disposant de cristaux LSO avec des blocs de 8 x 8 (soit 64 cristaux).
les cristaux LSO Siemens sont fabriqués par CTI. [11]

Toshiba :

Toshiba ne présente aucune caméra (ni TEP). Un accord datant de deux ans avec Siemens, leur fait
décliner des produits communs (téte Toshiba sur statif Siemens, et logiciels propres a chacun des deux) en
complément de leur propre gamme.

Reépartir les produits communs (téte Toshiba sur statifs Siemens, et logiciels propres a chacun des

deux) de la fagon suivante : Toshiba vend sur I'Asie, Siemens vend sur les Etats-Unis. Pour I'Europe, Toshiba
a considéré qu'il était inutile de lutter contre Siemens, sur son terrain, avec des produits identiques.

Trionix :

Petite société de 30 employés de Cleveland, créée en 1988, Trionix a abandonné sa représentation en
Europe, aprés avoir eu un siege en Belgique, et installé quelques caméras en Suisse, Suede et Belgique.

Quatre caméras sont présentes chez ce constructeur, qui dit ne pas croire a l'avenir de la détection en
coincidence sur les caméras :

e Triad XLT 20 Arc : caméra tomographique corps entier (trois tétes) ;

.
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e Triad XLT 9 : caméra cardiaque (trois tétes) ;
e Biad XLT 20 Arc : caméra cardiaque (deux tétes) ;
o Biad XLT 24 : caméra généraliste (deux tétes).
CTl:
Cette compagnie américaine du Tennessee, qui ne fabrique que pour la TEP, vendait jusqu'ici
seulement via Siemens. Elle s'adresse aujourd'hui directement a la clientéle — américaine — avec

e une combinaison scanner-TEP, le E-CAT Reveal, en versions HD et RT, selon le type de scanner, et
avec des cristaux au LSO.
e un cyclotron médical, le RDS Eclipse.

Depuis maintenant quelques années, le vent du digital souffle sur les industriels et nous avons vu naitre
progressivement plusieurs nouveaux équipements munis des derniéres technologies disponibles sur le
marché : les capteurs Cadmium Zinc Telluride — CZT, les d-SiPM et SiPM..

Ces nouvelles technologies ont tout d’abord été implémentées en 2013 sur le premier PET/CT
digital, proposé par Philips : le Vereos, basé sur la technologie d-SiPM. La société GE Healthcare a ensuite
commercialisé en 2016 le Discovery M, et cette année la société Siemens vient leur emboiter le pas le pas
avec leur dernier né, le Biograph Vision. Ces deux sont basés quant & eux sur la technologie SiPM.

Les capteurs aux CZT ont été implémentés de maniére trés efficace sur des caméras dédiées
cardiaques, telles que celle de la société Spectrum Dynamics Medical, la D-SPECT Cardio ou la NM530 de
GE Healthcare.

Cette technologie est également intégrée sur des caméras a plus grand champ, comme sur le
SPECT/CT Discovery NM/CT 670 CZT de GE Healthcare .Spectrum Dynamics apporte I’innovation
majeure en SPECT cette année en dévoilant le Veriton, gamma caméra CZT au design révolutionnaire
permettant d’accéder a une acquisition tomographique simultanée sur 360°.

Les SPECT /CT analogiques ne sont pour autant pas oubliés et la société Siemens sort cette année son
nouveau haut de gamme en SPECT /CT : I’Intevo Bold.

La décision du 16 janvier 2017 de I’Union nationale des caisses d’assurance maladie de créer un
tarif amorti de forfait plein pour les équipements TEP et TEP/SCAN amortis au dela de 7 ans encourage les
centres a renouveler leurs équipements pus rapidement.

Du coté de la technologie CZT, les premiéres caméras corps entier de GE ont fait leurs débuts en clinique
depuis I’année derniere. Initialement prévues pour un marché plutdt public, celles-ci voient leurs ventes
progresser également dans le privé, reflétant le vif intérét qu’apporte cette nouvelle technologie.

Le marché des caméras CZT dédiées cardiaques installées dans le public en France se partage a part
égale entre GE Healthcare et Spectrum Dynamics. En englobant le privé et le public, environs 40 gammas
caméras CZT cardiaques sont installées (GE Healthcare : 30 ; Spectrum Dynamics : 10).

Concernant le marché des caméras hybrides en France, le nombre d’unités SPECT/CT se renouvelle au
rythme de 30 équipements par année, privé et public confondus, totalisant 300 équipements installés.

Philips :
Gamma caméras et SPECT/CT
Philips propose ses propres caméras, baptisée CardioMD et BodyMD, dans certains pays.
La BodyMD est le plus petit systéme sur le marché. Cette caméra double téte permet la réalisation d’examen
corps entier.
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Cette camera a budget et encombrement réduits (installation dans des salles de 3mx3m) est d’abord prévue
pour le marché des Etats-Unis et de I’Amérique du Sud avant de s’orienter vers I’Europe.

Toshiba :

Toshiba propose toujours son PET/CT Celesteion dont les caractéristiques evoluent sensiblement
depuis I’année derniere. Notons principalement une amélioration de TOF de 450ps vers 396 ps.
Siemens Healthineers :

Siemens Healthineers présente pour la premiére fois au RSNA sa nouvelle SPECT/CT
Intevo Bold, dont I’introduction a eu lieu au congreés de la SNM en Juin 2017.

L’Intevo Bold est eéquipée de la nouvelle plateforme scanner Scope Power 16/32 coupes qui permet
d’accéder a la reconstruction itérative SAFIRE, a la réduction d’artéfact métalliqgue iIMAR (utilisable de
surcroit pour la correction d’atténuation) et aux applications de double énergie.

Ce systeme SPECT/CT se place en haut de la gamme, et dispose de toutes les derniéres technologies
Siemens Healthineers, notamment xXSPECT Bone (Imagerie osseuse Haute Résolution), Broad Quantification
(Quantification absolue pour tous les isotopes) et XSPECT Quant (quantification absolue standardisée et
reproductible) présentées I’année derniere.

PET/CT

En 2015, Siemens Healthineers étendait sa gamme avec I’introduction du PET/CT
Biograph Horizon. En 20186, ils introduisaient la nouvelle technologie du FlowMotion et du
HD-Chest sur les PET/CT haut de gamme (Biograph Horizon et Biograph mCT). En
2017, le PET/CT Biograph Horizon Flow a été installé dans de nombreux centres libéraux, centres
hospitaliers, et centres hospitaliers universitaires.

Pour cette édition 2017, le Biograph mCT s’équipe de la -derniéere plateforme logicielle VG70, d’un nouveau
gating respiratoire OncoFreeze, d’un nouveau gating cardiaque CardioFreeze, I’Imagerie Paramétrique et la
technique Quality Guard. [12]

1.7 Quelques notions sur les rayonnements :

L’origine de la radioactivité naturelle de la planéte date de sa création et les radionucléides présents
dans les sols correspondent aux radionucléides de tres longue période ou de décroissance des radionucléides
originaux.

De ce fait, I’homme a été et est soumis a la radioactivité par son environnement, qu’elle soit d’origine
terrestre ou cosmique, et il rencontre ces radionucléides dans son alimentation, et donc dans toutes les cellules de
son corps. La notion de radioactivité étant souvent liée a celle de danger, il est important de mieux préciser la
nature, I’origine, la quantité et les effets de ces rayonnements.

En particulier, la discussion sur les dangers de la radioactivité ne prend tout son sens que si les valeurs
prises en considération sont comparées aux valeurs de radioactivité naturelle subie par I’homme dans son
quotidien. Nous commencerons par donner quelques éléments de vocabulaire, avant de parler des unités de
mesure et d’aborder leurs effets sur les individus. Un radioisotope est un atome instable se transformant dans le
temps en une autre entité, stable ou instable, et en émettant de I’énergie sous forme de particules ou de
rayonnements. L’origine de cette émission d’énergie est appelée source radioactive. La radioactivité
s’accompagne donc du phénomeéne de décroissance, qui correspond a la réduction dans le temps de la quantité de
rayonnement émis.
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La période (ou demi-vie) détermine le temps au bout duquel la moitié de la quantité de cette matiére est
transformée en un autre isotope. La période est une constante pour un radioisotope déterminé, pouvant s’étaler
entre une fraction de seconde et plusieurs milliards d’années.

La décroissance étant une fonction exponentielle inverse, il en résulte que I’activité d’une source est
réduite au dixiéme de sa valeur initiale aprés 3,3 périodes et au milliéme (210 = 1024) de cette méme valeur aprés
10 périodes. Le terme radioisotope ne devrait en principe s’appliquer qu’aux éléments d’une méme entité
chimique (lode 123, lode 124, lode 131, ...), alors que le mot pluriel radionucléides s’applique a I’ensemble des
éléments radioactifs du tableau périodique. Par commodité, certains utilisent le terme substance ou isotope «
chaud », donc radioactif, par opposition & I’isotope stable, « froid ».

1.7.1 Les types de rayonnements :

Quatre types de rayonnements trouvent leur utilité plus particuliéerement en médecine nucléaire, mais

d’autres rayonnements commencent a montrer un intérét croissant, plus particulierement en thérapie.
v Le rayonnement gamma (y) :

Correspond a I’émission de photons de courte longueur d’onde et d’énergie trés variable. Il traduit la
perte d’un exces d’énergie au niveau du noyau et le retour vers une entité plus stable, au contraire des rayons X
qui sont produits par excitation et ionisation des électrons de I’atome. Ce rayonnement semble présenter les
meilleurs avantages au niveau diagnostic. Ces rayons sont trés pénétrants et peuvent traverser de fortes épaisseurs
de matiere, et en particulier, peuvent parcourir des centaines de metres dans I’air. Des matériaux denses tels que le
plomb, le tungsténe ou I’uranium ou de grandes épaisseurs de béton ou d’eau permettent de les arréter ou du
moins de les atténuer fortement. L’énergie du rayonnement émis par chaque isotope est différente, ce qui permet
de bien caractériser I’isotope d’origine.

v" Le rayonnement béta plus (B+) :

Est constitué par des électrons chargés positivement appelés positons (en anglais positrons). Le positon
résulte de la transformation d’un proton surnuméraire en neutron, neutrino et positon, ce dernier n’étant qu’un
anti-électron. Le neutrino, sans masse, ne joue pas de rdle en médecine nucléaire.

L’isotope résultant possede un nombre de masse inchangé, mais un nombre atomique réduit d’une
unité. Les électrons positifs émis par le radioisotope dans un spectre d’énergie continu vont rencontrer dans leurs
trajectoires d’éjection un électron négatif et la collision conduira a une annihilation de la matiére, accompagnée
d’une émission d’énergie sous la forme de deux photons de 511 keV qui ont la particularité de se diriger
exactement a I’opposé I’'un de I'autre. Deux détecteurs placés de part et d’autre de la source d’émission
permettent de déduire la localisation précise de la collision.

La méthode pourrait étre extrémement précise si ce n’est que I’image obtenue est celle du point de
collision et non celle de I’origine de I’émission du positon. Certains positons de forte énergie peuvent parcourir
plusieurs millimetres avant de rencontrer un électron et n’émettre qu’a cet instant leurs deux photons. L’analyse
du parcours de ce rayonnement est a la base de la technologie d’imagerie nommée Tomographie par Emission de
Positons (TEP).

v' Le rayonnement béta moins (B-) :

Est constitué d’électrons, donc de particules de masse identique a celle d’un positon et de vitesse élevée.
Il résulte de la transformation d’un neutron surnuméraire en proton, électron et antineutrino. L’antineutrino,
comme le neutrino, sans masse, ne joue pas de role en médecine nucléaire. Le proton participe a la réorganisation
du noyau et a la transformation du radionucléide initial en un nouvel élément ayant un nombre atomique
augmenté d’une unité.

Le pouvoir ionisant d’un isotope a visée thérapeutique est évalué en distance moyenne de pénétration,
valeur directement liée a son énergie. 1l est évident que plus I’énergie est élevée, donc plus la distance de
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pénétration est grande, plus le risque pour les cellules saines est grand. En méme temps, le risque d’irradiation
pour I’environnement est grand.

Un noyau qui décroit en émission béta laisse le radioisotope résultant dans un état excité qui pour
revenir a 1’équilibre émettra immédiatement un rayonnement y. Dans certains cas, cet état excité est lui-méme
stable pour une période bien définie et mesurable. On parle d’un état métastable noté au niveau du nombre de
masse par la lettre « m ». Le meilleur exemple est celui du Technétium 99m, de période 6,01 heures, émetteur y
pur, formé par décroissance et émission - du Molybdene 99 (période 8,04 jours).

v" Le rayonnement alpha (a) :

Correspond a la production spontanée d’une particule lourde constituée d’un noyau atomique nu formé
de deux protons et de deux neutrons et qui est en fait un noyau d’hélium. Cette entité étant 7 000 fois plus lourde
que I’électron émis par un rayonnement -, elle est arrétée par une trés faible épaisseur de matiére. Quelques
centimetres d’air les absorbent et une simple feuille de papier suffit a se protéger des rayonnements d’un émetteur
alpha. La particule alpha est arrétée par la matiére organique en I’ionisant et donc indirectement en coupant cette
molécule ou en lui permettant de se transformer chimiquement. Si la molécule touchée est vitale dans le
mécanisme de la reproduction (ADN ou ARN par exemple), cette interaction se traduira le plus souvent par la
mort cellulaire.

v Lesrayons X (RX) :

Correspondent a I’émission de photons d’un type particulier consécutif a I’excitation des électrons d’un
atome. C’est le premier rayonnement identifié et produit artificiellement et il est surtout connu pour ses
applications en imagerie a partir d’une source externe. Il a donné lieu au développement de la radiologie qui a
évolué considérablement grace aux progrés technologiques des détecteurs et de I’informatique.

Le rayonnement X peut résulter aussi en tant que rayonnement secondaire de I’interaction d’un
rayonnement a haute énergie de type - et du matériau par lequel il est absorbé. Ce rayonnement secondaire, dit
de freinage (Bremsstrahlung), prend sa source au point d’impact entre le rayonnement 3 et le matériau, c’est-a-
dire dans la masse. Si ce phénomeéne se produit dans les éléments utilisés pour la protection, il se peut que
I”épaisseur résiduelle au niveau de la génération de rayons X ne soit plus suffisante pour stopper le rayonnement
résultant, générant des problémes de protection supplémentaires. [2]

1.7.2 Les doses :

En médecine nucléaire, les doses utilisées sont la plupart du temps de I’ordre du mégabecquerel (1 MBq =
10e6 Bq) ou du gigabecquerel (1 GBg = 10e9 Bq). La nature du médicament radiopharmaceutique employé
dépend de I’organe ou de la fonction a explorer. Ce médicament peut étre un radionucléide utilisé seul ou
fixé sur un vecteur (molécule, hormone, anticorps...). [13]

» L’unité utilisée pour caractériser les effets des rayonnements ionisants sur I’homme est le Sievert et
ses sous-multiples : millisievert (mSv), microsievert (USv)....

» On peut estimer par calcul la dose efficace "corps entier" délivrée au patient selon I’examen
consideré, a partir de I’activité injectée de médicament radiopharmaceutique et du produit dose.
Longueur (PDL) qui traduit la dose délivrée au patient par le scanner. Par exemple, dans le cas des
examens TEP, la dose due a I’injection de 400 MBq de FDG (FluoroDesoxyGlucose, principal
traceur utilisé pour les examens TEP, marqué au Fluor 18) est estimée a 8 mSv et celle due au
scanner est estimée a 7 mSy, soit un total de 15 mSv pour I’examen.

» Ainsi, les doses corps entier délivrées au cours des examens les plus courants se situent entre 2 mSv
pour un examen de la thyroide au Tc99m a 40 mSv pour une scintigraphie myocardique au TI1201
[14]
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i. Ladose absorbée :

La grandeur physique qui permet de quantifier I’interaction d’un rayonnement avec la matiére est la

dose absorbée. Pour un rayonnement d’énergie incidente qui pénétre un élément de volume de masse et qui
en ressort avec une énergie, la dose absorbée est donnée par :

Ei—Ef
dm

D =

(1)

o Unité : Gray Gy
e 1Gy=1Jkg

ii. Ladose équivalente :

Produit de la dose absorbée dans ou un organe par un facteur de pondération WR tenant compte de

I’effet biologique lié & la nature et & I’énergie du rayonnement. S’exprime en Sievert (Sv).

HT —_— E WR o DT,R

= (2)
iii.  Ladose efficace :
Somme des doses équivalentes pondérées délivrées par exposition interne et externe aux différents
tissus et organes du corps. L’unité de la dose équivalente engagée est le sievert (Sv). [2]

iv.  Débit de dose :
Le débit de dose absorbée est la fraction de dose absorbée par unité de temps. (Sv/h)
dD

J=75 @)
Type d’exploration Radionucléides utilisés
Métabolisme thyroidien lode 123, technétium 99m
Perfusion du myocarde Thallium 201, technétium 99m
Perfusion pulmonaire Technétium 99m
Ventilation pulmonaire Krypton 81m, technétium 99m
Processus ostéo-articulaire Technétium 99m
Oncologie — Recherche de metastases | Fluor 18

Tableau I. 1 : quelques-uns des principaux radionucléides utilisés dans diverses explorations en médecine
nucléaire [15]
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1.8 Conclusion :

Ce chapitre a été dédié aux rappels des différentes activités de la médecine nucléaire et son histoire,
un rappel d’état d’art était nécessaire pour suivre I’évolution technologique dans ce domaine. Ainsi nous
décrit de la radioactivité et les radiotraceurs sur lesquels se base la médecine nucléaire.
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Chapitre 11 : Les équipements de la médecine nucléaire :

I1.1 Introduction :

La tomographie d’émission en médecine nucléaire regroupe deux modalités : la tomographie
d’émission monophotonique ou SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) et la tomographie
par émission de positons ou PET (Positrons Emission Tomography). [16]

La tomographie d’émission est une technique d’imagerie fonctionnelle. Elle fournit des images de
la répartition dans le corps d’une substance marquée, appelée radiotraceur, injectée en quantité infime, non
toxique. Un radiopharmaceutique est le plus souvent une molécule biologique marquée par des isotopes
radioactifs a demi-vie courte qui permet d’étudier le fonctionnement de certains organes du corps humain. Selon
la molécule traceuse, une fonction particuliére de I’organisme va étre explorée. [17]

Dans ce chapitre nous décrivons I’ensemble des techniques utilisées en Médecine Nucléaire. Nous
commencons par la scintigraphie et puis par les techniques tomographiques qui sont le SPECT et le TEP/CT.

11.2 La tomographie d’émission monophotonique SPECT :

Les rayons gamma émis par le radiotraceur sont détectés par une gamma-caméra qui, durant le
processus d’acquisition, effectue un mouvement de rotation autour du patient. Les rayons détectés sous
différents angles forment les projections bidimensionnelles de la distribution tridimensionnelle du radiotraceur.
[18]

11.2 .1 Le dispositif de détection :

Au début du vingtieme siécle, les compteurs Geiger-Miller ont été utilisés comme premiers
dispositifs de détection en médecine nucléaire. En 1950, les scintigraphes a balayage ont remplacé les
compteurs Geiger- Muller. En 1957, le physicien américain Hal Anger mit au point la caméra a scintillation
(gamma-caméra) et en réalisa le premier prototype qui remplaga alors les scintigraphes a balayage. [1]

La gamma caméra permet de détecter les photons gamma émis par les marqueurs introduits dans
I’organe et de déterminer leur provenance d’émission (Figure 11.1). Elle est composée d’un cristal scintillateur
qui recoit les photons émis a travers un collimateur. Celui-ci est généralement une grille en plomb & canaux
permettant de sélectionner les photons émis dans une direction privilégiée. Les photons ainsi regus forment une
image qui est une projection plane de la répartition de la concentration des émetteurs radioactifs. Pour chaque
photon regu, le cristal convertit I’énergie, absorbée en un point, en des photons lumineux. Ces photons sont
recus par les photocathodes des tubes photomultiplicateurs et transformés en impulsions électriques. Un systéme
électronique de positionnement permet de localiser le lieu d’impact des photons gamma dans le cristal. Il
adresse les signaux de positionnement au balayage d’un moniteur vidéo.

L’image est ainsi formée. Enfin, les images obtenues seront enregistrées sur un disque de stockage.
Elles subissent ensuite un traitement numérique afin d’en extraire des informations utiles au diagnostic. Ces
informations peuvent étre des images, des courbes ou des données numériques. [19]
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I Calculatenr }—{ Comvertisseurs analogique-numérique

préambificarenr

tube photomultipicateur

guide de lnomiére
cristal de Wal(TI}
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Figure I1. 1: Schéma de principe d’une gamma caméra digitale

La gamma caméra est donc constituée d'une chaine de détection composée d'un collimateur, d'un
cristal scintillateur, d'une matrice de photomultiplicateurs et d'amplificateurs, et d'une unité d'acquisition et
de traitement d'image. [20]

Il existe des caméras désignées pour I’imagerie planaire, alors que les caméras modernes sont
désignees a la fois pour les imageries planaire et tomographique. Elles sont quelques fois mono-téte et
généralement double téte et méme triple téte (Figure 11.2). Alors qu’il faut un balayage angulaire de 360°
pour une caméra mono-téte en cas de tomoscintigraphie, on effectue juste un balayage de 180° pour la
double téte et 120° pour la triple téte. Ceci permet de réduire considérablement les durées d’acquisition des
images.

Figure 1. 2: Caméras multi-tétes (a : double-téte ; b : triple-téte)

Chaine de détection :

e Collimateur :

Un collimateur est une plaque épaisse constituée d’un matériau de numéro atomique élevé (plomb,
tungsténe ...) trés absorbant pour les photons et percée de trous cylindriques ou coniques, a section circulaire
ou hexagonale (voir figure 11.3), suivant un systéme d’axes déterminé. Les photons gamma dont le parcours
n’emprunte pas ces directions sont absorbées par le collimateur avant d’atteindre le cristal. L’image
scintigraphique obtenue aprés le collimateur correspond a la projection de la distribution de la radioactivité
sur le cristal détecteur [21].
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Figure I1. 3: Un schéma descriptif d’un collimateur & section hexagonale.

La cloison séparant deux trous voisins du collimateur est appelée septum.

L’épaisseur de plomb est calculée pour entrainer une atténuation d’au moins 95% des photons traversant les
septa. Le collimateur le plus couramment utilisé est a trous paralléles. Il conserve les dimensions de I’image.
Des collimateurs sténopés (pinhole en anglais) sont aussi utilisés pour les scintigraphies thyroidiennes et des
collimateurs en éventail pour les scintigraphies cérébrales (voir figure 11.4). Pour les collimateurs a trous non
paralléles, la transformation des dimensions de I’image dépend de la distance de celle-ci au collimateur. Ceci
entraine une distorsion géométrique dont il faut tenir compte. Les caractéristiques géométriques du
collimateur définissent le champ de vue, sa résolution spatiale et la sensibilité du systeme de détection [1].

L L

ol mateur Collimateur Collimateur
& trous paralléles e eventail stEnop &
(fan-beam) Cpim-hale

Figure I1. 4: Les différents types de collimateurs.

o Détecteur

Pour la détection des rayons X, on utilise différentes sortes de détecteurs qui sont les détecteurs a
gaz comme le Geiger-Miiller, les détecteurs a semi-conducteurs utilisant une jonction p-n polarisée en
opposition et les détecteurs a scintillations utilisés exclusivement en imagerie nucléaire.[22]

Certains matériaux, dit scintillateurs, émettent des flashs de lumiére lorsqu'ils sont excités par un
rayonnement ionisant. Quelques détecteurs a scintillations sont utilisés en médecine nucléaire tels que le
BGO et le LSO qui sont utilisés en imagerie PET, le tellure de cadmium et l'iodure de sodium dopé au
thallium Nal(TI).

Lorsqu'un photon traverse le cristal Nal(TI), on aboutit & I’un des phénoménes suivant:
= Un échappement du photon du cristal (pas d’interaction).
= Une interaction par effet photoélectrique.
= Une ou plusieurs interactions par effet Compton.




Chapitre 11 : Les équipements de la médecine nucléaire

Généralement, apreés des séries d'interactions par effet Compton, le photon diffusé final est soit absorbé
par effet photoélectrique, soit échappé du cristal. Les photons lumineux, a I'exception des photons échappés,
sont émis avec des intensités lumineuses proportionnelles a I’énergie des photons incidents. En fait, un
photon lumineux est émis en moyenne pour chaque 30eV d'énergie déposée dans le cristal.

Le nombre de photons lumineux générés par scintillation est tres faible pour étre mis en valeur, ce qui
nécessite une amplification par I'intermédiaire de photomultiplicateurs [20]

e Tube photomultiplicateur (PM) :

Le role des PMs est de convertir la lumiére visible issue de la scintillation dans le cristal en un

signal électrique exploitable par les circuits électriques.
Le PM (Figure I1.5) est un tube a vide comportant une photocathode (potentiel négatif) et une anode
(potentiel positif), entre lesquelles se trouvent des dynodes, qui sont des électrodes a potentiels
intermediaires. Les PMs ont typiquement une section circulaire avec un diameétre de 5 cm et sont placés
suivant un motif hexagonal. Le nombre de PMs posés a la surface du cristal peut varier entre 50 et 100. [1]

Grace au guide de lumiere, les scintillations produites dans le cristal sont guidées vers la
photocathode du PM. Quand un photon lumineux atteint la photocathode, un effet photoélectrique aura lieu
et un électron sera éjecté de celle-ci. A I’aide d’électrodes mises & un certain potentiel, des lignes de champ
sont créées, et les électrons qui sortent de la photocathode vont suivre ces lignes de champ pour finir sur la
premiére dynode. lls y arrivent avec une énergie cinétique de quelques centaines d’eV qui leur permet
d’arracher des électrons secondaires. Ces électrons arrachés sont a leur tour accélérés vers la dynode suivante
par une différence de potentiel croissante et vont arracher a leur tour d’autres électrons. Le processus
continue jusqu’a la derniére dynode. Les électrons seront finalement collectés au niveau de I’anode et
donneront un signal électrique mesurable a la sortie.

Le facteur d’amplification des PM peut aller jusqu’a 106. Les PM sont aussi caractérisés par leur
rendement de conversion qui est le nombre de photoélectrons émis par la photocathode sur le nombre de
photons incidents. Le rendement de conversion (appelé aussi rendement quantique) est fonction de la
longueur d’onde de La lumiére incidente [23].

Dynodes Lumiére
Anode Photoelectron

incidente

Electrode de Photocathode
MMultiplication focalisation

Figure I1. 5: Un tube photomultiplicateur ou PM

e Préamplificateur — amplificateur :

L'impulsion a la sortie du PM reste faible et a besoin d'une amplification. L'amplification dans ce cas
est aussi linéaire pour préserver la relation entre I'impulsion de sortie et I'énergie déposée dans le cristal
détecteur. Le circuit préamplificateur — amplificateur filtre et amplifie les impulsions de quelques millivolts a
guelques volts.

.
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e Analyseur d'impulsion :

L'analyseur d'impulsions est un systéme électronique qui permet le comptage des impulsions dans un
certain domaine d'amplitude. Ce comptage sélectif permet d'enregistrer seulement les radiations dans une
gamme d'énergie donnée afin d'éliminer le bruit de fond et les radiations diffusées. Cette gamme d'énergie
est dite fenétre, elle est centrée sur le pic photoélectrique.

11.2.2. Les performances d’une gamma-caméra :

La gamma-caméra fournit une estimation de la distribution du traceur dans I’organisme. La précision
de cette estimation est liée aux performances du systéme ; on peut les caractériser par plusieurs parametres :
- la résolution spatiale qui représente la taille de la plus petite structure qui puisse étre restituée par la
caméra;
- la résolution en énergie qui définit la capacité de la caméra a discerner 2 isotopes d’énergie proche ou de
discerner les photons primaires des photons diffusés ;
- la sensibilité qui traduit les performances de comptage de la caméra, c’est-a-dire le taux de photons
détectés pour une activité donnée. Les performances de sensibilité de la caméra influent sur I’activité a
injecter aux patients et sur le bruit dans les images;
-I'uniformité qui caractérise la capacité du systeme a reproduire une image homogene lorsque le détecteur
est soumis a une irradiation homogeéne du champ de vue;
- la linéarité spatiale qui caractérise les distorsions géométriques ou défauts de localisation observés entre la
position mesurée des photons et leur position réelle dans le plan d’entrée du détecteur;
- le temps mort qui traduit la durée pendant laquelle le détecteur est dans l'impossibilité de détecter un
deuxiéme événement aprés l'arrivée d'un premier photon. Les pertes de comptage liées au temps mort
entrainent la non-détection d'une fraction des photons.[24]

11.2.3 L’appareil hybride SPECT/CT :

Le terme « hybride » signifie que deux modalités d’imagerie différentes (SPECT et CT) coexistent
au sein d’une seule caméra.

Le SPECT et le CT sont deux techniques utilisées séparément depuis longtemps, respectivement en
médecine nucléaire et en imagerie médicale.

La caméra gamma fournit I’information fonctionnelle (p. ex. I’augmentation de fabrication osseuse en cas de
fractures ou de métastases dans 1’0s), tandis que le scanner multi-détecteurs fournit les informations
structurelles, anatomiques et morphologiques.

Les deux modules sont par essence tomographiques, ce qui veut dire que, dans les deux cas, il s’agit
d’une imagerie tridimensionnelle qui permet la fusion des informations des images dans les trois dimensions.
Le « single photon » du SPECT indique que I’information est obtenue aprés I’injection intraveineuse d’une
molécule spécifique marquée d’une infime quantité d’une substance radioactive (le plus souvent du
Technétium-99m) dont le rayonnement est détecté par une caméra gamma.

-
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Figure Il. 6: L appareil hybride SPECT/CT

Le couplage avec le CT permet :

¢ lalocalisation anatomique exacte de la Iésion.

o |aforme et les dimensions de la Iésion.

o lesaspects structurels de la Iésion (p. ex. un caractére ostéocondensant ou ostéolytique).
e Mise au point de douleurs orthopédiques — rhumatismales.
e Evaluation du matériel d’ostéosynthése.

e Mise au point de problémes thyroidiens.

o Mise au point des affections des parathyroides.

e Détection scintigraphique du ganglion sentinelle.

e Tumeurs neuroendocrines et néoplasmes thyroidiens.

e Détection et suivi des métastases osseuses.

¢ Diagnostic (complémentaire) d’embolies pulmonaires.

11.3 Tomographie par émission de positons :

La Tomographie par Emission de Positons (TEP) utilise les propriétés particuliéres des émetteurs
béta plus (+) qui sont injectés au patient sous forme de produits marqués se liant spécifiqguement aux cellules
dont on veut obtenir une image. Les émetteurs de positons ont la particularité de produire par annihilation
deux photons gamma. Ces radionucléides pourraient donc étre utilisés et détectés avec I’outillage classique
de spectrométrie. Néanmoins, ces photons gamma présentent deux particularités intéressantes
supplémentaires. D’une part, ils sont émis dans deux sens opposés I’un de I’autre, et d’autre part, ils ont la
méme énergie de 511 keV quel que soit I’isotope utilisé. Cette technique nécessite donc un outil d’imagerie
adapté qui lui donne toute sa puissance et sa spécificité. Des que le Fluor 18 a été identifié comme le
radioisotope idéal pour cette technologie d’imagerie de part ses propriétés physiques et chimiques et que sa
production de fagon industrielle devenait réaliste, on a assisté a une envolée du développement de cette
technologie initialement entrainée par le produit marqué de référence, le FDG. La tomographie par émission
de positons est sur le point de dépasser les techniques TEMP de par sa polyvalence et pourrait devenir sous
peu le nouveau standard de I’imagerie fonctionnelle.[25]
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Figure II. 7: Principe du PET

La discrimination en temps repose sur un circuit de coincidence qui n’autorise I’enregistrement
d’un événement que si les deux photons sont détectés sur deux détecteurs en vis a vis dans un intervalle de
temps (appelé fenétre de coincidence) de quelques nanosecondes. Le volume élémentaire assimilé a une
ligne dite ligne de réponse (LDR) portée par ces deux détecteurs détermine la direction de I’émission des
deux photons vy .Par principe, la détection de deux photons en coincidence est assimilée a I’annihilation d’un
positon et d’un électron quelque part le long de la ligne de réponse.

Les événements enregistrés en TEP ne sont pas tous formés par une paire de photons issus d’une
méme annihilation (coincidence vraie) et qui s’échappent du corps du patient sans aucune interaction. Lors
de I’acquisition du signal, I’interaction des photons dans la matiére par effet Compton entraine la détection
de coincidences diffusées. Dans ce cas, I’orientation des photons détectés ne correspond pas a celle de la
ligne de réponse associée (voir figure 11.8). Tout photon ayant interagi dans I’organisme, que ce soit par effet
Compton ou par effet photoélectrique, est considéré comme atténué, qu’il soit détecté (coincidence diffusée)
ou non. Par essence, le principe de la détection en coincidence génere également I’enregistrement de
coincidences fortuites, pour lesquelles la paire de photons détectés provient de deux annihilations distinctes.
Seule une paire de photons non atténués détectés en coincidence et provenant d’une méme désintégration
(coincidence vraie non diffusée) contribue au signal utile permettant de reconstruire la distribution de la
concentration radioactive. La somme des coincidences détectées (coincidences vraies, diffusées et non
diffusées, et coincidences fortuites) est appelée coincidences totales. [26]

Comcidence Comcidence

Coincidence vraie non
diffiisée

Figure I1. 8: Différents types de coincidences. Seules les coincidences vraies non diffusées permettent une
localisation correcte de I’annihilation du positon.

Coincidence vraile diffusée Coimncidence fortuite

&



Chapitre 11 : Les équipements de la médecine nucléaire

» L’appareil TEP/CT :

Le couplage d’un CT avec le TEP permet une correction d’atténuation plus rapide et une meilleure
localisation des foyers fixant le [18F]-FDG et donc potentiellement une optimisation des procédures
diagnostiques et thérapeutiques.

Les protocoles d’acquisition sont variables. Des techniques et algorithmes permettent de pallier les
principaux artefacts.

L’acquisition séquentielle, en un seul positionnement du patient, des images dans les deux modalités
TEP et TDM est possible sur un appareil unique (TEP-TDM ou machine hybride). Le couplage d’un TDM
avec le TEP dans la machine hybride permet :

e une correction d’atténuation plus rapide que celle réalisée par des sources radioactives externes ;
e une meilleure localisation des foyers fixant le [18F]-FDG grace a I’information anatomique du

TDM.

Ce couplage pourrait permettre d’optimiser certaines procédures thérapeutiques (en particulier en
radiothérapie pour mieux définir le volume cible ou dans les procédures interventionnelles pour mieux cibler
les échantillons a prélever). [27]

Figure Il. 9: L appareil TEP/CT

11.4 La scintigraphie :

La scintigraphie est un examen fonctionnel mais aussi une technique d’imagerie qui en médecine
nucléaire permet d’explorer tous les organes .Elle utilise un produit radiopharmaceutique associant un
vecteur (basé sur une molécule phosphorée) et un traceur radioactif. Elle est réalisée par un médecin
spécialisé, dans un établissement hospitalier (public ou privé) spécialement agrée.

Il existe de nombreux radiopharmaceutiques adaptés aux explorations endocriniennes, cardiaques,
pulmonaires, osseuses, cérébrales, biliaires, hépatiques, rénales, lymphatiques ou ganglionnaires, tumorales.
La scintigraphie est un examen tres sensible, grace auquel il est possible de détecter des anomalies non
visibles par un autre examen radiologique.

» Déroulement de I’examen :

Durant la scintigraphie, le produit radiopharmaceutiques est le plus souvent injecté dans une veine du
bras. Aprés I’injection, il peut étre nécessaire d’attendre que le produit atteigne I’organe cible avant de
prendre les clichés. Durant cette attente le patient est libre de sortir mais il doit boire fréquemment et vider
souvent sa vessie. Cela lui permet d’éliminer le produit qui n’est pas fixé sur I’organe visé .Pendant
I’examen, il est allongé sous une gamma caméra et doit rester immobile, pendant que le détecteur se déplace

g
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de la téte aux pieds. Le rayonnement émis par I’organe étudié est alors détecté par la machine, qui reproduit
une image sur un écran.

» Formats de I’image scintigraphique :

Les images scintigraphiques sont généralement de petite taille pouvant étre 64x64 ou 128x128 et tres
rarement 256x256. Une taille de 2048x1024 peut étre atteinte pour le balayage corps entier dans I’examen
de la scintigraphie osseuse. Le choix du format est imposé essentiellement par la consistance de la valeur du
pixel pour permettre la constatation d’un contraste s’il y en a. Par exemple lors de I’acquisition d’une
scintigraphie thyroidienne avec un collimateur paralléle, on choisi le format 64x64 vue la petite taille de la
thyroide.

Dans une image scintigraphique, chaque pixel est codé sur un ou deux octets. La valeur du pixel
représente le comptage obtenu par le détecteur au point correspondant de I’image. Cette valeur est un
renseignement quantitatif directement proportionnel a la radioactivité réelle obtenue dans la partie
correspondante de I’organe. [28]

» Les modes d’acquisitions scintigraphiques :
e Le mode planaire :
-Le mode planaire statique :
En mode statique, les informations temporelles relatives aux photons détectés ne sont pas exploitées. On
exploite uniguement les informations spatiales.

Figure 11. 10 : Scintigraphie thyroidienne

Pendant une acquisition en mode statique planaire, la gamma-caméra reste immobile et les
projections acquises fournissent une information bidimensionnelle de la distribution tridimensionnelle du
radiotraceur dans I’organe. Cette information bidimensionnelle permet essentiellement une étude qualitative
du fonctionnement de I’organe étudié, peu quantitative vu qu’on n’a pas d’informations sur la profondeur des
lieux d’émission. Pour en tenir compte, une correction de I’atténuation est nécessaire.

Pour une acquisition statique planaire optimisée, il est important de choisir une fenétre spectrométrique
adaptée a I’énergie d’émission du photon et un collimateur dont le champ de vue couvre I’organe étudié et
ayant une sensibilité assez élevée.

Le temps d’attente aprés I’injection est aussi un élément important dans la mesure ou il est parfois
souhaitable d’attendre I’élimination du radiotraceur de certains tissus pour imager de facon plus spécifique
les organes cibles. [29]
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-Le mode planaire Corps Entier (CE) :

Ce mode est appliqué Lorsque la région a explorer est de dimension supérieure au champ de vue de la
caméra, certaines caméras permettent le balayage par un déplacement a vitesse constante de la téte de
détection (voir figure 11.11). [30]

E e

=

7

Figure 11. 11: un balayage «corps entier» obtenu en déplacant la gamma-caméra a vitesse constante dans le
cas d'une scintigraphie osseuse.

-Le mode Planaire Dynamique :

Lors d’une acquisition en mode dynamique, des séquences d’images indexées par le temps sont
acquises. Ceci permet d’avoir accés a des informations quantitatives sur le fonctionnement de certains
organes tels que le coeur, les poumons et les reins. On traite les données acquises de fagon a avoir des
courbes « activité-temps » afin d’étudier le taux de fixation et d’élimination du radiotraceur dans I’organe
étudié. Des images paramétriques (représentant la distribution spatiale d’un parametre d’intérét) peuvent étre
utilisées afin de condenser les informations obtenues a partir d’une seéquence d’images comme c’est
schématisé dans la figure 11.12.

DTPA Lasilix
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Figure 11. 12: Scintigraphie rénale dynamique
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-Le mode planaire Synchronisée ECG :

Il s’agit d’une division du cycle cardiaque en n segments (figure 11.13). On peut aussi I’appeler une
scintigraphie cavitaire qui est une méthode de référence de la mesure de la fraction d’éjection du ventricule
gauche (FEVG) .Cette méthode est plus robuste et plus reproductible que I’échographie cardiaque.
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Figure 11. 13 : Mode d'acquisition synchronisé.

-Le mode multi-isotopique :

Dans le cas de I’administration au patient de plusieurs isotopes, I’acquisition multi-isotopique permet
I’enregistrement simultané de plusieurs images, chacune centrée sur le pic d’un isotope donné. Ce mode
d’acquisition permet d’obtenir, & la suite d’une méme acquisition, des données physiologiques, ou
physiopathologiques relatives a chaque radiotraceur, qu’on pourra comparer visuellement ou par soustraction
d’images.

-Modes d’enregistrement des données :

Les événements produits dans le scintillateur peuvent étre enregistrés selon deux modes :

1) Le mode incrémental : a chaque fois qu'un photon est détecté a un instant t, le nombre de photons
correspondant a la position de détection (X, Y) du photon considéré est incrémenté dans I’image supposée
décrire la distribution d’activité pendant un intervalle de temps contenant t.

2) Le mode séquentiel (ou mode liste) : Pour chaque photon détecté, la position de détection (X, Y) et le
temps de détection sont enregistrés sous forme de liste, de fagon séquentielle [31]

-Le mode tomographique :

On peut distinguer deux types de tomographies : la tomographie longitudinale et la tomographie
transaxiale. La tomographie longitudinale consiste a représenter des coupes d’un organe paralléles au plan de
détecteur. Dans le cas de la tomographie transaxiale, on reconstruit des coupes perpendiculaires au plan du
détecteur.

Par rapport au mode planaire, le mode tomographique permet d’améliorer le contraste, la précision sur la
localisation spatiale, la sensibilité de détection des anomalies et une meilleure quantification.

Le principe du mode tomographique consiste a acquérir une série d’images bidimensionnelles 2D,
chacune composeée de plusieurs profils unidimensionnels 1D. Chacun des profils 1D est la projection, sous
une incidence angulaire précise, de la radioactivité contenue dans une seule coupe du patient. [32]

L’objet tridimensionnel 3D est composé de plusieurs coupes bidimensionnelles 2D (figure 11.14-b), chacune
de ces coupes se projetant en de multiples profils 1D discrets. En I’absence des phénomeénes d’atténuation et
de diffusion des rayons émis, chaque point d’un profil correspond & la somme des photons émis de la source
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tout au long d’une ligne droite perpendiculaire a la surface du détecteur (dans le cas d’une collimation
parallele) (figure 11.14-a). Avec un nombre important de données linéaires et angulaires, il est possible de
reconstruire les images des coupes qui représentent la distribution tridimensionnelle du radiotraceur dans
I’organe a étudier.

Afin d’avoir un nombre important de données angulaires et linéaires, il faut faire des acquisitions
sous plusieurs angles (64 ou 128 valeurs d’angles discrétes) et il faut que les projections 2D acquises soient
finement échantillonnées (64x64, 128x128, 256x256, 512x512) pixels. [33]
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Figure I1. 14 : a) Profil obtenu avec une gamma-caméra b) Orientation des coupes reconstruites

11.5 Cyclotron :

Un cyclotron est un accélérateur de particules compact qui utilise des ondes électromagnétiques pour
accélérer les particules. Un flux de particules chargées est introduit au centre de la chambre et la tension tour
a tour attire et repousse les particules, provoquant leur accélération. [34]

Figure 11. 15: Cyclotron

» Principe de fonctionnement :

Dans son principe, le cyclotron utilise I’action combinée d’un champ magnétique et d’un champ
électrique pour délivrer un faisceau de particules accélérées. Ces particules, électriquement chargées, sont
introduites au centre d’une enceinte ou régne un vide trés poussé. Sous I’action combinée de champs
électrique et magnétique convenablement choisis, elles décrivent une trajectoire en spirale depuis le centre
du cyclotron jusqu’aux bords tandis que leur vitesse s’accroit.

Elles parcourent ainsi plusieurs tours avant d’étre extraites de I’accélérateur. Elles sont ensuite concentrées a
I’aide d’éléments électromagnétiques puis projetées a tres grande vitesse sur une cible située a quelques
metres de I’accélérateur.
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Dans le cyclotron, un filament chauffé émet des ions H - qui sont ensuite accélérés dans le vide par
un champ électromagnétique. Les protons sont extraits des ions H - en extrayant les deux électrons des ions
avec une mince couche de carbone. Les protons porteurs d'une grande énergie, due & leur vitesse, viennent
frapper une cible composée d'eau enrichie en oxygene 18 (18 O, isotope naturel stable non radioactif de
I'oxygeéne). Du fluor est envoyé dans la cible par un tube capillaire, et on obtient, aprés bombardement,
I'isotope fluor 18 (18 F) dissout dans I'eau (16 O et 18 O). Les fabrications sont réalisées a la demande et il
ne peut pas se passer plus de huit heures entre la fabrication et I'injection au patient. Cette péremption est
courte pour deux raisons :

- demi-vie trés courte du 18 F (119 minutes) ;
- non prolifération bactériologique dans le conditionnement final du produit injectable.[35]

Le cyclotron pendant son fonctionnement émet des rayons X, des rayons gamma et des neutrons
rapides. Ces rayons et particules sont arrétés par un blindage de béton, y compris la porte d’acces.

Le cyclotron se compose de plusieurs éléments tels que:

- Le systéme radiofréquence : les particules sont accélérées par une cavité multi- électrodes alimentée par
un seul amplificateur, situé dans la salle du cyclotron ;

- L'aimant : I'aimant utilise deux bobines classiques résistives. Le champ magnétique isochrone guide le
faisceau d'ions H - autour du centre du cyclotron et ses propriétés assurent la focalisation horizontale et
verticale nécessaire;

- Source d'ions : le cyclotron est équipé d'une source a cathode froide pour la production des ions H - ;

- Systeme d'extraction des ions H - (Strippers) : les protons sont extraits en strippant les 2 électrons ions
H - avec une mince feuille de carbone ;

- Chambre a vide : l'accélérateur est caractérisé par un vide de trés haute qualité, nécessaire pour
I'accélération des ions négatifs. Pour obtenir une bonne efficacité de transmission, 4 pompes cryogéniques et
une pompe turbo moléculaire sont installées. Une pompe mécanique est utilisée pour le pompage primaire;

- Systemes de commande et de contrdle : les différents modules du cyclotron sont commandés et contr6lés
par informatique.

L'appareil est formé de deux cavités en forme de demi-cylindres, (les "Dés"), séparées par un petit
intervalle. Un dispositif émetteur de particules chargées est situé au voisinage du centre. L'ensemble est
soumis a un vide pousseé et est placé entre deux électro-aimants qui produisent le champ magnétique désiré,
comme indiqué sur la figure suivante. [36]

Charmp magrnetigque
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Figure 11. 16: parties composant le cyclotron.
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11.6. Activimétre :
Un activimétre est un systeme de mesure constitué des éléments suivants:

eune chambre d’ionisation a puits;

«une alimentation haute tension stabilisée;

sun électrometre pour la mesure de I’intensité du courant d’ionisation;

sune électronique de calcul de I’activité;

sun dispositif d’affichage parfois complété d’une imprimante.
L’ activimétre est utilisé pour la mesure d’activité de sources radioactives liquides de volumes variables
contenues en général dans des flacons ou des seringues. Les radionucléides généralement utilisés dans les
services de médecine nucléaire pour les mesures d’activité sont 18F,67Ga, 90Y, 99Tcm,111In, 1231,125I,
1311, 201TI.

Une chambre d’ionisation & puits est composee schématiquement d’une enceinte scellée contenant un
gaz sous pression (azote, argon, ...) et de deux électrodes cylindriques coaxiales
La source (flacon ou seringue contenant une solution radioactive) étant introduite dans le puits de la
chambre, le rayonnement qui atteint le gaz (photons X ou gamma, électrons) crée une ionisation des atomes
du gaz. Une tension est appliquée entre les électrodes. Les charges négatives (électrons, ions négatifs) sont
attirées par I’anode, les charges positives (ions positifs) par la cathode. Il s’établit alors un courant électrique
appelé courant d’ionisation. La tension appliquée est suffisamment élevée pour permettre la collection quasi
compléte des ions positifs et négatifs et éviter ainsi les phénoménes de recombinaison. Cette tension est
appelée tension de polarisation. [37]
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Figure 11. 17: Modeéles d’activimetre.

11.7 Conclusion :

Nous avons rappelé dans ce chapitre les principes sur lesquels I’ensemble des équipements en Médecine
Nucléaire qui sont :

o les machines hybrides TEMP-TDM.

e la Tomographie par Emission de Positons et les machines hybrides TEP-TDM.

o lascintigraphie.

e cyclotron.

e [’activimétre.
Dans le chapitre suivant nous avons défini le contrdle qualité et son intérét dans la médecine nucléaire en se
basant sur la norme NEMA. Puis nous avons détaillé tous les contréles effectués au sein du service de
médecine nucléaire.
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Chapitre 111 : Controle qualité en medecine nucléaire :

I11.1 Introduction :

Dans un processus d’assurance qualité, chaque appareillage utilisé doit faire I’objet d’un programme
de contr6le de qualité. Ce dernier consiste a évaluer les performances de chaque dispositif médical selon une
périodicité bien définie, préconisée par le constructeur ou le cas échéant prévue dans une politique
d’assurance qualité interne au service.

Dans le contexte médical, la motivation premiere d’un controle qualité est de garantir la sécurité du
patient et de l'utilisateur, et de s’assurer que le dispositif considéré assure bien sa fonction pour une bonne
prise en charge du patient. En fait, le contrble qualité (CQ), doit étre assuré par un(e) technicien(ne)
biomédical(e) ou un(e) physicien(e) médical(e) selon le type de contréle, est réalisé par le constructeur lui-
méme. Pour cette raison, les services de médecine nucléaire sont dans I’obligation de procéder au controle
qualité (sources, fantbmes ...).

Dans ce qui suit, nous allons définir le contexte du contréle qualité, puis nous allons décrire en détail
les contrdles effectués, tout en expliquant comment nous les avons appliqués et en synthétisant les taches
pour lesquelles nous avons opté dans le cadre de ces controles.

111.2 Contexte normatif et réglementation :

La norme ISO 13485 : est une norme internationalement reconnue qui établit les exigences relatives
a un systéeme de management de la qualité propre au secteur des dispositifs médicaux.

Cette norme est congue pour étre utilisée par les organismes tout au long du cycle de vie d’un dispositif
médical, de la conception a la production et la postproduction, y compris la mise hors service et I’élimination
définitive du produit.

D’autres aspects sont également couverts par la norme, tels que le stockage, la distribution,
I’installation et les prestations associées, ainsi que la fourniture de services connexes. [38]

La norme peut également étre utilisée tant par I’organisme en interne que par des parties externes, y compris
des organismes de certification, pour les accompagner dans leurs processus de certification, ou par les
organismes intervenant dans la chaine d’approvisionnement qui sont contractuellement tenus de se
conformer a ses exigences. [39]

ISO 13485 permet & un organisme de concevoir un systeme de management de la qualité établissant
et garantissant le maintien de I’efficacité de ses processus. Cette démarche reflete la solidité de I’engagement
de I’organisme en faveur de I’amélioration continue et donne a ses clients un gage de confiance quant & sa
capacité a commercialiser des produits a la fois sdrs et efficaces.

La norme 1SO 13485 est principalement destinée aux établissements ayant un lien avec le cycle de
vie du DM. [40]

Les étapes de sa conception, marquage CE, vente, maintenance et modification doivent
rigoureusement étre définies. C’est en cela que la norme ISO 13485 définit et répond aux exigences qui
impliquent le SMQ pour tous les intervenants dans le cycle de vie de ce DM. Ce systéeme de management a
pour but de satisfaire a la fois les clients directs et indirects, mais aussi répondre aux exigences
réglementaires en vigueurs. [41]

-
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Figure 11l. 1: Cycle de vie des dispositifs médicaux.

Cette norme a été mise en place pour faciliter I’obtention du marquage CE sur les DM.
En effet, les établissements intervenant sur les DM ont le plus souvent leur propre procédé, leurs propres
exigences en terme de qualité. Il devient alors difficile de se retrouver dans ces SMQ. [42]

111.3 Contr6les Qualité :

Systeme destiné a vérifier et a maintenir le niveau de qualité souhaité d'un produit ou d'un processus
par une planification approfondie, I'utilisation d'un matériel adéquat, une inspection continue et une action
corrective si besoin.

111.3.1 Quels équipements ?
*Caméra a scintillation et caméra semi-conducteur : TEMP

*Caméra a scintillation couplée avec un tomodensitométre : TEMP - TDM
sTomographe & Emission de Positrons : TEP

*TEP - TDM

*Activimetres

*Compteurs-gamma

111.3.2 Pourquoi le CQ des TEMP, TEMP - TDM, TEP, TEP - TDM :
Assurer une qualité d’image optimale dans les conditions cliniques pour assurer le meilleur
diagnostique possible par le médecin.

111.3.3 Pourquoi le CQ de I’ Activimétre :
Garantir avec précision I’activité du radiopharmaceutique administrée au patient.
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Pour maintenir le niveau de radioactivité des radiopharmaceutiques administrés au niveau le plus faible
possible afin de minimiser le niveau d’exposition aux rayonnements ionisants, compatible avec une qualité
d’image permettant de réaliser le diagnostique.

En effet, a chaque type d’examen est associé un niveau d’activité de référence a injecter au patient pour
assurer une qualité d’image correcte et un niveau d’exposition minime. [43]

111.4. Procédures de Contréle de qualite :

111.4.1 Le controle qualité du SPECT :

Le contrble qualité est I’ensemble des opérations (prévision, coordination, réalisation) visant a
maintenir ou a améliorer la qualité de fonctionnement de la gamma- caméra. Dans son application a une
procédure de diagnostic, le contrdle de qualité englobe la surveillance, I’évaluation et le maintien a un niveau
optimal de toutes les caractéristiques qui peuvent étre définies, mesurées et régulées.

Si en acquisition planaire, I'image se forme directement & partir d’une acquisition unique, en
acquisition SPECT I’obtention de I’image nécessite une reconstruction de I’image a partir de plusieurs
acquisitions selon différents angles d’incidence. Ceci amplifie les distorsions au niveau des images. Le
controle qualité d’une gamma caméra tomographique concerne, en particulier, I’uniformité, la taille du pixel
et le centre de rotation.

i.  Les types de contrdles qualite :
On distingue essentiellement deux types de contréles :
a. Les controles opérationnels :

Il est recommandé de les effectuer avant I’utilisation de I’appareil. Certains sont banals comme la
vérification de la fixation du collimateur, le contréle de la bonne marche de I’oscilloscope, et d’autres plus
complexes comme le test d’homogénéité du champ, la vérification du bruit de fond en I’absence de source
radioactive ou le réglage de la spectrométrie.

b. Les contrbles périodiques :
Qui sont divisés traditionnellement en trois groupes :

= Contréle d’acceptance : au moment de la mise en service de I’appareil, qui doit étre fait afin de
vérifier la conformité des performances effectives par rapport aux performances annoncées ;

= Contrdle de référence : comme son nom I’indique, il permet de donner les valeurs de référence par
rapport auxquelles on va juger I’évolution des performances de I’appareil au cours du temps ;

= Contrdle de routine : a effectuer périodiquement (hebdomadaire, trimestriel, semestriel) selon un
calendrier préconisé par certains organismes officiels.

ii.  Controle qualité de gamma camera :

Les protocoles de tests des gamma caméras n’ont cessé d’étre mis a jour en liaison avec les évolutions
techniques et logicielles. Certaines procédures standardisées [NEMA, CEI] s'adressent essentiellement aux
constructeurs alors que d'autres protocoles [AAPM, IAEA, EANM] sont rédigés par des commissions
professionnelles et sont destinés a I'utilisateur. Le présent document a été élaboré a partir du protocole CEl,
norme internationale, qui propose une évaluation des performances plus adaptée aux conditions cliniques
d'utilisation que les protocoles NEMA. [44]

Les tests pour I'évaluation des performances des caméras a scintillations dans leurs trois modes d'utilisation :

-
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» Controles de la caméra a scintillations en mode Planaire :

e Les parametres a controler :
1. Etat fonctionnel :

—Commandes des mouvements, témoins de sécurité, affichage.
—Etat général.

—Fixation des collimateurs.

—Systémes anti-collision et arréts d’urgence.

2. Contro6le spectrométrie :

= Vérifier la position du pic principal :
Le repérage de la position du pic est souvent réalisé automatiquement par I’utilitaire d’acquisition utilisé qui
délivre la position du pic en keV, ou sa déviation relative par rapport a la position de calibration exprimée en
%. Quelque soit I’isotope utilisé, la tolérance sur la position du pic est de 1 a 2 keV maximum.

Critére acceptabilité : Selon radioélément utilisé pour faire le contréle :
Tc-99m (140keV) : le pic doit étre entre [137, 143] keV

Co-57 (122keV) : le pic doit étre entre [119, 125] keV

Pour les deux détecteurs.

= Comparer la position déterminée pour les deux détecteurs.

Figure 11l. 2:Comparaison de la position déterminée pour les deux détecteurs

3. Non-Uniformité de réponse :

La non-uniformité de réponse caractérise la variation de réponse d’un détecteur (homogénéité) a un
flux de photons identique en tout point du champ de vue.
Ce test consiste a s’assurer de I’uniformité de réponse de la caméra en I’absence (non-uniformité intrinséque)
et en présence (non-uniformité du systeme) du collimateur, pour un flux de photons « éclairant » le détecteur
de fagon uniforme.

On distingue, conformément a la définition du protocole NEMA, les non-uniformités intégrale (non-
uniformité sur la totalité de I’image) et différentielle (non-uniformité locale). Ces tests doivent étre effectués
pour chacun des détecteurs du systéme et pour chaque collimateur.
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a. Non-uniformité de réponse intrinséque :
v"Intrinseque : sans collimateur

Le premier test consiste & évaluer I’uniformité de la réponse du gamma caméra.

Avant tout approfondissement, il est important de signaler certaines donnés clés qui seront fort utiles pour la
suite : les pixels se trouvant a I’extérieur des limites du champ de vue (FOV) sont pris comme égaux a zéro.
Apreés avoir filtré (ou non) les images, il est essentiel de déterminer les paramétres qui rendent compte de la
non uniformité de la réponse qui sont I’uniformité intégrale et I’'uniformité différentielle. Elles sont calculées
pour le champ de vue utile UFOV et le champ de vue central CFOV (égal & 0,75 fois UFQV) .

* Non-uniformité intégrale : Ui :
Les valeurs maximale (VMi) et minimale (Vmi) du contenu de I'ensemble des pixels non nuls sont
déterminées. Le pourcentage de non-uniformité intégrale (Ui) est obtenu par :

VMi — Vmi

b= yMi ¥ vmi <100
(5)
= Non-uniformité différentielle : Ud

L’image du flux uniforme doit é&tre analysée comme un ensemble de rangées et de colonnes
individuelles (lignes X et Y). Chaque ligne horizontale (direction X) doit étre traitée a partir d’une extrémite,
en analysant un ensemble de cing pixels comprenant le pixel de départ, et en notant les pixels avec les
impulsions maximale (VMd) et minimale (Vmd) dans cet ensemble. La non uniformité différentielle (Ud)
doit étre calculée en utilisant I’équation suivante:

__ VMd-Vmd

Ud = VMd+Vmd

x100 (6)

L’ensemble est déplacé d’un pixel et ces cing pixels sont analysés, et la non-uniformité différentielle
est calculée. Ce processus est poursuivi jusqu’a ce que le pixel le plus externe soit inclus. Puis toutes les
autres lignes horizontales sont traitées de la méme maniere et la non uniformité différentielle selon X est
exprimée comme la valeur absolue maximale des non uniformités différentielles calculées. Ce processus est
répété pour toutes les lignes verticales (direction Y) indépendamment.

L’uniformité différentielle est le maximum des valeurs calculéesen X eten Y.

b. Non-Uniformité de réponse du détecteur en extrinseque (systéme) :
v" Extrinseque : avec collimateur
Source scellée de Co-57 : Galette de Co-57
Pour créer une distribution radioactive uniforme

Figure I1l. 3:Galette de Co-57

.



Chapitre 111 : Contr6le qualité en médecine nucléaire

Placer sur détecteur
122 keV (140 keV pour Tc-99m)

Entre 700 et 100 MBq

Figure I1l. 4:Galette de Co-57 placée sur le détecteur

c. Non linéarité et résolution spatiale :

L’indice de résolution spatiale est la distance minimale entre deux sources radioactives ponctuelles
ou linéaires pour que leurs images soient vues separément.

L’indice de non-linéarité spatiale caractérise, sur le champ de vue du détecteur, les déplacements
entre les positions mesurées de sources radioactives ponctuelles et leurs positions réelles. Le test est a
adapter selon le calibrage du détecteur, soit une seule matrice de linéarité est employée sur tout le domaine
en énergie (40 keV- 400 keV), soit plusieurs matrices sont nécessaires pour les différents isotopes. La
méthode de calibrage de linéarité implémentée pour les acquisitions en fenétres multiples va également
conditionner les performances en termes de distorsions spatiales. [45]

On mesure la résolution spatiale intrinséque (sans collimateur) au moyen d’un fantéme de
transmission a fentes pour lequel on calcule, a partir des fonctions de dispersion linéaires mesurées sur
I’ensemble du champ de vue, la largeur a mi-hauteur (LMH) qui caractérise la résolution spatiale. La non-
linéarité intrinséque est calculée a partir des positions des maxima des profils de I’image qui sont comparées
aux positions attendues des lignes de réponse.

La résolution spatiale du systéme est calculée en présence de milieu diffusant pour un collimateur
donné, a une distance donnée du collimateur et au moyen d’une source radioactive linéaire. [21]

» Résolution spatiale intrinséque :

Lors des tests de réception, la résolution spatiale intrinseque est déterminée a partir d’un fantdéme de
transmission a fentes multiples conformément au protocole NEMA au moyen d’un dispositif particulier de
fixation de la mire sur le détecteur et d’un logiciel de traitement.

Le test de non-linéarité intrinseque est réalisé concomitamment. Ce test reste difficilement réalisable si ces
moyens ne sont pas mis en ceuvre en liaison avec le constructeur. [46]

= Résolution spatiale du systeme :
Ce test prend en compte les modifications engendrées par la mise en place du collimateur. Le
fantbme utilisé est constitué d’un ensemble de plaques de plexiglas et d’acier. Il est positionné
perpendiculairement a I’axe du collimateur et parallelement & I’un des axes électroniques du détecteur (X ou

Y). L’intervalle d’air entre la face d’entrée du collimateur et la surface du fantéme est d’environ 5 cm.




Chapitre 111 : Contr6le qualité en médecine nucléaire

»= Non linéarité spatiale intrinséque :
Les images obtenues lors du test visuel de résolution spatiale intrinseque permettent aussi d’évaluer
qualitativement la non-linéarité spatiale intrinseque.| 47]

d. Sensibilité du systeme :

Le but de ce test est de déterminer le rapport du taux de comptage du détecteur (nombre
d’événements comptés par le systéme) a l'activité d'une source radioactive de dimensions inférieures au
champ de vue. La sensibilité est définie pour un collimateur, une fenétre spectrale et un radionucléide donné.
Elle est mesurée dans des conditions pour lesquelles les pertes de comptage sont négligeables.

La sensibilité du systéme est mesurée dans un fantéme diffusant pour une source radioactive plane
d’activité connue (norme CEI). Les contributions associées aux photons ayant interagi dans le fantéme ou
dans le collimateur sont prises en compte dans la mesure. Les conditions de mesure (collimateur,
radioélément, fenétre spectrométrique) seront celles employées pour les examens cliniques. Une mesure dans
I’air (sans volume diffusant) pour caractériser le collimateur sera également réalisée (document NEMA).
L activité présente dans la source doit étre mesurée avec une précision meilleure que 5 % au moyen d’un
activimetre étalonné. [1]

e. Taux de comptage du systeme en présence de milieu diffusant :

La réponse en taux de comptage d’une gamma caméra dépend des caractéristiques des détecteurs
ainsi que de la distribution de la source radioactive et des matériaux diffusants. De nombreux paramétres tels
que la fenétre spectrométrique, la géométrie de la source radioactive, le volume diffusant, le taux de
comptage incident, les corrections appliquées sont susceptibles de modifier les pertes en taux de comptage
du systeme qu’il convient de caractériser dans des conditions les plus proches des conditions cliniques
d’imagerie. [5]

f. Résolution intrinséque en énergie :
L’indice de résolution en énergie est la largeur a mi-hauteur du pic d’absorption totale, exprimé en
pourcentage de I’énergie du rayonnement consideré. [48]
Le calibrage automatique du détecteur permet de centrer la réponse de chaque photomultiplicateur
sur sa valeur de référence. La résolution en énergie est un indicateur du bon ajustement du gain des tubes
photomultiplicateurs ; sa mesure est toujours associée a la valeur du pic photoélectrique. [49]

g. Fuites de blindage :

L’évaluation des fuites de blindage de la gamma caméra permet de mesurer la sensibilité du

détecteur a:

- la radioactivité du patient se trouvant a I'extérieur du champ de vision,

- la présence de sources aux alentours de la caméra, par exemple des patients injectés attendant leur examen
dans des salles contigués.

Un contrdle initial du blindage d’une gamma caméra, appelé méthode simplifiée, est réalise en
déplacant une source radioactive au contact des différentes parties externes du blindage du détecteur pour
mettre en évidence des fuites de blindage aux régions situées a l'arriére et sur les cotés du blindage du
détecteur et sur les joints entre le blindage et le collimateur. Cette méthode sera suffisante, pour vérifier
I’absence de fuites de blindage pour les radionucléides de faible énergie comme le 99mTc, notamment aprés
une intervention mécanique sur le détecteur. Mais lorsque des fuites de blindage significatives sont
identifiées (dans le cas de radioéléments comme 1’1311 par exemple), une méthode standardisée explorant
I’influence de la présence de radioactivité en dehors du champ de vue sera utilisée

-
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Le taux de comptage (corrigé du bruit de fond) produit par le détecteur est mesuré et exprimé en
pourcentage du taux de comptage (hors bruit de fond) lorsque la source est placée sur I'axe d'un collimateur
specifié, a 200 mm de la face avant du collimateur. [50]

h. Vérification des dimensions du pixel :
La mesure des performances (résolution spatiale, non-linéarité, ...), les logiciels de traitement des
images font appel aux dimensions des pixels qui sont enregistrées lors du calibrage des détecteurs.
Il est nécessaire de s’assurer de I’exactitude de ces valeurs et de leur stabilité dans le temps.

» Controles de la caméra a scintillations en mode corps entier :
a. Variation longitudinale de spectrométrie :

Le but de ce test est de veérifier I’absence de décalage de la fenétre spectrométrique lors du
déplacement longitudinal du détecteur. En mode balayage corps entier, la position du maximum du pic
d’absorption totale et sa largeur a mi-hauteur doivent étre indépendantes de la position longitudinale du ou
des détecteurs. Des variations peuvent apparaitre lorsque le blindage magnétique des photomultiplicateurs est
déficient.

Une variation longitudinale de spectrométrie va entrainer I’apparition de défauts d’uniformité
lorsque les(s) détecteur(s) se déplace(nt).

Ce controle consiste & s’assurer de la constance de la spectrométrie pendant un balayage corps entier
(BCE). Pour chaque détecteur, trois positions longitudinales sont étudiées, correspondant aux deux
extrémités de la zone de balayage et & une position intermédiaire. Pour chacune des positions une analyse
spectrométrique est réalisée. [51]

b. Non-uniformité de réponse en mode balayage corps entier :

Le but de ce test est de contréler I’uniformité de réponse du systéme pendant le balayage corps entier
d’une source plane uniforme. L’image obtenue pour un balayage corps entier d’une source radioactive
uniforme sur la totalité du champ exploré, doit étre uniforme. Des défauts d’uniformité peuvent étre produits
par des variations longitudinales de la spectrométrie ou des défauts d’uniformité des détecteurs mais
également par des défauts de positionnement des informations pendant les différentes phases d’acquisition,
des discontinuités entre ces phases ou des variations de la vitesse de balayage en cours d’acquisition.

Un balayage corps entier est effectué avec une source plane fixée sur le collimateur d’un des
détecteurs. L’image obtenue est analysée pour la recherche d’inhomogénéités.

Dans le cas d’un systeme monodétecteur, les positions « antérieure » et « postérieure » doivent étre
controlées. Dans le cas d’un systéme multidétecteurs, la configuration des détecteurs doit étre celle
habituellement utilisée pour les examens cliniques. L’interposition du lit peut influer sur le résultat d’un des
détecteurs.

Ce test doit étre réalisé pour tous les collimateurs utilisés en mode balayage corps entier et doit étre
précédé d’un contréle de la non-uniformité en mode planaire et d’un controle de variation
longitudinale de spectrométrie.

c. Constance de la vitesse de balayage :

Le déplacement mécanique des détecteurs ou du lit d’examen, doit se faire a vitesse strictement constante.
Une variation de cette vitesse ou des discontinuités entre les phases de balayage électronique et mécanique,
provoquent des défauts d’uniformité. [52]

.



Chapitre 111 : Contr6le qualité en médecine nucléaire

Ce test consiste a s’assurer de la constance de la vitesse de balayage mécanique et de I’absence de
discontinuités entre les phases de balayage mécanique et électronique.
Ce test ne concerne pas les systemes pour lesquels le balayage corps entier est obtenu grace a un
déplacement pas a pas.

d. Résolution spatiale en mode balayage corps entier :
Evaluer la plus petite distance entre deux sources linéaires ou ponctuelles pour que leurs images
soient vues séparément en mode balayage corps entier.
Par rapport au mode planaire, la résolution spatiale en mode corps entier peut—étre dégradée par la
vitesse de balayage, des variations longitudinales de spectrométrie et I’atténuation du lit d’examen pour
I’incidence postérieure. [53]

» Mode tomographique :

Il est indispensable de vérifier le bon ajustement des performances entre les différents détecteurs,
particulierement en mode tomographique afin de disposer d’un ensemble de projections cohérent pour la
reconstruction.

La reconstruction tomographique est évaluée initialement en utilisant la méthode de reconstruction
analytique qui répond aux conditions des spécifications de NEMA puis dans I’environnement clinique, c’est
a dire avec I’algorithme itératif et les corrections disponibles. [54]

= Les paramétres a controler :
a. Vérification de I'exactitude angulaire :

Le but de ce test est de Vérifier que I’indication angulaire de la machine correspond & la valeur
programmeée lorsque le détecteur est en rotation pour éviter les erreurs de positionnement dans les projections
enregistrées et un défaut du centre de rotation expérimental.

b. Vérification de la vitesse de rotation en mode continu :

Le but de ce test est de vérifier que la vitesse de rotation est constante lors d’une acquisition
tomographique en mode continu.

La statistique de comptage étant directement proportionnelle a la vitesse de rotation, elle doit étre la
méme pour chaque projection pour I’acquisition tomographique d’une source radioactive fixée au
collimateur.

Ce contrdle consiste donc a évaluer les variations du taux de comptage lorsque la caméra effectue
une rotation en mode continu. En fonction de la période du radionucléide utilisé, il faudra ou non appliquer
une correction de décroissance.

c. Variation angulaire de spectrométrie :

Vérifier I’absence de décalage de la fenétre spectrométrique lors de la rotation des détecteurs.

Des décalages angulaires de spectrométrie pouvant faire apparaitre des non-uniformités de réponse pour
certains angles de rotation, les caractéristiques du spectre doivent étre indépendantes de I’orientation des
détecteurs.

d. Variations angulaires d’uniformité et de sensibilité :

S’assurer que la réponse des détecteurs n’est pas modifiée lors de la rotation en termes de non
uniformité et de sensibilité du fait de variations de la réponse des tubes photomultiplicateurs et/ou d’un
défaut de transfert des données lors de la rotation des détecteurs.

Des variations angulaires d’uniformité peuvent produire des artefacts de reconstruction et altérer la
qualité de I’image tomographique.

.
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111.4.2 Les controles effectues pour le SPECT/CT :

Le contréle de qualité de I’image TDM est nécessaire pour disposer d’informations fiables pour le
calcul de la correction d’atténuation et la mise en concordance géométrique des images TEMP et
TDM. En fonction des protocoles TDM accessibles qui, pour les systémes les plus récents, sont équivalents a
ceux des équipements de radiologie, la mise en service du TDM pourra faire I’objet de tests complémentaires
de qualification associés aux scanners. [50]

i.  Controles préliminaires de la qualité de I'image TDM :

Il s’agit de s’assurer que les nombres CT sont correctement quantifiés, afin notamment d’étre utilisés
dans le cadre de la correction d’atténuation des images TEMP. 1l faut par ailleurs s’assurer du maintien d’un
niveau de bruit et d’une uniformité acceptables des images scanner. Il convient en outre de s’assurer de
I’absence d’artefacts de visualisation. [55]

ii.  Indice de dose de scanographie :
Vérifier que les doses délivrées aux patients telles qu’affichées par le scanner correspondent aux doses
réellement délivrées.
Mesurer & I’aide d’un dosimétre la dose délivrée lors d’examens standard. Vérifier que cette dose reste
de méme ordre de grandeur a chaque changement de tube a rayons X.

iii.  Concordance des axes géometriques des images TEMP et TDM :

Le calibrage de la concordance entre les référentiels des images TEMP et TDM repose sur
I’enregistrement dans les parametres DICOM de chaque examen, des valeurs de translation, rotation et
d’homothétie selon les 3 axes principaux du volume image. Ce test, qui concerne les systémes hybrides
TEMP-TDM, vérifie la correspondance spatiale des 2 séries d’images TEMP et TDM pour assurer la justesse
du recalage des 2 modalités et la précision de la correction d’atténuation.

iv. Exactitude de la carte d’atténuation pour systéemes hybrides TEMP-TDM :
Ce test s’appligue pour les protocoles cliniques de quantification faisant appel a I’imagerie TDM pour la
correction d’atténuation. Ce test est réalisable lorsque la carte des coefficients d’atténuation utilisée pour
corriger les images d’émission est accessible.

v.  Test du centre de rotation pour différents collimateurs :

Ce test a pour but de vérifier que la position de I’axe de rotation de la gamma caméra est constante au
cours de I’acquisition tomographique. Le centre de rotation doit coincider avec le centre des matrices images
reconstruites. Un décalage entre les axes de rotation mécaniques et théoriques peut aboutir a une dégradation
de I’image.

111.4.3 Controle qualité de TEP:

i.  Mesure des performances:

Ces tests permettent d’évaluer les performances d’origine de I’appareil, puis de mesurer d’éventuelles
dérives au cours du temps, lors d’interventions majeures ou de changement de logiciel. Ces tests sont une
alternative simplifiée aux tests NEMA parfois disponibles sur les plateformes d’acquisition des
constructeurs.

.



Chapitre 111 : Contr6le qualité en médecine nucléaire

a. Résolution spatiale :
La résolution spatiale du systéme caractérise sa capacité a distinguer dans I’image reconstruite deux
points voisins. Le but du protocole est de déterminer quantitativement cette grandeur par la mesure de la
largeur de la réponse impulsionnelle du systeme.

b. Fraction de coincidences diffusées :

La mesure de la fraction de coincidences diffusées, quelque soit le protocole retenu (NEMA ou IEC),
requiert un traitement au niveau du sinogramme. La méthode de mesure proposée n’échappe pas a cette
régle.

En particulier, I’effet de I’activité présente en dehors du champ de vue est prise en compte. Cette
contribution des coincidences diffusées est exprimée par la fraction de diffusé :

Td

Fd = —
Tv

(7)
Ou Tv est le taux de coincidences vraies (diffusées et non diffusées) et Td le taux de coincidences vraies
diffusées.
La fraction de diffusé dépend de I’exactitude de I’étalonnage en énergie des détecteurs et de la résolution
en énergie du systeme. Pour cette raison, il est important de vérifier I’étalonnage en énergie des détecteurs
préalablement a la mesure. [56]

c. Taux de comptage et sensibilité :

Les taux de comptage et la sensibilité sont propres a chaque tomographe et dépendent des
caractéristiques des détecteurs et de I’électronique d’acquisition ainsi que de la géométrie du tomographe
(angle solide de détection). Pour un tomographe donng, les taux de comptage et la sensibilité varient avec les
conditions d’environnement du tomographe (telles que la température des détecteurs) et avec le
vieillissement des détecteurs.

Les objectifs de ce test sont les suivants :

-mesurer la contribution relative des coincidences fortuites par rapport aux coincidences vraies pour une
géométrie d’acquisition proche des conditions d’imagerie cliniqgue et pour une large gamme de
concentrations radioactives dans le champ de vue des détecteurs ;

- déterminer la plage de linéarité des taux de coincidences vraies et diffusées en fonction de la concentration
radioactive dans I’objet test ;

- déterminer le taux de coincidences vraies maximum que peut restituer le tomographe et la concentration
radioactive correspondante dans I’objet test ;

- évaluer le temps mort de I’ensemble de détection en fonction de la concentration radioactive dans le champ
de vue du tomographe ;

- calculer a partir de la mesure des coincidences vraies, fortuites et de I’évaluation de la fraction de
coincidences diffusées dans I’objet test, I’indice de rapport signal sur bruit dans les projections, NECR
(Noise Equivalent Count Rate) ;

- mesurer la sensibilité du tomographe dans la géométrie d’acquisition proposée. La sensibilité est définie
comme le nombre de coincidences vraies par unité de temps et par unité de concentration radioactive évaluée
en I’absence de temps mort du tomographe. [26]

.
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d. Exactitude des corrections :

L’ objectif de ce test est d’évaluer la précision des corrections qui sont apportées aux données acquises.
L’ensemble des corrections appliquées aux images avant ou au cours de la reconstruction (corrections pour
I’enregistrement des coincidences fortuites, pour la diffusion Compton des photons dans le patient et le
détecteur, correction pour I’atténuation des photons dans le patient, correction de temps mort, normalisation
et correction de décroissance radioactive) contribue & I’erreur sur la quantification des images en unité de
concentration radioactive. Le choix de I’algorithme de reconstruction et des paramétres de celui-ci influe sur
les corrélations entre voxels de I’image.

La précision de la restitution du coefficient d’atténuation de I’objet test est réalisée sur la carte des
coefficients d’atténuation & 511 keV reconstruite a partir des facteurs de correction d’atténuation (FCA).
Pour les appareils TEP seuls, I’objectif est d’évaluer I’impact sur la valeur des coefficients d’atténuation
de la carte finale :
- de la contamination éventuelle due a la présence de radioactivité dans les objets test lors de la mesure des
coefficients d’atténuation ;
- de la présence de photons diffusés lors de la mesure des coefficients d’atténuation. [57]

La précision des corrections est évaluée globalement a partir de la linéarité de I’intensité des voxels de
I’image reconstruite, exprimée en coups/voxel/seconde, en fonction de la concentration d’activité. L’objectif
est de déterminer la plage de linéarité de la mesure de la concentration radioactive mesurée a I’aide de la
TEP. [58]

Le réglage périodique des détecteurs TEP (gains de tubes photomultiplicateurs, ajustement des
paramétres en énergie et en temps des éléments de détection), la mesure de I’efficacité de détection
(intrinséque et géométrique) et I’étalonnage du tomographe en unité de concentration radioactive doivent
avoir éte réalisés au préalable.

e. Qualité d’image :

Evaluation de la qualité image du systéme d’imagerie pour une situation standardisée représentative
d’une condition clinique typique. Il s’agit d’une mesure globale qui inclut les étapes d’acquisition des
données, de quantification et de reconstruction des images. [59]

La mesure s’effectue dans des conditions comparables a celles obtenues dans une étude corps entier avec
des lésions froides et chaudes insérées dans des milieux de densité variable (eau et insert poumon). Le
contraste dans les images reconstruites entre les lésions et le fond, ainsi que la variabilité dans le fond sont
utilisés comme mesure de la qualité image. [58]

ii.  Controle de qualité et suivi des performances :

a. Controles de qualité quotidiens :

Lors de la mise en route des différents systemes, une procédure d’initialisation (synchronisation de la
console d’acquisition avec le statif, contréles mécaniques, accés aux données d’étalonnage, ...) est mise en
ceuvre avant toute procédure de controle de qualité. La réponse du tomographe est en général évaluée
qualitativement par une source scellée de géométrie variant suivant les constructeurs (ponctuelle, ligne,
cylindre). La plupart des tomographes disposent d’une procédure intégrée qui permet de suivre
quotidiennement les variations de sensibilité des détecteurs soit & partir d’une analyse visuelle du
sinogramme, soit & partir d’indices calculés. Les variations de sensibilité relative des blocs de détection
peuvent étre estimées visuellement ou quantitativement par rapport a un sinogramme de référence, obtenu
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apres la mesure de I’efficacité de détection. D’autres indices variables suivant les appareils peuvent étre
accessibles dans les procédures de contrdle intégrées (gain des TPM, position du pic d’absorption totale,
résolution en énergie, temps mort, ...). Le test de contrdle des gains des TPM, proposé par tous les
constructeurs, est indispensable. Il permet d’évaluer la réponse globale de la chaine de détection. Les tests de
position du pic, résolution en énergie, synchronisation temporelle et temps mort précisent d’éventuelles
dérives. [56]

Pour les tomographes disposant de sources radioactives de transmission, il faut réaliser une acquisition de
transmission a blanc, qui mette en évidence les défauts de sensibilité dans les blocs détecteurs ou du
dispositif mécanique de rotation de la source de transmission. Dans le cas de sources de transmission de
137Cs, il est par ailleurs important de vérifier que la commutation entre chaque fenétre spectrométrique ne
modifie pas les réglages spectrométriques des détecteurs. [60]

Le suivi des indices qualitatifs et quantitatifs du contréle de qualité quotidien est consigné dans le journal
de bord du systéme. Il est recommandé de définir des niveaux d’alerte pour qualifier les dysfonctionnements
du systéme mis en évidence par le controle de qualité quotidien :

- les modes de fonctionnement dégradés qui ne nécessitent pas d’intervention corrective immédiate mais un
suivi particulier sur plusieurs jours afin d’évaluer la stabilité de la réponse du détecteur ;

- les dysfonctionnements majeurs qui ne sont pas compatibles avec une utilisation clinique du systéme.

[61]

b. Contrbles de qualité hebdomadaires :
Le groupe de travail ne préconise pas de contrle hebdomadaire particulier, si le contr6le de qualité quotidien
est réalisé. Cependant, certains constructeurs recommandent des ajustements ciblés. [62]

c. Controéles de qualité mensuels :

» Contrdle de I’exactitude des coefficients d’atténuation () :
Il permet de contréler 1’exactitude des p et d’évaluer I’impact :
- de la contamination éventuelle de photons émis par le volume d’émission détectés dans la fenétre de
transmission dans le cas d’une source de transmission de 137Cs ;
- de la présence de photons diffusés dans la fenétre d’émission dans le cas d’une source de transmission de
68Ge.

» Contrdle de I’uniformité de la coupe reconstruite et de I’indice SUV :

Il est important de contrdler I’indice SUV afin de veérifier la validité du facteur d’étalonnage.

Le principe consiste a acquérir un objet de concentration radioactive uniforme et connue.
L’indice SUV mesuré dans les images reconstruites doit étre égal a 1. [58]

d. Controéles de qualité annuels :
Il est recommandé de réaliser les contrdles annuels a la recette, apres une mise a jour technique ou
logicielle importante et au minimum une fois par an. [63]

» Contrdle de I’exactitude du calibrage de la taille des voxels de I'image :

Les dimensions des voxels des images TEP et TDM interviennent dans les algorithmes de
reconstruction, de correction d’atténuation et de fusion des images. L’exactitude de leur calibrage constitue
un pré requis nécessaire aux valeurs diagnostiques et quantitatives des images produites.

Il est important de vérifier la taille des voxels de I’image TEP avant d’entreprendre les tests de suivi des
performances.

On calcule dans I'image reconstruite la distance séparant des sources ponctuelles selon les trois axes
principaux du champ de vue. [64]

.
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> Suivi des performances :
Le suivi des performances permet de vérifier que les caractéristiques physiques de la caméra sont stables.
Il regroupe les tests de résolution spatiale, de fraction de coincidences diffusées, de taux de comptage et
sensibilité, d’exactitude des corrections, de qualité image.
Alternativement, les tests décrits dans les standards NEMA ou IEC peuvent étre utilisés pour le suivi des
performances.[ 65]

111.4.4 Controle qualité de TEP/TDM :

I.  Mesure des performances :

a. Exactitude des corrections :

L’objectif est d’évaluer I’exactitude des corrections apportées a la carte mesurée a I’aide du TDM pour la
rapporter aux caractéristiques de la TEP.

b. Exactitude de la carte d’atténuation pour systemes hybrides TEP-TDM :
Les systemes TEP/TDM permettent d’accéder a une carte d’atténuation précise. Il convient donc
d’évaluer la précision de cette carte a 511 keV sur une large gamme de densité.
L’objectif est d’évaluer :
- la chaine de traitement permettant d’ajuster en énergie (511 keV) la carte d’atténuation issue du
TDM ;
- le ré-échantillonnage de cette carte pour son intégration aux données TEP.

c. Exactitude de la correction d’atténuation pour systémes hybrides TEP-TDM :
Les systtmes TEP/TDM permettent d’accéder a une carte d’atténuation précise. Il convient donc
d’évaluer pour des milieux de densité différente I’exactitude de la correction d’atténuation a partir des cartes
d’atténuation dérivées des images TDM.
Ce protocole évalue globalement la correction d’atténuation et constitue I’unique test de la correction
d’atténuation des images TEP si le systeme TEP-TDM ne permet pas d’accéder aux cartes d’atténuation a
511 KeV a partir desquelles sont calculés les facteurs de correction d’atténuation. [56]

ii.  Controle de qualité et suivi des performances:

a. Controéles de qualité quotidiens :
Pour les systemes disposant d’un TDM, une acquisition d’une coupe dans I’air est nécessaire pour
I’initialisation du tomographe. [ 66]

b. Controles de qualité mensuels :
Pour les systémes hybrides, un test complémentaire de I’alignement entre les images TEP et les
images TDM permet de suivre la stabilité mécanique de I’ensemble des deux statifs et du lit d’examen.

.
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>» Concordance des axes géométriques des statifs TEP et TDM pour systéme hybride :

Permet de contrdler le recalage des origines et des axes des deux statifs TEP et TDM. L’étalonnage de la
concordance entre les référentiels des images TEP et TDM repose sur une table de correspondance constituée
valeurs de translation, rotation et d’homothétie selon les trois axes principaux du champ de vue.[ 33]

111.4.5 Controle qualité de I’activimetre:

Avant toute réalisation d’un test de I’appareil, il faut s’assurer :
eque I’appareil est sous tension depuis au moins 1 heure,

«de I’absence de toute source radioactive a proximité.

Les caractéristiques métrologiques vérifiées sont :

i.  Zéro électronique :
Le «zéro électronique» correspond au signal mesureé a la sortie de I’électrometre lorsque son entrée est court-
circuitée. Selon le type d’appareil, ce test correspond a un réglage du zéro électronique ou a une vérification
des circuits électroniques d’amplification et de mesure. Ce test doit étre réalisé régulierement afin de
s’assurer qu’aucune dérive des circuits n’est apparue.

Note: Les circuits électroniques de certaines chambres, trés sensibles a I’humidité, rendent ce réglage
impossible et il convient alors d’assécher la base de la chambre en changeant le dessiccateur.

ii.  Tension de polarisation :

Ce test consiste a Vérifier la valeur de la tension de polarisation (tension aux bornes de la chambre a
puits). Compte tenu du principe de fonctionnement de ces détecteurs, cette valeur peut fluctuer a I’intérieur
de limites propres a chaque type de chambre, spécifiées par le fabricant. Si la valeur n’est plus comprise a
I’intérieur de ces limites, I’alimentation doit &tre changée.

iii.  Mouvement propre :

Le mouvement propre est la valeur indiquée par I’activimetre dans ses conditions normales d’utilisation,
en I’absence de source radioactive dans le puits de la chambre ou dans son environnement immédiat. Ce
parameétre (parfois indiqué «background») rend compte de la réponse du détecteur a I’environnement et de la
contamination radioactive éventuelle de la chambre. Afin d’améliorer I’exactitude de la mesure d’une source
radioactive, sa valeur peut étre diminuée automatiqguement ou manuellement de la valeur du mouvement
propre, notamment en cas de contamination.

iv.  Compensation du courant de polarisation :

Le courant de polarisation est nécessaire pour le fonctionnement des circuits amplificateurs, mais celui-ci
s’ajoute au courant d’ionisation et augmente la valeur du mouvement propre. Sur certains modeles, il est
possible de compenser manuellement le courant de polarisation des circuits amplificateurs. La compensation
de ce courant est effectuée en absence de sources radioactives dans et a proximité de I’activimétre.

Note : le terme «bias current» est parfois utilisé pour le réglage du courant de polarisation des circuits
amplificateurs de I’activimetre.

v. Linéarité:

L’ activimétre étant étalonné pour chacun des radionucléides a une valeur d'activité donnée, il faut
veérifier que I’étalonnage est toujours valable & d’autres niveaux d’activité et en priorité a celles couramment
mesurées. La linéarité caractérise la capacité de I’instrument de mesure a fournir un résultat lié a la grandeur
a mesurer par un facteur de proportionnalité constant et indépendant de cette grandeur. Dans le cas des
activimetres, on utilise la décroissance d’une source radioactive d’activité initiale élevée et dont la période

des
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radioactive courte (quelques heures) est connue avec précision (quelques pour dix mille). La linéarité est
controlée en mesurant I’activité de la source a différents instants a partir de I’activité maximale. [37]

vi.  Fidélité: mesure d’une source de constance :
La fidélité est I'aptitude d'un instrument de mesure a fournir des indications trés voisines lors de
I'application répétée du méme mesurande dans les mémes conditions de mesure.
Le contrdle de cette caractéristique métrologique s'effectue au moyen d'une source de constance.
La période radioactive de la source doit étre suffisamment longue pour d'une part, minimiser l'incertitude due
a la correction de décroissance et d'autre part, éviter son remplacement fréquent.

vii.  Répetabilité :
La répétabilité est I’étroitesse de I’accord entre les résultats des mesurages successifs dans les conditions
de mesures suivantes:
*méme mode opératoire;
*méme opérateur;
*mémes conditions d’utilisation;
srépétition sur une période de courte durée.

viii.  Reproductibilité :

La reproductibilité est I’étroitesse de I’accord entre les résultats des mesurages lorsque certaines
conditions de mesures varient. Dans le cas d’un activimetre, ce paramétre est étudié en repositionnant
successivement la méme source radioactive dans la chambre a puits et en relevant les valeurs affichées par
I’appareil.

ix.  Vérification de la correspondance Bg/Ci :

L'étalonnage d'un activimétre a généralement été effectué en becquerel (ou un multiple du becquerel),
unité du systéme international depuis 1986. Cependant, la plupart des appareils peuvent afficher en «Bg» ou
en «Ci». Si on veut obtenir un résultat en curie (ou un sous-multiple), il faut vérifier, pour les niveaux
d’activité habituellement utilisés, que la concordance est correcte. Cela doit notamment étre veérifié pour des
valeurs proches des changements de gamme. [67]

» Controéle interne :

Le contréle interne est composé d’un contrdle quotidien, rapide, portant sur I’ensemble des éléments de
I’activimetre et effectué avant la préparation des médicaments radiopharmaceutiques, d’un contréle mensuel
permettant de vérifier la fidélité de I’activimetre pour la totalité des facteurs d’étalonnage et d’un controle
annuel. Avant toute mesure, il est impératif de vérifier I’absence de sources radioactives a proximité de
I’activimetre et de contamination.

» Controle externe :

Le contrdle externe d’un activimétre consiste en un test inter-laboratoire qui permet de contréler
I'étalonnage des activimetres pour un radionucléide donné, mais aussi de valider la méthodologie d'obtention
du résultat final.

La fréquence préconisée est de réaliser un test inter-laboratoire tous les 3 ans, si I’ensemble des controles
internes et le suivi de leur interprétation sont respectés. L’utilisation clinique doit dicter la nature du
radionucléide utilisé lors du test. En particulier, les services utilisant a la fois le 99Tcmet 1’1311 pourront
alterner entre ces 2 radionucléides pour réaliser les tests inter-laboratoires. [37]
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I11.5 Conclusion :

Le contrdle de qualité en médecine nucléaire est une obligation réglementaire mais c’est surtout la
meilleure maniére de garantir qualité des examens, radioprotection, et disponibilité des appareils.

Plusieurs normes sont actuellement applicables. Leur propos est de spécifier les procédures pour
I’évaluation des performances des tomographes a émission monophotoniques, des tomographes a émission
de positons, les appareils hybrides et les activimetres. Ces résultats sont utilisés par les constructeurs pour
caractériser et garantir les niveaux de performances de leurs appareils. L’utilisateur peut donc comparer les
performances des différents appareils sur le marché.

g
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Chapitre 1V : Conception et réalisation du dispositif

IV.1 Introduction :

Avec la place de plus en plus importante prise par les méthodes de mesure et de contréle utilisant des
radio-isotopes, on constate actuellement une certaine stabilisation dans la technique des détecteurs de
particules. Parmi ceux-ci les compteurs de Geiger-Muller offrent le tres grand avantage de la simplicité et de
la stabilite sur les autres types de détecteurs connus. C'est le but de notre travail pratique, de mettre en ceuvre
un dispositif permettant de mesurer le débit de dose a base d’un compteur de Geiger-Muller J305.

Ce chapitre présente quelques rappels sur les caractéristiques d’un détecteur, description du montage
de mesure et ensuite nous allons rappeler une description de la conception du compteur Geiger Muller et
I’ensemble des résultats obtenus.

IV.2 Mesures des rayons vy :

Le rayon v est la trajectoire suivie par un photon ayant une énergie supérieure a environ 0,1 MeV.
Entre quelques eV et 0,1 MeV la trajectoire est un rayon X.
Nous avons vu que le rendement y des compteurs GM est faible (souvent inférieur & 1%). Le photon est une
particule non ionisante qui est détectable lorsqu'elle transfert une partie de son énergie a un électron, le
transformant ainsi en rayon B, c'est la mesure de ces rayons p secondaires qui permet de mesurer l'intensité
d'un flux de rayons vy. [68]
On distingue trois processus de projections d'électrons :
a) I'effet photo-électrique (projection d'un seul électron) : est un phénomene ou un photon gamma
interagit avec un atome et libére un électron de I’enveloppe extérieure de I’atome. La somme de I’énergie
absorbée par I’électron pour briser le lien et son énergie cinétique est égale a I’énergie déposée par le photon
incident. L’effet photoélectrique se produit lorsque I’énergie du photon est au-dessus I’énergie seuil et
I’électron est lachement lié dans la coquille extérieure.
b) I'effet Compton (projection possible de plusieurs électrons) : est un processus lorsqu’un photon frappe
un électron atomique et qu’une partie de son énergie est utilisée pour libérer un électron et que le photon est
émis avec une énergie réduite et une nouvelle longueur d’onde. L’angle incident du photon gamma et I’angle
d’émission sont différents. La probabilité de dispersion Compton diminue avec I’énergie photonique
croissante.
c) I'effet de matérialisation (création d'une paire d'électrons -+- et —) : est le processus dans lequel une
paire de positrons d’électrons est formée en raison de I’interaction entre un noyau atomique et photon
incident de haute énergie. L’énergie du photon doit étre supérieure a 1,02 Mev. A la fin de la gamme du
positron, il se combine avec un électron libre et s’annihile mutuellement. Et la masse entiere de ces deux est
ensuite convertie en deux photons gamma d’au moins 0,51 MeV d’énergie chacun (ou plus selon I’énergie
cinétique des particules annihilées). [69]
L'absorption des rayons y dans la matiére est de la forme :

I(d) = 1(0) e » °
(8)

Avec, | (0) est I'intensité du flux pour les rayons incidents,

I(d) est I'intensité du flux pour les rayons émergeants,

E est le coefficient d'absorption massique en cm?/g,

p est la densité,
d =p. x (X étant I'épaisseur de matiére).
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V.3 Caractéristiques du détecteur utilisé:

IVV.3.1 Détecteurs de rayonnement gamma

La détection d’un rayonnement ionisant repose sur la possibilité d’évaluer les effets de ses interactions

avec la matiére, quel que soit I’effet utilisé, un détecteur comporte :

e Un capteur, dans lequel le rayonnement produit un signal.

e Un systéeme d’amplification de celui-ci(le plus souvent).

e Un systéme de traitement.

e Un systeme d’affichage.

Le détecteur de rayonnement ionisant est caractérisé par certain nombre de paramétres :

e Efficacité de détection : elle est définit comme le rapport du nombre de particules ou de photons
détectés au nombre de ceux ayant traversé le détecteur. Elle dépend de leur nature et énergie.

e Temps mort: le temps mort d’un systeme de détection est I’intervalle de temps qui doit séparer
deux détections pour que I’une et I’autre soient prises en compte individuellement par le systeme.

e Mouvement propre : il correspond au taux de comptage enregistré en I’absence de toute source de
rayonnement. Il a pour origine: le bruit de fond naturel (radioactivité ambiante, rayonnement
cosmiques).la radioactivité propre des matériaux de détecteur et le bruit de I’électronique associée.

e Résolution en énergie : certains détecteurs ont la capacité de trier les rayonnements en fonction de
leur énergie (spectrométre).

e Caractéristiques géométriques : la réponse d’un détecteur dépend de la forme, de I'impédance de la
surface sensible et aussi de sa position par rapport a la source car la réponse du détecteur n’est pas
toujours isotrope. [70]

On trouve plusieurs détecteurs qui sont utilisés en Médecine nucléaire, a base de chambre d’ionisation et

les capteurs solides a base des photomultiplicateurs et scintilleurs et thermo luminescents qui permettant la
réalisation des dosimeétres passifs et actifs.

IVV.3.2 Description du compteur Geiger Muller :

Un compteur Geiger Muller (GM) consiste en une cathode cylindrique, sous la forme d’un
revétement en graphite conducteur déposé sur la face interne d’un cylindre, et d’une anode sous la forme
d’un fil de tungsténe tendu a I’intérieur du cylindre. Le cylindre est rempli d’un mélange de gaz inerte (argon
ou néon) a une pression de 100 Torrl et d’un gaz d’amortissement (vapeur de gaz halogéne) a une pression
de 10 Torr. Pour permettre aux particules ionisantes (électrons, photons, ...) de rentrer a I’intérieur du
détecteur, I’extrémité du tube est bouchée par une trés fine feuille de mica. [71]

argonfand halogen] gas

\ fanul:le I::]

T i |
Y, / H |:C:| to amplifier

and counter
< 1

17

cylindrical cathode

Figure 1V. 1 Compteur Geiger Miller

.
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I1\VV.3.3 Principe de fonctionnement :

Quand un rayonnement ionisant pénetre a I’intérieur du tube Geiger-Muller, il ionise le gaz, c’est-a-
dire qu’il arrache des électrons par effet photoélectrique. Ces électrons se multiplient tres vite par avalanche
électronique, dite « avalanche de Townsend », rendant le gaz conducteur pendant un bref temps (phénomeéne
de décharge) : les électrons sont accélérés par la haute tension, percutent des molécules de gaz et provoquent
ainsi d’autres ionisations en cascade.

Du fait de cette cascade, c’est un détecteur qui fonctionne en permanence en saturation. L’appareil
est sensible au plus petit événement, mais le temps mort est assez important, de I’ordre de
200 microsecondes, et le détecteur sature a partir de quelques centaines de coups par seconde; si le flux est
plus important, des particules traversent le compteur sans étre détectées. Par ailleurs, le facteur
d’amplification est tel que toutes les impulsions sont & la hauteur maximale, il n’est pas possible de
distinguer les différents types de particules.

Aprés amplification, le signal électrique ainsi produit est enregistré et se traduit par une indication visuelle
(LED) ou sonore (détecteur sonores). [72]

V.4 Conception du dispositif :
IV.4.1 Schéma bloc d’un compteur Geiger-Muller GM:

Le schéma bloc de notre dispositif est donné par la figure indiquée ci-dessous. Notre Tube GM J305
est alimentée par une haute tension HT entre 380 V et 450 V. Le rayonnement détecté est mis en forme et est
envoyé vers un monostable et un affichage lumineux et sonore. La sortie du monostable est envoyée vers une
carte a microcontréleur permettant de traduire les coups par minutes cpm en un débit de dose DDD.

Détection
lumineux
(LED jaune)
Mesure de
DDD pSv/h
Générateur | | Tube | | (CC|] || Detection Détection
HT GM d'im pulsion sonore
Filtre Pompe LED rouge
rouge
Amplificateur Pompe LED verte
différentiel
verte

.
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Les objectifs de ces blocs sont les suivants :

1. Conditionnement du détecteur :

e Générateur HT : Convertit la tension de la batterie de 5 V au 500 V nécessaire au tube GM.

e Le tube GM : détecte les rayonnements ionisants : émet une impulsion de courant chaque fois
qu’une ionisation événement se produit a I’intérieur du tube.

2. Mise en forme :
Convertisseur courant impulsion CCI : convertir le courant du tube GM en une impulsion de
tension inversée a base d’un circuit de commutation a transistor bipolaire.

e Détection d’impulsion : c’est un monostable qui convertit I’impulsion trés courte CCI en une
impulsion de 1,5 ms.

3. Mesure et affichage :

e Mesure de Débit de dose : avec une carte Arduino qui permet de compter les impulsions en une
minute et les convertir en un débit de dose uSV/h

e Détection lumineux : c’est une LED jaune qui clignote chaque fois qu’une impulsion se produit.

e Détection sonore : Produit un bip sonore & chaque fois qu’une impulsion se produit et ceci a base
d’un Haut parleur piézoélectrique.

o Filtre : génere une tension proportionnelle au taux de comptage envoyée au deux pompes.

o Pompe rouge : fournit un courant et une lumiére rouge dans la LED rouge proportionnels au taux de
comptage.

o Amplificateur de différence et la pompe verte: fournit un courant et une lumiére verte dans la
LED verte inversement proportionnels au taux de comptage.

IV.4.2 Conditionnement du détecteur :

Le tube a besoin d’une haute tension continue pour pouvoir détecter des rayons gamma. Plusieurs
circuits peuvent étres utilisés soit des multiplicateurs de tension a base de diodes et de condensateurs ou soit
comme dans notre cas (figure 1V.3) un circuit élévateur de tension réalisé autour d’un oscillateur astable a
base d’un timer 555 de fréquence :

F=1/T= 1.44/((R1+R,*2)*Cs) — F=14.54 KHz
(9)
Et un circuit RLC de facteur de qualité Q élevé suivi d’une détection de créte a base d’une diode et un
condensateur dont la tension est appliquée directement au tube GM.

Le circuit intégré NE 555 permet de réaliser les fonctions astable et monostable de longue durée qui
permettent la réalisation de temporisation allant de quelques microsecondes a quelques heures. Ses
performances et ses facilités d’emploi lui ont ouvert des domaines reservés pendant longtemps a
I’électromécanique. Comme le montre le brochage sur la Figure 1V.2, les 8 bornes du circuit NE 555 sont :

masse | 1 u 8 I alimentation

déc\enchemem:l 2 7 | déchargement
NE 555

sortie | 3 6 I seull
RA.Z. | 4 5 I controle

Figure 1V. 2 brochage du circuit intégré NE 555

.
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1 — la masse (alimentation 0 V)

2 — entrée de déclenchement

3 — la sortie principale

4 — entrée RAZ (Remise A Zéro)

5 — sortie de contrdle

6 — entrée de seuil

7 — sortie déchargement

8 — alimentation (tension VCC)

Le circuit NE 555 posséde donc 3 entrées, 3 sorties, et 2 bornes d’alimentation.

Tube GM Ja
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Figure 1V. 3 Alimentation HT du tube GM

1V.4.3 Mise en forme et détection lumineux et sonore:

Le circuit de mise en forme est constitué d’un circuit de commutation a base de transistor 2N3904
qui déclenche un monostable a base de NE555 a travers I’entrée Trigger comme le montre la figure ci-
dessous.

-
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Figure 1V. 4 Le circuit de mise en forme avec détection lumineux et sonore

La résistance de la base du transistor est de valeur 10 kQ, tandis que la résistance du collecteur étant
de valeur 1 kQ. Le transistor est capable de transformer le signal de rayonnement détecté jusqu’a une valeur
de 1,2V et le transformer en une impulsion de 5 V permettant de déclencher le monostable.

Dans notre circuit, le NE555 utilisé en configuration monostable pour générer une impulsion d’une
durée définie seulement a I’aide d’une résistance et d’un condensateur. Une impulsion est engendrée a la
suite de I’application d’un front descendant a I’entrée du circuit (TRIG).

Immédiatement aprés I’application du front descendant la bascule interne est activée ainsi que la
sortie. Du méme coup, le transistor interne de décharge est désactivé permettant au condensateur C de se
charger a travers la résistance R. La forme d’onde aux bornes du condensateur est celle d’un circuit de
premier ordre RC face a un échelon de tension, c'est-a-dire une exponentielle croissante. Lorsque cette
exponentielle atteint une valeur égale & deux tiers de la tension d’alimentation Vcc, la bascule interne est
désactivée ramenant la sortie et le condensateur a zéro. La durée de I’impulsion tm est donnée par la
formule suivante :

tm=1.1xRxC

(10)
Avec, R=6.2kQ
Et C=220nf

tm = 1.5ms
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Le haut-parleur piézo et la LED jaune sont connectés a la sortie du Monostable NE555 de sorte que
la LED clignote et le haut-parleur génére un bip avec chaque impulsion détecté par le tube GM. Il est a noter
que le haut parleur est alimenté via un transistor 2N3904.

IV.4.4 Pompes de courant:

Il s’agit dans cette partie de visualiser I’intensité du rayonnement détecté a travers deux LED rouge
et verte. Comme I’indique la figure ci-dessous, nous avons récupéré la valeur moyenne du signal du
monostable & travers un filtre passe bas actif réalisé & base d’un premier amplificateur opérationnel du
LM324 monté en amplificateur non inverseur par les deux résistances R8= 36 kQ et R7= 2,4 kQ ce qui
donne un gain A= 16. La résistance R6= 100 k< et le condensateur C3=10 UF permettant de limiter la bande
passante & 0,16 Hz ce qui laisse seulement la composante continue donnée par :

Vpc=Axf x tmxE (11)

Avec E est le niveau haut de la tension qui est égale a5V

La tension Vpc qui est proportionnelle a la fréquence du rayonnement est convertie en un courant qui
alimente la LED rouge dont la luminescence est proportionnelle au taux de comptage. Pour cela nous avons
utilisé le deuxiéme AOP du LM 324 monté en un convertisseur tension-courant.

Les deux AOP restant sont utilisés comme un convertisseur tension courant et un amplificateur de différence
alimentant une LED verte indiquant le degré d’absence du rayonnement
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Figure IV. 5 Circuit des Pompes de courant
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IV.4.5 Mesure de débit de dose :

Le signal de la sortie du monostable est envoyé au pin A0 de la carte Arduino que nous avons
programmé pour le calcul des coups par minutes cpm et les convertir en uSV/h pour déterminer le débit de
dose. Le facteur de conversion du J305 étant FC=0.00812037037037 uSv/h

=W .
BEY wZ, Zzupzues

e e e o e
R

=

1K
ETERTE

|
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Figure IV. 6 Réalisation de I’afficheur LCD avec I’ Arduino sur Isis

En partant de la gauche, voici a quoi servent les pins :

e Les deux premiers pins tout & gauche servent a I'alimentation de I'écran.

e Le troisieme pin est connecté a un potentiométre et sert a régler l'affichage (le contraste de I'écran).

e Le quatrieme, noté RS, est connecté au pin 12 de I'Arduino dans notre exemple. Il sert a sélectionner
la zone mémoire de I'écran LCD dans laquelle nous allons écrire (Register Select).

e Le cinquiéme doit toujours étre connecté au ground. C'est un sélecteur de mode lecture ou écriture.
On peut le connecter a un pin, mais dans notre cas c'est inutile. Comme il doit recevoir un signal a
0V, on le connecte au ground (état R/W).

e Le sixieme, noté E, est connecté au pin 11 de I'Arduino dans notre exemple. Il permet de lancer ou
non I'écriture dans les zones mémoires (Enable).

e Les quatre suivants ne reliés pas.

e Les quatre qui suivent, notés 11, 12, 13,14, se connectent dans notre circuit sur les pins 6,5,4,3, de
I'Arduino. lls servent pour la communication (8 bits ou 4 bits) et doivent toujours étre connectés. Ils
représentent les bits de poids faible (ou servent pour envoyer d'abord les bits de poids faible, puis les
bits de poids fort).
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#include<LiquidCrystal.h>
LiquidCrystal lcd(12,11,6,5,4,3);
float value=0;

float rev=0;

int rpm;

int oldtime=0;

int time;

#define CONV_FACTOR 0.00812
void isr() //interrupt service routine

{

rev++;

}

void setup()

{

attachlnterrupt(0,isr,RISING); //attaching the interrupt

Icd.begin(16,2);//initialize LCD
Icd.setCursor(0, 0);
Icd.print("Conter Geiger");
Icd.setCursor(0,1);
Icd.print("Labidine-Lairedj");
delay(5000);

Icd.clear();

}
void loop()

{
delay(1000);

CPM:"; "uSv/h" :

-
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detachinterrupt(0); /ldetaches the interrupt

time=millis()-oldtime; //finds the time

rpm=(rev/time)*60000; /[calculates rpm
oldtime=millis(); /[saves the current time
rev=0;

Icd.clear();

Icd.setCursor(0,0);

Icd.print("CPM:");

Icd.print(rpm);

Icd.setCursor(0,1);
Icd.print(rpm*CONV_FACTOR);
Icd.setCursor(11,1);
Icd.print("uSv/h™);
attachlInterrupt(0,isr,RISING);

¥

L affichage des cpm est assuré par un LCD qui est un écran permettant I'affichage de 16x2 caracteres, c'est-
a-dire deux lignes de 16 caracteres.
La figure ci-dessous illustre I’étape de test de bon fonctionnement de notre programme et LCD.

Figure IV. 7 Test I’afficheur LCD avec I’ Arduino
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IV.5 Réalisation et test du Dispositif :

IVV.5.1 Circuit détecteur avec le circuit de conditionnement :
La figure suivante représente le circuit de conditionnement du détecteur a base du tube GM J305.

With GM
Tube.

Interface 1
ardsing

Interface TO BC
audia input -

Two  pover
Ingut ports.

Figure IV. 8 Circuit de conditionnement du tube GM.[73]

Figure IV. 9 Tube GM J305

Les caractéristiques de ce tube sont :

Constructeur : North Optic
Rayonnement détectés : B,y
Longueur : 111mm

Diamétre: 11mm

Tension du tube: 350V

Max cpm: 30000

Sensibilité (°° Co): 65cps/(UR/s)

A partir de la sensibilité du ®® Co, nous obtenons les facteurs de conversions suivants :

cps/mR/h: 18

cpm/mR/h: 1080

cpm/uSv/h: 123.147092360319

Facteur de conversion utilisé: 1 cpm=0.00812037037037 uSv/h
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IVV.5.2 Circuits realisés :
Les schémas des la figure ci-dessous montrent le circuit électronique et le circuit imprimé de la mise
en forme et les différentes signalisations lumineuses et sonore.
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Figure IV. 10 Circuit de mise en forme avec différentes signalisations

Figure IV. 11 Circuit imprimé de mise en forme
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Dans la figure suivante, nous présentons le circuit imprimé de la carte Arduino et du LCD.

Figure IV. 12 Reéalisation de I’afficheur LCD avec I’arduino sur ARES

1VV.5.3 Résultat et test :
1VV.5.3.1. Test du circuit de mise en forme:

Pour tester notre circuit de mise en forme, nous avons utilisé le GBF du laboratoire pour la
simulation de la source radioactive sous la forme d’un signal impulsionnel. Nous avons utilisé plusieurs
amplitudes GBF et plusieurs fréquences. L’amplitude mimimale permettant de déclencher le monostable
étant 1,2 V. Pour des fréquences correpondantes a une période supérieure & 1,5 ms soit des fréquences
inférieures a 667 Hz, nous remarquons que le monostable délivre toujours une implusion 0 /5 V de durée 1,5
ms comme c’est illustré dans la figure ci-dessous.

Figure IV. 13 Test de circuit GM avec GBF et Alimentation

&
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1VV.5.3.2. Test du circuit de mesure de débit de dose :

Le circuit ci-dessous illustre notre dispositif réalisé comportant la partie de mise en forme et le
circuit de mesure de DDD.

Figure IV. 14 Test de dispositif

Pour tester le circuit de mesure de débit de dose, nous avons utilisé plusieurs fréquences soit plusieurs
différentes valeurs de cpm simulés par le GBF.

B
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Figure IV. 15 Mesure de cpm et de DDD pour plusieurs fréquences.

Nous remarquons que la durée de I’impulsion est toujours 1,5 ms et que les cpm relatifs au GBF sont
proches a ceux mesurés par notre dispositif (tableau ci-dessous).

Fréquence GBF (Hz) cpm (GBF)=60 f cpm mesureé Débit de dose (uSv/h)
67.8 4068 4047 32.83
100 6000 6071 49.30
200 12000 12000 97.53
300 18000 17950 145.67
400 24000 23964 194.78
500 30000 29821 242.39

Tableau IV. 1 Comparaison des résultats
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1VV.5.3.3 Test au service de médecine nucléaire:

Le chef de service de Médecine Nucléaire nous a offert la possibilité de visiter son service pour voir

de pres les différentes activités.
Les différentes photos montrent I’ensemble des équipements utilisés dans les actes de diagnostic et

de traitement.
Les deux principaux radioactifs utilisés sont le Technétium et I’iode employés respectivement dans

la scintigraphie et I’Irathérapie.

Figure IV. 17 Générateur des radioactifs et I’ Activimétre (unité en Curie)
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Figure IV. 18 Radiametre mesurant le DDD (unité en uSv/h)

Le détecteur a base de tube GM J305 est testé avec différentes manieres en changeant I’emplacement
dans le service, en changeant la distance par rapport & la source de Technétium et aussi en changeant la
distance par rapport aux patients ayant pris une dose de Technétium comme c’est illustré dans la figure ci-

dessous.

Figure IV. 19 Test du tube J305 au service de Médecine nucléaire
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1\VV.6 conclusion :

Dans ce chapitre, nous avons présenté quelques rappels sur les caractéristiques des détecteurs
gamma. Nous avons utiliseé un tube GM J305 avec son circuit de conditionnement. Nous avons cité
I’ensemble des étapes de conception permettant d’utiliser le tube GM J305 pour la réalisation d’un dispositif
de mesure de débit de dose. Les schémas, les circuits imprimés et les circuits réalisés ainsi les différents tests
au laboratoire et au service de Médecine nucléaire ont été décrits dans ce chapitre.




Conclusion générale

Conclusion genérale :

La médecine nucléaire est une spécialité qui repose sur I’utilisation des principes de la radioactivité
pour des fins de diagnostic ou de traitement.

Les différents équipements utilisés sont le SPECT/CT, le PET/CT ; I’activimetres et les radiametres.

Un programme de maintenance, de contrble de qualité et de radioprotection est obligatoire dans les
services de médecine nucléaire. Ce programme garantie I’utilisation des équipements tout en assurant une
bonne qualité de soin avec une réduction des doses délivrées aux patients et la protection du personnel contre
les risques du rayonnement ionisant.

Notre projet de fin d’étude a consisté en I’étude des différents équipements et dispositifs de la
médecine nucléaire avec tous les aspects normatifs et réglementaires. Dans la partie pratique, nous avons
réalisé un dispositif de mesure de débit de dose exprimé en puSv/h.

Le capteur principal étant un tube GM J305 qui a une durée de vie d’un milliards de cpm. Une
alimentation continue haute tension était nécessaire pour la détection des rayons gamma. Nous avons utilisé
un circuit de commutation et un monostable pour convertir le signal analogique du compteur GM en un
signal numérique TTL.

Nous avons utilisé une carte Arduino pour le calcul des cpm et le débit de dose a partir du signal
TTL. Quant a I’affichage lumineux, deux convertisseurs permettant de transformer le signal TTL en deux
courants alimentant deux LED rouge et verte pour indiquer I’intensité des sources radioactives. De la méme
facon un haut parleur piézoélectrique est alimenté directement par le signal TTL via un circuit de
commutation a base de transistor bipolaire. Plus le son est aigu plus le débit de dose est plus élevé.

La source active est simulée dans le laboratoire par le signal du GBF pour tester et valider les
différents blocs de notre dispositif : Mise en forme, le module de mesure et la partie affichage.

Enfin, le fonctionnement du compteur GM et son circuit de conditionnement est testé au service de
médecine nucléaire avec le Technétium 99.

La visite au service de médecine nucléaire nous a permis de voir de prés I’ensemble des équipements
médicaux et des appareils de mesure utilisés dans le cadre de la dosimétrie et la radioprotection.

Nous proposons dans les perspectives d’installer plusieurs circuits dans le service de médecine
nucléaire pour un monitorage en temps réelle de la radioactivité dans les différentes zones du service et ceci
pour renforcer la radioprotection et controler toute contamination ou fuite éventuelle.

.
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Annexe | :

& Doses efficaces et équivalente susceptibles d’étre regues :
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(pour un ravaiieur)

Limite de la zone surveillée
Crée des que les travailleurs
sont susceptibles de recevoir
dans les conditions normales de
travail une dose annuelle
efficace dépassant 1 mSv ou
une dose équivalente dépassant
1/10eme des limites fixées.
ImSv/an_ E_ 6mSv/an

Ou

50mSv/an_ HT_ 150mSv/an

Limite de la zone controlee
Crée des que les travailleurs
sont susceptibles de recevoir
dans les conditions normales
de travail une dose annuelle
efficace dépassant 6 mSv ou
une dose équivalente dépassant
3/10éme des limites fixées.
6mSv/an_E

Ou

150 mSv/an_ HT

Limite de la zone
spécialement réglementee.
Domaine de la zone dans
lequel I’exposition est
susceptible de dépasser
certains niveaux fixés.
Compte tenu notamment
des débits de dose et de la
contamination radioactive.
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Annexe Il :

& COBALT 60
I. Caracteristiques :
1.1 Chimiques :
Le cobalt est un métal gris, brillant et ferromagnétique. Il ne réagit ni avec I’eau, ni avec I’air a
température ambiante. Les sels de cobalt forment des complexes et sont des oxydants.

1.2 Nucléaires :
Les principaux isotopes radioactifs du cobalt sont le s57Co, le ssCo et le s0Co. Le s0Co présente la

période radioactive la plus longue.

Période radioactive 5,27 ans
Activité massique 42 10" Bq.g™
Emission(s) principale(s) Désintégration B~

Emax= 318 keV (100%)
(rendement d’émissions Emission y
pour 100 désintégrations) E = 1332 keV (100%)

E=1173 keV ( 99,9%)
[ICRE, 1983 - Browne et Firestone, 1986]

I1. Origines :

Le cobalt stable (59Co) est présent dans I’environnement, a une concentration moyenne de 23 ppm
dans I’écorce terrestre. Sa concentration moyenne dans les eaux douces est de 1 ppb. C’est un élément
essentiel & la vie, notamment en tant que noyau de la vitamine B12 (Cyanocobalamine).

Les principaux minerais du cobalt sont la linnéite (sulfures de cobalt) et la cobaltine (arséniosulfure de
cobalt).

1.1 Naturelle :
Le cobalt 60 n’existe pas naturellement.
11.2 Artificielle :

Le 60Co est produit industriellement a partir de I’activation neutronique du cobalt stable.

En milieu terrestre, le bruit de fond est négligeable (absence de rejets atmosphériques) et les données radio-
écologiques sont expérimentales.
I11. Utilisations industrielles et médicales :

Compte tenu de leur activité spécifique €levée, les sources de 60Co sont utilisées dans les domaines
médical (radiothérapie) et industriel (gammagraphie, jauges de niveau, stérilisation de matériel, ionisation
d’aliments) et en recherche (métrologie et irradiation).

Les sources scellées de 60Co se présentent généralement sous la forme de capsules métalliques cylindriques
a simple ou double enveloppe contenant la matiére radioactive. Dans le cas d’un irradiateur industriel, il
s’agit d’un empilement de sources élémentaires.

Les activités de ces sources s’echelonnent entre 109 Bq et 1015 Bq.

V. Atteinte de I’lhomme :

IVV.1 Exposition externe :
Les coefficients de dose efficace sont issus du rapport n°12 du Federal Guidance (1993) et sont

valables quel que soit I’age de I’individu exposé.
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Dose efficace
Panache 1,26.107 (Sv /s) / (Bg/m~)
2.35.107" (Sv /s) / (Bg/m~)

Immersion dans I'eau 274107 (Sv /s) / (Bg/m~)

Dans le cas d’une source ponctuelle de 60Co, le débit de dose pour 1 Bq est 9,76.10-17 Sv/s a 1
metre [Delacroix et al., 1998].
IVV.2 Contamination externe de la peau :
Une contamination homogéne superficielle de 1000 Bg.cm-2 de peau délivre un débit de dose
équivalente a I’épiderme (couche superficielle de la peau) de 7,8.10-4 Sv.h-1 [OPRI/INRS, fiche
60Co].
I1\V.3 Exposition interne :
- Effets biologiques :
A trés forte concentration, le cobalt stable et ses composés provoquent des intoxications graves
(reins, systemes nerveux, cardio-vasculaire et gastro-intestinal).
Dans I’atmosphere, la présence de fines particules de cobalt peut entrainer par inhalation des risques de
fibrose pulmonaire.

- Mesure :
WCO - UUe Ue —_ - & e fdate M
Spectrométrie y in vivo Corps entier 50 Bq
Poumaons 100 Bg
Spectrométrie y Urine 1Bgl”
d’échantillons biologiques Féces 1Bqg

-Coefficients de dose :

Dose efficace (Sv /Bq)

Enfant (1-2 ans)

Inhalation Aérosol (type M) AMAD = 1um

Inhalation Aérosol (type M) ANMALD = S5um

Dose efficace (Sv /IBq)

Travailleur

Ingestion

Travailleur

Dose efficace 100 mSv/ 5 ans consécutifs
et au plus 50 mSwvian

Dose équivalente a la peau 50 mSwv 500 mSv




Annexes

Annexe |11 :
% Technétium-99m

Technétium-99m

gg m
43 c Emetteur X et gamma (raie principale = 141 keV)

Période physique = 6 heures

Période effective = 4 3 6 heures (en fonction
de l'organe concerné)

Organes cibles = thyroide, foie et tractus gastro-intestinal

Surveillance du poste de travail : mesures de debit de dose
ambiant (radiameétre) et de contamination surfacique
(contaminameétre, sondes X ou )

Surveillance individuelle de I'exposition externe : dosimeétrie
passive (poitrine et extremités), dosimétrie opérationnelle

Surveillance individuelle de I'exposition interne : analyse
radiotoxicologique des urines ou des féces, ou anthroporadiamétrie

Le technétium est un métal gris argenté brillant. Son point de fusion est
évalué 3 2 140°C. La densité de I'élément pur est de 11,5.

I. Caracteristiques :

1.1 Origine :

Le technétium-99métastable (Tc-99m) est une substance artificielle de courte période physique

obtenue par décroissance du molybdéne-99(période physique de 66heures). Les rayonnements de 740keV et
778keV liés a la désintégration du molybdene doivent donc étre pris en compte pour la radioprotection lors
de la manipulation du générateur. Cet aspect n’est pas pris en compte dans cette fiche.
Le molybdéne-99peut étre produit en bombardant au moyen d’un flux de neutrons des cibles de molybdéne
naturel ou de molybdene enrichi en Mo-98(réaction 98Mo(n,)99Mo). Le molybdéne-99ainsi produit est
récupéré par séparation chimique puis fixé sur une colonne de chromatographie. Cependant, la production de
Mo-99selon cette méthode est relativement faible en raison de la présence dans le produit final de Mo-
98.Une autre méthode consiste a irradier par un flux de neutrons des cibles a base d’uranium enrichi en
uranium 235. Du molybdene-99est obtenu et récupéré par séparation chimique. Le molybdene est ensuite
fixé sur une colonne de chromatographie en phase liquide. Le générateur isotopique ainsi constitué permet
ensuite d’extraire par élution en solution saline isotonique le technétium-99m, formé par désintégration du
molybdéne. Les services de médecine nucléaire regoivent des générateurs isotopiques Mo-99/Tc-99m. lls
bénéficient ainsi d’une ressource de Tc-99m pour quelques jours.

1.2 Propriétés radio-physiques :

Période radioactive : 6heures Les principales émissions du technétium-99m sont reportées dans le tableau I.
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4 Principales émissions du technétium-99m Tableau |
Principales émissions  Energie (keV) Pourcentage
d’émission
Lamma/X 18 b
141 89
Electron 120 9

Les données ci-dessus concernent les principales émissions dontle pourcentage est supérieur a 1%.

& Filiation du technétium-99m Tableau Il
Produits de filiation e R
¢ - sp.m_T 99 B 59
Equations alC —» GIc —™ :RU stable

Le technétium-99a une période de 212000ans. Dans la suite dela fiche, la contribution du Tc-99est négligée
compte tenu de safaible activité résiduelle par rapport a celle du Tc-99m.

1.3 Propriétés biologiques :

Le technétium élué est sous forme d’ion pertechnétate TcO4--.Incorporé sous cette forme par voie
intraveineuse ou orale, le technétium se retrouve dans le tractus gastro-intestinal et le foie. Environ 50a 80%
de la quantité ingérée est transféré dans la voie sanguine. Une fois dans le sang, environ 10% de TcO4—se
retrouve dans la paroi de I’estomac,4% dans la thyroide et3%dans le foie ; le reste est uniformément
distribué dans les autres organes. La période effective du technétium-99m est de 4heures pour la partie fixée
a la thyroide. De méme et a partir de modéles bioci-nétiques simplifiés ne prenant pas en compte les
phénomenes de redistribution entre organes, environ 75% du technétium 99m est éliminé avec une période
effective de 5,2heures,20%avec une période effective de 5,6heures et5% avec une période effective de
6heures.Lorsque le technétium est utilisé pour le marquage de molécules, cas le plus fréquent en médecine
nucléaire, son métabolisme est celui de la molécule ainsi marquée.

I1. Utilisations :

Les applications du technétium-99m sont essentiellement nucléaire. 1l est utilisé dans des activités de
diagnostic le plus souvent en tant que marqueur moléculaire de solutions salines injectées au patient. 1l est
également utilisé sous forme gazeuse pour les scintigraphies pulmonaires. Les activités administrées sont
variables : de I’ordre de 80MBq pour une scintigraphie de la thyroide a 800MBq pou rune scintigraphie
osseuse. En recherche, le technétium-99m est trés peu utilisé. En industrie, le technétium-99m n’est pas
utilisé.

I11. Parametres dosimétriques :

I11.1 Exposition externe :

Note préalable : les données dosimétriques ci-apres sont obtenues par calcul, en I’absence de toute
protection. Les tableaux I, 1V et V donnent pour une activité de 1MBq, le débit d’équivalent de dose,
exprimé en uSv/h, en fonction de la distance, dans différentes configurations. Les grandeurs H p (0,07) et H
p (10) correspondent respectivement aux débits d’équivalent de dose & la peau et au corps entier.
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{4 Source ponctuelle Tableau Il

Débit d"équivalent de dose en pSv/h pour 1 MBg

Hp (0,07)

H p (10)

A10em A30em A 100 em
27.102 29,101 2,6.10°2
26100 28 101 25102

L' Flacon de 10ml en verre standard rempli au tiers  Tableau IV

Débit d’équivalent Débit d"équivalent
de dose au contact de dose en pSv/h
en pSv/h pour 1 MBq pour 1 MBq
Tenu en Sous le A30cm A100 cm
main flacon
Ap(007) | 18102 3.102 24,101 21.102
H p (10) Sans objet @ | Sans objet @ 25.10-1 | 2,2.10-2
) Seringue pleine Tableau V
Débit d'équivalent |Deébit d’équivalent de dose
de dose au contact en pSv/h pour 1 MBq
en pSv/h pour 1 MBg (seringue de 5 ml)
Seringue | Seringue | Aqgem | A30cm | A100em
2 ml 5 ml
Hp(007)| 74100 | 34107 | 25100 | 28101 | 24 102
Hp(10) |[Sansobjet| Sansobjet®@ | 2,5.100 | 2,8.10-1 | 25.10-2

I11.2 Contamination cutanée :

Une contamination cutanée de 1MBq par cm2délivre un débit de dose a la peau [H p (0,07)] de I’ordre de

220mSv/h.
111.3 Exposition interne :

Exposition interne due a une contamination aigué Doses efficaces engagées et doses équivalentes engagées a
I’organe a la suite d'incorporation de 1Bq, (DPUI) pour les travailleurs de plus de 18ans [Logiciel IMBA

Professionnal — HPA
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Tableau VI
Forme F M S
a) Inhalation de 1 Bq (5pm)
Dose efficace engagée (pSv) 2,0 10-% 2,9 10-% 3,0.10-%
Dose équivalente engagée - ) i
a la thyroide (pSv) 5.4.10-= 3,7.10-5 3,5.10-%
D Squivalent =
3 Festomac (pSv) | oo 31.105 | 28105 | 29.10°
Dose équivalent = '
aufole (usv) | BB 25106 | 2410 | 24 10%
Dose équivalent = | |
A reins [Sv) oo 24.10-6 | 2.3 106 2,3. 10-6
D squivalent - ' '
Al (o 4610 | 3610% | 3510%

b) Ingestion de 1 Bq (f, = 0,80)
Dose efficace engageée (pSv) 2,2.10-5
Dose équivalente engagée a la thyroide (uSv) 8,5 105
Dose équivalente engagée a I'estomac (pSv) 7,2 105
Dose équivalente engagée au foie (p5v) 48 105
Dose équivalente engagée aux reins (pSv) 5,3.10-%
Dose équivalente engagée a la vessie (pSv) 8,6.10-%

Compte tenu de la période effective du technétium-99m, les doses engagées sur un an sont identiques a celles
engagées sur cinquante ans.

1.V Délimitation et controles des locaux :
> Délimitation des locaux :

Pour le technétium-99m, la délimitation des locaux doit prendre en compte les risques d’exposition externe
et interne liés aux sources manipulées et stockées (voir tableau IX et X).
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Tableau IX
EXPOSITION EXTERNE ET INTERNE DE LORGANISME ENTIER
Dose efficace (E) susceptible d'étre recue en 1h
Tones réglementées
Tones spécialement réglementées

Zone contrélée
Jaune

E¢2mSv
&
DOD* ¢ 2 mSw/h

Zone non réglementée

B Dose efficace
susceptible dtre recue
par un travailleur

E < 80 pSvimais

m Controle de [état de
propreté radiologique si
risque de contamination
dans les zones
reglementzes
attenantes

* D00 : débit de dose

o Tableau X
EXPOSITION DES EXTREMITES (MA]NS, PIEDS, CHEVILLES ET AVANT-BMSJ
Dose équivalente (H) susceptible d'étre recue en 1h

Tones réglementées
Tones spécialement réglementées

Tone non réglementée Tone contrlée

Jaune
Pas de valeur affichée H<50 mév
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Annexe 1V :

% NES555

SINGLE TIMER :

e DESCRIPTION :
The UTC NE555 is a highly stable timer integrated circuit. It
can be operated in both Astable and Monostable mode. With
monostable operation, the time delay is precisely controlled
by one external and one capacitor. With a stable operation as
an oscillator the frequency and duty cycle are both accurately
controlled with two external resistors and one capacitor.

e FEATURES
*High current driver capability (=200mA).
*Adjustable duty cycle.
*Timing from ps to hours.
*Turn off time less than 2}us.

*Qperates in both astable and monostable modes.
SOP-8
B ORDERING INFORMATION
Ordering Number Package Packing
Lead Free Halogen Free
NE5S55L-D08-T NE555G-D08-T DIP-8 Tube
- NE555G-S08-R SOP-8 Tape Reel

NE555L-D08-T

‘ j I (1)Packing Type
(2)Package Type

(3)Green Package

(1) T: Tube, R: Tape Reel
(2) D08: DIP-8, S08: SOP-8
(3) L: Lead Free, G: Halogen Free and Lead Free

B  MARKING

NE5S550
) g 1> G: Halogen Free
gy

L: Lead Free

— Lot Code

U] [2] 3] ]

NES55G

DIP-8 SOP-8
8] [7] [¢] [5]
uTe ﬁ—) Date Code UTe ﬁ—b Date Code

——=——» Lot Code
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- PIN CONFIGURATION
e [1] O & | Vee
Trigger [ 2 | |7 | Dischage
Chutput | =2 5 | Threshold
Reset | -4 S | Contral Waoltage
] BELOCHK DLAGRAM
Control .
Wioo Voll;a%e: Trigqer
) {5 =
o o

Threshokd

-

Resat {4

.

A

u ABSOLUTE MAXIMUM RATINGS

R
AlﬁA—C?‘j Dischage

PARAMETER SYMBOL RATINGS UMNIT
Supply Voltage Ve 16 i
Power Dissipation Po G600 mvW
Junction Temperature Ty +125 “C
Operating Temperature Torr -20 ~ +85 “C
Storage Temperature Tste -40 ~ +150 “C

Mote: Absolute maximum ratings are those values beyond which the device could be permanently damaged.

Absolute maximum ratings are stress ratings only and functional device operation is not implied.

u ELECTRICAL CHARACTERISTICS (Vcc=5 ~ 15V, Ta=25°C. unless otherwise specified.)

PARAMETER SYMBOL TEST CONDITIONS MIN TP MAX | UNIT
Supply Voltage Vee 4.5 16 W
Vee=5V, RL=ox 3 5 mA
Supply Current (Mote 1) lce Voo=15V, Ri=a 75 15 mA
- Monostable _ 1.0 3.0 %o
Initial Accurary (Mote 2) Astable Accur Ra=1k ~ 100k 5 o5 .
) ; Monostable _ 50 ppm/~C
Drift with Temperature Astable AUVAT C=01uF 150 p——
) _ Monostable 0.1 0.5 %l
Drift with Supply Voltage AtfAV ¢
iind 9 |astable c 0.3 %IV
Vee=15V 9.0 10.0 11.0 W
Control Voltage Ve Veo=5V 26 333 40 y
Vee=15V 10.0 W
Threshold Voltage NMTH Voo=5Y 333 v
Threshold Current (Note 3) bru 0.1 0.25 HA
] Vo=V 1.1 1.67 22 W
Trigger Voltage VTr Vo= 15V A5 5 56 y
Trigger Current It V1r=0 D0.01 2.0 HA
Reset Voltage VesT 0.4 0.7 1.0 W
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Reset Cument InsT 01 0.4 mA
Vcc= 15V
lzimge=10mMA 006 | 0.25 vV
Low Output Voltage VoL Iz =20mA 0.3 0.75 vV
Vee=0V
Iz =0mMA 0.05 | 035 v
Veo=15V
; |SOUHCE=2[]DmA 12.5 W
Fiigh Output Voliage Yo" Jioource=100mA 1275 | 13.3 v
Vcc=5V, |3[:|UH(:E=1DDTT'|A 279 3.3 W
Rise Time of Quiput tr 100 ns
Fall Time of Output ir 100 ns
Discharge Leakage Current ILks 20 100 na

Notes: 1.Supply current when output high typically 1mA less at Vee=5V.

2. Tested at Vc=5.0V and V=15V

3. This will determine the maximum value of Ra+Rs for 15V operation, The maximum total is R=20M0Q, and
for 5V operation the maximum total is R=6.7M.

Annexe VI :

% 2N3904

PRELIMINARY DATA

Ordering Code | Marking Package !/ Shipment
2N3904 2N3904 [TO-92 / Bulk
2N3904-AP 2N3904 [TO-92 [/ Ammopack

= SILICON EPITAXIAL PLANAR NPN
TRANSISTOR

= T0-92 PACKAGE SUITABLE FOR
THROUGH-HOLE PCB ASSEMBLY

= THE PNP COMFLEMENTARY TYPE IS
2N3908

APPLICATIONS
= WELL SUITABLE FOR TV AND HOME
APFLIANCE EQUIPMENT

= SMALL LOAD SWITCH TRANSISTOR WITH

HIGH GAIN AND LOW SATURATION
VOLTAGE

TO-92
Bulk

TO-92
Ammopack

INTERNAL SCHEMATIC DIAGRAM
Co(3)

0510130




ABSOLUTE MAXIMUM RATINGS

Annexes

Symbol Parameter Value Unit
Weeo  |Collector-Base Voltage (le = 0) GO v
Veeo  |Collector-Emitter Voltage (ls = 0) 40 v
VesO Emitter-Base Voltage (Ic = 0) 6 W

le Collector Current 200 mA
Ptat Total Dissipation at Tc = 25 °C 625 mW
Tetg Storage Temperature -65 to 150 °C
Tj Max. Operating Junction Temperature 150 °C
THERMAL DATA
Rthj-amb * [Thermal Resistance Junction-Ambient Max 200 “Ciw
Rithj-cazse » [Thermal Resistance Junction-Case Max 83.3 “Ciw
ELECTRICAL CHARACTERISTICS (Tcase = 25 °C unless otherwise specified)
Symbol Parameter Test Conditions Min. Typ. Manx. Unit
leex Collector Cut-off Vee=30V 50 nA
Current (Wge = -3 V)
lzex Base Cut-off Current Vee=30V 50 nA
(Ves = -3 V)
Viericeo* |Collector-Emitter le =1 mA 40 A"
Breakdown Voltage
(le=10)
Viericeo |Collector-Base c =10 pA 60 v
Breakdown Voltage
(le = 0)
Vierieeo |Emitter-Base le = 10 pA 6 W
Breakdown Voltage
(le = 0)
Yegsaty* |Collector-Emitter le = 10 mA le =1 mA 0.2 "
Saturation Voltage lc = 50 mA le =5 mA 0.2 A
Wegza* |Base-Emitter lz = 10 mA l==1mA 0.85 W
Saturation Voltage le = 50 mA Ie = 5 mA 0.65 D.95 v
hre* DC Current Gain le = 0.1 mA Vee=1V 60
c=1mA Vee=1V 80
c =10 mA Yee=1VW 100 300
c = 50 mA VMee=1VW 60
lc = 100 mA Vee=1V 30
fr Transition Frequency lc =10 mA Vee=20V f=100 MHz | 250 270 MHz
Cceo Collector-Base le =0 Ves = 10V f=1MH=z 4 pF
Capacitance
CeBo Emitter-Base le =0 Wese =05V f=1MHz 18 pF
Capacitance
MNF MNoise Figure Wee=565% lec=01TmA f= 10 H=z 5 dB
to 157 KHz Rg= 1 K
ta Delay Time le = 10 mA g = 1 mA 35 ns
tr Rise Time Voo =30V 35 ns
i Storage Time le = 10 mA lg1 = -lg== 1 mA 200 ns
i Fall Time Yoo = 30 W 50 ns

+ Pulsed: Pul

se duration = 300 ps, duty cycle < 2 %
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Annexe V :
& LM324

Philips Semiconductors

Product specification

Low power quad op amps

LM124/224/324/324A/
SA534/LM2902

DESCRIPTION

The LM124/SA534/1 M2902 series consists of four independent,
high-gain, internally frequency-compensated operational amplifiers
designed specifically to operate from a single power supply over a
wide range of voltages.

UNIQUE FEATURES

In the linear mode, the input common-mode voltage range includes
ground and the output voltage can also swing to ground, even
though operated from only a single power supply voltage.

The unity gain crossover frequency and the input bias current are
temperature-compensated.

PIN CONFIGURATION

D.

OUTPUT 1 I:
-INPUT 1 E
+INPUT 1 E

v+ E
+INPUT 2 E
—INPUT 2 E

OUTPUT 2 E

, F, N Packages

EI OUTPUT 4
A EI —INPUT 4
E +INPUT 4
Zl GND

EI +INPUT 3
ZI —INPUT 3
Il OUTPUT 3

[ ]

FEATURES

® |nternally frequency-compensated for unity gain TorviEn SLO00GS

® | arge DC voltage gain: 100dB Figure 1. Pin Configuration

* Wide bandwidth (unity gain): 1TMHz (temperature-compensated)

* \Wide power supply range Single supply: 3V to 30V or dual
supplies: +1.5Vp¢ to £15Vpe

® Very low supply current drain: essentially independent of supply
voltage (1mWiop amp at +5Vpc)

® |ow input biasing cumrent: 45nApc (temperature-compensated)

® | ow input offset voltage: 2mVpc and offset current: Snfgc

® Differential input voltage range equal to the power supply voltage

® | arge output voltage: 0Wp to Vizc-1.5V5c swing

ORDERING INFORMATION

DESCRIPTION TEMPERATURE RANGE ORDER CODE DWG #

14-Pin Plastic Dual In-Line Package (DIP) -55°C to +125°C LM124N S0T27-1
14-Pin Ceramic Dual In-Line Package (CERDIP) -55°C to +125°C LM124F 05818
14-Pin Plastic Dual In-Line Package (DIP) -25°C to +85°C LM224N S0T27-1
14-Pin Ceramic Dual In-Line Package (CERDIP) -25°C to +85°C LM224F 05818
14-Pin Plastic Small Outline (SO) Package -25°C to +85°C LM224D S0T108-1
14-Pin Plastic Dual In-Line Package (DIF) 0°Cto +70°C LM324N SOT27-1
14-Pin Ceramic Dual In-Line Package (CERDIP) 0°Cto +70°C LM324F 05818
14-Pin Plastic Small Outline (SO) Package 0°Cto +70°C LM324D S0T108-1
14-Pin Plastic Dual In-Line Package (DIF) 0°Cto +70°C LM324AN SOT27-1
14-Pin Plastic Small Outline (SO) Package 0°C to +70°C LM324AD S0OT108-1
14-Pin Plastic Dual In-Line Package (DIP) -40°C to +85°C SAS34N SOT27-1
14-Pin Ceramic Dual In-Line Package (CERDIP) -40°C to +85°C SAL34F 05818
14-Pin Plastic Small Outline (SO) Package -40°C to +85°C SA534D SOT108-1
14-Pin Plastic Small Outline (SO) Package -40°C to +125°C LM2902D S0OT108-1
14-Pin Plastic Dual In-Line Package (DIP) -40°C to +125°C LM2902M SOT27-1

1995 Nov 27

853-0929 16050
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Product specification

Low power quad op amps

LM124/224/324/324A/
SA534/LM2902

ABSOLUTE MAXIMUM RATINGS

SYMBOL PARAMETER RATING UNIT
Vee Supply voltage 320r+16 Vbe
Win Differential input voltage 32 Voo
Vin Input voltage 0.3t +32 Voc
P Maximum power dissipation,
e Ta=25°C (still-air)!
N package 1420 mvy
F package 1190 W
D package 1040 mW
Output short-circuit to GND one :i.mpﬁer2 ]
Vee<15Vpe and Ta=25°C Confinuous
™ Input current (Vjy<-0.3V)3 50 mA
Ta Operating ambient temperature range
LM324/A 0to+70 °C
LM224 -25 to +85 °C
SAE34 -40 to +85 °C
LM2902 A0 to +125 °C
LM124 EEto +125 °C
Tere Storage temperature range -65to +150 °C
Tsop Lead soldenng temperature (10sec max) 300 C
NOTES:

1. Derate above 25°C at the following rates:
F package at 9.5mW/°C
N package at 11.4mW/°C
D package at 8.3mW/*C
2. Short-circuits from the output to W+ can cause excessive heating and eventual destruction. The maximum output current is approximately
40mA, independent of the magnitude of V. At values of supply voltage in excess of +15Vp¢ continuous short-circuits can exceed the
power dissipation ratings and cause eventual destruction.
3. This input current will only exist when the voltage at any of the input leads is driven negative. It is due to the collector-base junction of the
input PNP transistors becoming forward biased and thereby acting as input bias clamps. In addition, there is also lateral NPN parasitic
transistor action on the IC chip. This action can cause the output voltages of the op amps to go to the V+ rail (or to ground for a large
overdrive) duning the time that the input is driven negative.
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Philips Semiconductors

Product specification

LM124/224/324/324A/
Low power quad op amps
SA534/LM2902
DC ELECTRICAL CHARACTERISTICS
V=5V, T4=25°C unless otherwise specified.
LM124/LM224 LM324/SA534/LM2902
SYMBOL PARAMETER TEST CONDITIONS - - UNIT
Min Typ Max Min Typ Max
Re=002 +2 +5 +2 7
- Offeet 1
Vos voltage Rg=002, over temp. + +9 mv
AVos/AT Temperature drift Rs=0102, over temp. T 7 uvrec
hin(#) or hyl-) 45 150 45 250
loias input current? Ta(+) Of Ial-), over temp. 20 300 20 500 nA
Algas/AT | Temperature drift Over temp. 50 50 pA/°C
Iin(+Hinl-) +3 £30 +5 )
los Offset current Tl Pl over temp. 100 150 nA
Algs/AT Temperature dnift Over temp. 10 10 pA/~C
v Commoen-mode voltage Ve300V 1} Veo-15 0 Vee-1.56 v
e range? V=30V, over temp. 0 Vee-2 0 Ver2
CMRR Safirgmc’”'m"de rejection Viee=30V 70 | 85 65 | 70 dB
= =30V
Vour QOutput voltage swing Ru i':i:r ?;?'r;’p 30V, 26 26 W
Von Qutput voltage high RLﬂgﬁ-‘ t\;ﬁ%:mv. 27 28 27 28 v
Vo Output voltage low cfiftgﬁ; 5 20 5 20 my
Ry =s=, V=30V,
over temp. 15 3 15 3
lcc Supply current = ma
L=
over temp. 07 12 07 12
Vee=15V (for large Vo . ;
swing), R, 22kQ 50 100 25 100
AL Large-signal voltage gain Vee=15V (for large Vo VimV
swing), Ry =2kQ, 25 15
over temp.
Amplifier-to-amplifier f=1kHz to 20kHz, . ;
coupling® input referred -120 -120 dB
PSRR Power supply rejection ratio Rs=00 65 100 65 100 dB
Output current Vip#=+1V, V=0V,
source WVee=15V 20 40 2 40
Wi #=+1V, V=0V,
V=15V, over temp. 10 20 10 20 mA
lour Output current V'“':;;;’;Y'E’S =0v. 10 | 20 1o | 20
. Vi—=+1V, M +=0V,
sink V=15V, over temp. 5 & 5 8
WVi—=+ 1V, My +=0V,
Vg=200mV 12 50 12 50 pA
Isc Short-circuit current? 10 40 60 10 40 60 mA
GBW Unity gain bandwidth 1 1 MHz
SR Slew rate 03 03 Vius
Vioise Input noise voltage f=1kHz 40 40 nVh/Hz
Voire Differential input voltage? Veg Veg v

Annexe VII :
% Ministre de la santé, de la population et de reforme hospitaliere
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MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION
ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

Arrété du 28 Moharram 1437 correspondant au 10
novembre 2015 fixant les regles d'optimisation et
les niveaux indicatifs pour les expositions
meédicales 4 Vintention des professionnels de la
sante,

Le ministre de la santé, de la population et de la réforme
hospitalire,

Wu le décret présidentiel n® 03-117 du 2 Rabie El Acuel
1424 comespondant an 11 avril 2005, modifié et compléts,

relatif aux mesures de protection conme les [@yONNEMENTs
ionisants. notamment son article &7 ;

WVu le décret présidentiel n® 15-125 du 25 Rajab 1436
comespondant au 14 mai 2015, medifié, porant
nomination des membres di Gouvermement |

Wu le deécret emécutf n® 11-37% du 25 Dhou El Hidja
1432 comespondant an 21 novembre 2011 fixant les
attributions du minisire de la santé, de la population et de
1a réforme hospitaliére

Arréte ;

Amicle ler. — En application des dispositions
de l'armicle 67 du décret présidemtiel n® 05-117 du
2 Rabie El Aouel 1426 correspondant an 11 avril 20035,
susvisé, le présent amété a pour objet de fizer les régles
d'optimisation et les niveaux indicatifs pour les
expositions médicales aux rayonnements ionisants a
I'intenrion des professionnels de la santé.

CHAPITRE ler
DISPOSITIONS GENERALES

Am 2. — Les disposidons du présent amété
s’appliquent i toutes les siuctures et établissements o
sont  utlisdes des pratiques  diagnostiques  ou
thérapentiques mettant en jeu des rayonnements lonisants,
notamment les techniques de radiologie, de meédecine
nucléaire et de radiothérapie.

Am 3. — Aucune exposiion médicale a des fins
diagnostgues ou thérapeutiques ne doit éme effectuge sans
prescription médicale.

Anm 4 — Les exposiions meédicales a des fins
diagnostigues ou thérapeutiques sont pratiquées par les
seuls professionnels de 1a santé qualifiés et autorises i cet
effet par les services compétents du ministére chargeé de la
santg conformément i la réglementation en vigueur.

Am 5. — Les exposiions medicales a des fins
diagnostigues ou thérapentiques ne peuvent e effectuées
que dans les installations autorisées par le commissariat a
I'énergie atomique, conformément aux dispositions du
décret présidentiel n°® 03-117 du 2 Rabie El Aouel 1426
comespondant au 11 avril 2003, susvise.

Ant 6. — Lors de la prescripion d'une exposition
médicale aux rayonnements ionisants, il est tenu compte :

— du bien-fondé de I'acte médical ;

— de I'urgence de I'acte médical ;

— des caracteristiques de l'expositon medicale ;

— des caractéristiques du patient ;

— des informations pertinentes tirfes d’examens
radiclogiques pratiqués antérisurement sur le patient, de
sorte 3 éviter tout nouvel examen qui ne savelerait pas
necessaire ;

— des possibilits offertes par d'autes techniques
médicales n'impliquant  pas  d'exposition  aux
[AyoINements ionisants.

Art 7. — La justification générigue des actes meédicaux
impliquant une exposition aux rayonnements ionisants est
assures par un comité d'experts placé auprés du ministére
chargé de 1a santé, qui valide les protocoles y afférents.
Les protocoles sont acmalisés, amtant que de besoin,
compte tent des avancées technologiques et de 1'évolution
des connaissances.

Les missions, la composition, I'organisadon et le
fonctionnement du comité sont fixés par le mindste
chargé de la santé.

Am 8. — Les actions de depistage impliquant une
eXposition aux rayonnements iomisants, menees sur des
cohortes de patients asymptomatiques sont souUMises i
'approbarion des services compétents du ministére chargg
de 1a sante qui doivent 5”assurer de la justification et de la
mise en eeuvre d'un programme d’assurance de la qualite
y afférent.

Art 9. — Les équipements médicaux émettant des
rayonnements ionisamts doivent éme conformes aux
nommes en la matidre en vigueur, notamment celles de la
commission éElecotechnique  internationale et de
I"organisation intemationale de nommalisation.

An 10, — Les installations médicales mettant en jeun
des rayonnements ionisants font 1'objet d'un pro
d'assurance de la qualit2 pour les expositions medicales,
€laboré sous la supervision des praficiens meédicaux
specialistes concemnes et dn physicien medical. selon les
condiions et modalités fivées par le ministre chargé de la
sante.

Le programme d'assurance de la qualité comprend
NOTAMMEN :

— les procédures de pestion des dossiers des patients y
compris la vérification de leur identité ;

— les mesues des paramémes physiques des
génératewrs de rayonnements, des appareils d'imagerie,
des installations d'imadiation lors de leur mise en service
et pénodiquement ;

— la vérification des facteurs physiques et cliniques
appropriés utilisés dans les diagnostics ou les traitements ;

— la vérification de I'étalonnage et des conditions de

fonctionnement des appareils de dosimeétrie et de contrdle
radiologique.
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Am 11. — Les stmicmres et établissements de santé
veillent 3 la prise de toutes les mesures applicables pour
réduire, autant que possible, 1a probabilité d’expositions
medicales auE [@AyGIMements iondsants inappropriées,
involontaires ou accidentelles diies 3 des defauts de
conception cu dysfoncionnement des equipements, a des
emenrs humaines ou lifes i des systémes informatiques.
Toutefois, en cas de swvenance, la stucmre ou
I'établissement de santé fait procéder a une investigation
et prend toute mesure comective évenmelle.

CHAPITRE 2

DISPOSITIONS APPLICABLES A LA
RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE ET
INTERVENTIONNELLE

Am. 12, — Les praticiens medicaux exécutant un acte
de radiologie s"assurent que :

— I"équipement urilis# est conforme AU normes |

— les protocoles operatoires établis pour chague type
d'examen radiclogique sont suivis ;

— il est tenu compte des niveaux indicarifs prévns a
I'annexe jointe an présent amste ;

— l'exposition du patient est maintenue anssi basse que
possible, en étant compatible avec la gualité de I'image et
le bt clindque recherche ;

— les adaptadons nécessaires aux patents en pédiamie
SONL prises en compte.

Art 13, — Les praticiens médicaux, en relation avec les
personnels paramedicaux compEtents, UeTnent compr,
autant que de bescin, des paramétres ci-aprés afin de
minimiser I"expoesition du patent, & savoir :

— la zone 3 examiner ;
— le nombre et la taille des vues par examen ;

— le temps de I'examen et en particulier en radiologie
interventionnelle ;

— l'emploi de grilles anti-diffusantes ;

— 1a collimation approprige du faiscean de rayons X de
SOMe @ circonscrire de maniére optimisée la zone A
EXAMINeT ;

— la distance minimale du focus & la pean du padent,
qui ne deit en aucun cas e inférieure A la valewr requise
pour chague type d’examen ;

— les valeurs appropries des paramémres opératoires
{tension du tube, intensité, ou leur produit) ;

A 14, — Les examens radiologiques causant une
exposition de I'abdomen ou du pelvis dune femme
enceinte ou susceptivle de 1'éme doivent éme évités, sauf
g'ils sont justifiés par une nécessité médicale avérge. Dans
ce cas, 'examen doit éme planifié er exécmé de some a
minimizer 1a dose i I'embryon ou au feems, le cas échéant.

Aucas ol un examen radiologique exposant 1"abdomen
ou le pelvis serait pratiqué en ignoran: que la femme est
enceinte, il est procédé i une reconstituton de la dose
recue par 1'embryon on par le foets.

Art 15, —Auncune personne ne doit éire admise dans la
salle d'exposiion durant l'examen de radiologie sans
nécessité avérée. Dans un tel cas, elle doit éme mmnie des
accessoires de protection, notamment le ablier plombe,

Art 16, — Des caches appropriés pour les ofganes
radiosensibles tels le cristallin, les gonades, la thyroide
sont appliqués an patient, en partculier en pédiatie,
lorsque cela est possible.

Ar 17. — Les équipements de radiologie portables ou
mobiles ne doivent etre utilisés que pour les examens des
patients qui ne sont pas awtorisés medicalement i se
deéplacer. De tels équipements ne sont utilisés qu’aprés
gue les mesures adequates de radioprotection aient été
prises sur le lien de I'examen.

Art 18, — Les paramétres opératoires des équipements
de radiclogie doivent étre vérifiés selon une périodicité
appropriée et aprés chague intervention de maintenance
ol modification.

Art 190 — Les stuectures et établissements de santé
doivent tenir 3 jouwr un dossier de radiclogie et le
conserver dix {10) années. Le dossier doit comporter

— la nature des examens pratigués ;

— les paramémes opératoires (tension, intemsité,
temps) ;

— le nombre d'images obtennes.

IIs doivent. en outre, tenir i jowr le registre des
équipements médicanx conformément aux dispositions de
I'article 14 du décret présidentiel n* 05-117 du 2 Rabie
El Aouel 1426 comespondant an 11 avril 2003, susvisé.

CHAPITEE 3

DISPOSITIONS APPLICAELES
ALAMEDECINE NUCLEAIRE

Art 20 — Les praticiens médicaux en charge de
I'administration de produits radio-phammaceutiques a des
fins diagnostiques 5'assurent que le patient recoit 1la dose
minimale, compatble avec la qualité d'image par :

— la  sélection du produit radic-pharmaceuntique
adéquat ;

— D'activité optimale du produit i administmer pour le
type d'examen recherché et qu'il est tenu compte des
niveaux indicatifs prévus i l'annexe jointe au présent
ArTELE

— la prise en compte d'exigences spéciales concemant
les patents dont ceraines fonctions organiques somt
altérees ;

— lumilisadon de méthodes de blocage de
Iincorporation dans les organes non sujets a lexamen,
lorsque cela est possible ;

— Tludlisation de methodes d accélération de
'excrétion approprises.




Annexes

20 Safar 1437
28 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE ALGERIENNE N* 64 * décemhre 2015
Am 1. —  L'adminisoration de  produoits Art 29, — L'éalonnage des sources radioactives

radio-pharmacentiques 3 des fins diagnostiques oun
thérapeutiques i des femmes enceintes ou susceptibles de
I'éme doit éme évitée, sauf si elle est motivée par une
nécessité médicale avérée.

Art 22, — Les méres allaitantes recevant des produits
radio-pharmacentiques i des fins diagnosiques ou
thémapentiques sont tenues d'interompre 1'allaitement
durant une periode déterminée selon la prescription
médicale et 1a nature du produit admindstre.

Am. 23— L'administration  de  produits
radio-pharmaceutiques 3 des fins diagnostiques i des
endants doit ere motivés par une nécessite medn:ale
avérée. Dans ce cas, les praticiens meédicaux veillent a
adapter D'activité du produit radio-pharmaceutique i
adminisirer au peids ou a la surface corperelle de 'enfant,
o1l & tout Aume Critére appropoe.

Art 4. — L activité des produits
radio-pharmacentiques 3 admindsmer est déterminée et
enregisirée an moment de sa préparation. Les activimémes
destinés a cet effet font I'objet d'un étalonmage par
rapport & un étalon wacable i wn intervalle régulier.

Art 25, — Les palients ayant Iecu un Taitement avec
un produit radio-phammacentique i tire ambulatoire, ou an
terme dune hospitlisation, recoivent des praticiens
médicaux de la stucmre ou de I’ gtablissement de samie
des consignes orales et écrites sur la conduite a tenir avec
ses proches pour minimiser leur exposition.

Am 26, — Les stuchres et éablissements de santé
doivent tenir a jour un dossier de médecine nucléaire et le
conserver dix (10) années. Le dossier doit comporter :

— le type de produit radio-pharmacentique administre ;

— Dactivité de celui-ci ;

— les  résultats d'élonnage  peéricdigue  de
I'égquipement de mesure de 1 activits.

Ts doivent, en oue, tenir i jour le regisme des sources
conformément aux dispositions de 1'article 14 dn décret
presidentiel n® 05-117 du 2 Rabie El Aousl 1426
comespondant an 11 avril 2003, susvisé.

CHAPITRE 4

DISPOSITIONS APPLICABLES ALA
RADIOTHERAPIE

Am 27, — Lors des traitements de radiothérapie, les
praticiens medicaux spécialisies s'assurent, en Haison
avec les phiysiciens médicanx que

— la dose prescrite soit deliviee avec la qualité de
faiscean adéquate au volume cible défini dans le plan de
Taitement ;

— D'exposition aux tissus sains et aux organes i risque
est maintenue anssi basse que raisonnablement possible.

Am. 28, — L'étalonnage des appareils de radiothérapie
porte sur la ualnewlmeremdumﬁmmnxntetsurla
dose absorbée ou le débit de dose absorbée dams wun
milien, 4 une distance et & une date de référence donngs.

scellées employées en curethérapie porte sur I'activite. le
débit de kerma i I'air de référence ou le débit de dose
absorbée dans un milien. 3 wne distance et 3 une date de
référence données.

Art 30. — Les contrdles de la qualité sont effectués
lors de la mise en service d'um appareil, aprés une
intervention de maintenance oun modificadon et a
intervalles réguliers.

Amr 31, — Powr les usages thérapentiques des
rayonnements iondsants, les prescriptions en matiére de
dosimémmie clinique et d'assurance de la qualité sont
appliguées sous la supervision d'un physicien médical,
conformément a la réglementation en vigueur, en utlisant
des appareills de mesure étalonnés par les services
habilites & délivrer un cerdficat d’étalonnage.

Am. 32, — Les stuctures et établissements de santé
doivent tenir i jowr un dossier de radiothérapie et le
conserver dix (107 annges. Le dossier doit comporter -

— la nature des waitements ;

— les paramétres opératoires.

Iis doivent, en outre, tenir a jour le regisme des sources
et apparzillage conformément aux dispositions de 1% artcle
14 du décret présidentiel n° 05-117 du 2 Rabie El Aouel

1426 comrespondant an 11 avril 2003, susvisé. Le regisme
doit mentionner, notamment :

— les résultats des tests de mise en service |

— les résultars des éralommages et des vérfications
penodiques ;

— l'historique des pannes et des interventions de
mainenance.

Art 33, — Le dossier médical des patients doit
mentionner les données suivantes -

— la description du volume cible ;

— les doses mawmimales et minimales délivrdes an
volume cible ;

— le plan de fractionmement des doses et le temps total
de taitement ;

— les résultats de la dosimétrie clinique ;

— les histogrammes de volumes pour le traitement en
mois dimensions ;

— les images de positionnement avant waitement ;

— les doses de tolérance aux organes a risque selon les
références admises en la matiére.

At 34, — Le présent arété sera publié au Jowrnal
offficial de la République algérienme démocratique et
populaire.

Fait a Alger, le 28 Moharram 1437 correspondant au 10
novembre 2015.

Abdelmalek BOUDIAF.
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ANNEXE

MIVEAUX INDICATIFS DE DOSE, DE DEBIT DE DOSE
ET D"ACTIVITE POUR L'EXPOSITION MEDICALE

Tableau 1 : Niveaux de dose indicatifs pour la radiographie diagnostique dans le cas d’un patient adulte type

Examen Dose 3 la surface par radiographis?
(mGy)
Rachis lombaire AP 10
LAT 30
L5I 40
Abdomen, urographie intraveinense et cholécystographie AP 10
Bassin AP 10
Articulation coxo-fémorale AP 10
Poitrine PA 04
LAT 15
Rachis cervico-dorsal AP 7
LAT 0
Dents Périapical 7
AP 5
Crine PA 5
LAT 3

MNotes : PA = Incidence postéro-anterieure ; LAT = Incidence latérale ; LST Incidence de I'articulation lombo-sacrée ; AP = Incidence
antEro-posterieuns

*Dans I'zir avec rétrodiffusion. Ces valeurs sont applicables 3 des combinaisons film-écran classiques pour des sensibilités relatives de
I"ordre de 200. Pour des combinaizons film-ecran de haute sensibilite (400600, les valeurs devraient éire reduites d'un facteur de 2 a 3.

Tablean 2 : Niveaux de dose indicatifs pour 1a tomodensitomémie dans ke cas dun patient adulte type

Examen Diose moyenne tomodensitometrique?
(mGY)
Téte 50
Rachis lombaire 35
Abdomen 25

*Valeurs dérivées de meswres sur I'aze de rotation de famtdmes équivalant 3 'san de 15cm delong et de 16 cm (téee) et 30 em
(rachis lombaire et abdomen) de diamétre.
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Tableaun 3 : Niveaux de dose indicatifs pour la mammo graphie dans le cas dune patients adults type.

Diose moyenne i la glande mammaire par incidence cranio-candals

1 mGy (5ans grille)
3 mGy (avec grille)

4 Valeur determinge dans un s2in comprime de 4,5 cm constitue 3 parts egales de tssu plandulaire et de fssu adipeux pour des
systemes flm-Scran et des uniteés spécialisées de mammographie a cible au Molybdene (o) et & filtre au Mo.

Tableau 4 : Niveaux de debit de dose indicatifs pour 1a radioscopie dans 2 cas d™un patient adulte type.

Mode de fonctionnement D¥bit de dose a la surface?
mGy/min
Nomal 75
Nivean leved 100

]
3 Dans I'air avec rétrodiffusion.
b Dour les appareils de radioscopie avec option «niveau élevés. tels que ceus qui somt utilisés fréquemment en radiclogie d'intervention.

Tableau 5 : Niveaux d"activité indicatifs pour les actes de médecine nucléaire dans le cas d'un patient adulte type.

i Activité ale usuelle
Examen Radiolonuclgide Forme chimique ;:;1::‘;;: E\?I;quue
Imagerie des os Phosphonate et composés de 600
g phosphate
Imagerie des os par e
4 | tomodensitometrie d°émission .
= ; 9T Phosphonate et composés de
monophotonique (SPECT) phosphate 800
Imagerie de la moelle ossense AT Colloide marqué 400
& 300
Imagerie du cervean (statique) e TeO4 ?
ST Acide difthyléne 500
miaminopentaacétiqu  (DTPA),
gluconate et glucoheptonate
Uty Ty 800
: Imagerie dn cerveau (SPECT) ST DTPA eluconate et 800
c glumtlept{nnate
=
~ PSITe Examétazime 500
Debit sangnin c£rébral 13 xe En soluton isotomique  de 400
chlomre de sodinm
ST Hemaméthyl propyléne amine 500
oxime (HM-PAD)
Cisternographie Bl DTPA 40
; Drainage lacrymal ORIFT TeO4 4
-
2 E ST Colloide marqué 4
~ 3
Imagerie de la thyroide 0T Tely- 0
123 I I- 0
;E Mérastases thyroidiennes (aprés 131 400
£ | ablation) I I-
£
= | Imagerie des glandes -1 . 20
parathyroides T T1* chlorure
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Activité maximale

Examen Radiolonuclgide Forme chimique usuelle par
examen (MBq)
Imagerie de la ventiladon pulmenaire Slmpr Gaz & 000
Qe T DTPA - Aerosal 20
Emde de 1a ventilation pulmonairs 133 3 Gaz 400
127 e Gaz 200
£ | Imagerie de la perfusion pulmonaire Sy Solution agueuse & 000
= )
& YmTe Albumine nmaine (macToagregats 100
£ ol microsphéres)
Imagetie de la perfusion pulmonaire 98T Albumine humaine (macToagrégats 160
{avec veinographie) ot microsphéres)
Emde de 1a perfusion pulmonaire 133 Xe Solution isotondque 200
11T Xe Solution isotondgue de chlomure 200
Imagerie pulmonaire (SPECT) YmTe Macroagrégars d’albumine (MAA) 200
Imagerie du foie et de la rate ST Colloide marqué 80
=
E | Imagerie foncionnelle du systéme QEmTe Imincdiacétates et agents 150
T | biliaire équivalents
2
= Imagerie de la rate T Hématies dénamrées marquees 100
Imagerie du foie (SPECT) ST Colloide marqué 200
Emdes du débit sanguin (ler passage) ST TeOs 800
9mTe DTPA 800
e Macroagrégats de globuline 3 400
Imagerie dn pool sanguin ST Complexe d°albumine humaine 40
Imagerie cardiaque et vasculaire/ OO Complexe d’albumine humaine 800
z émdes i I"aide de sondes
£ | Imagere du myocarde/emdes a I"aide ity Hématies normales marquéss 800
£ | de sondes
% Imagerie du myocarde 9¢mTe Phosphonate et composés  de 600
3 phosphate
98T Isonitriles 300
T T1*, chlomre 100
Imagerie du myocarde (SPECT)
9mTe Phosphonate et composés  de 800
phosphate
mTe Isonitriles 6500
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Actvité maximale usuelle

Examen Radiolonuclide Forme chimigue par examen (MBq)
Imagerie de I'estomac/des glandes M Te TeOy 40
salivaires
E Imagerie des divemcules de 98T TeOy 400
i mecke]
=]
g Hemorragie digestive Mo, Colloide marqué 400
a 9T Hématies normales marquées 400
g Transit et reflux cesophagiens #mTe Colloide marque 0
= ST Composés non absorbables 40
o
-
E ST Composés non absorbables 12
= | Evacuation gastrique . .
& sty Uln Composés non absorbables 12
L13myp Composés non absorbables 12
g Imagerie des reins YemTe Acide dimercapto-succinique 160
‘3=
£ = -
E E Imagetie des reins/nephrographie #FETe DPTA . gluconate et 350
= glucoheptonate
i% pemTe Macroagrégats de globuline 3 100
;—;E 151 O-iodohippurate 20
o
= e =
2 % | Imagerie des glandes surrenales 7 e Seélenocholestérol 8
Imagerie de mumeurs ou d’abeés L e Citrate 300
wiT1 Chlomre 100
Imagerie de mmeurs SUmTe Acide dimercapto-succinique 400
g | Imagerie de tumeurs 1231 Métaindo- 1.
5 neurectodermiques o Meéta-iodo-benzyl-guanidine 400
L] - Méa-iodo-benzyl-guanidine 20
W
-]
E GpmT, ;
7 | Imagerie de nodules lymphatiques c Colloide marque B0
[
Imagerie d'abcés ¥ Leucocytes MATgUES i 400
I'examétazime
111 .
In Leucocytes marqués 0
i 111 -
Imagerie de thrombus In Plaquettes marquées 20

Tableau 6 : Nivean indicatif d°activité maximale chez les patients traités a leur sortie de I"hdpital

Radionucléide

Activité (MBq)

Iode - 131

1100
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Résumeé :

La médecine nucléaire est une spécialité qui s’intéresse a I’utilisation des radioactifs soit en
diagnostique (Imagerie Scintigraphigue) ou en traitement des cancers (radiothérapie métabolique).

La qualité des prestations offertes au patient est directement liée a la fiabilité des dispositifs
médicaux. Pour cela, le contrdle de qualité en médecine nucléaire est une obligation réglementaire
(AIEA, CIPR, EURATOM, COMENA) mais c’est surtout la meilleure maniére de garantir la qualité
des examens et la radioprotection. Ce contr6le de qualit¢ concerne les dispositifs
médicaux :SPECT/CT, le PET/CT, I’activimétre et les appareils de mesures qui sont les radiamétre
soit & capteurs solides ou a chambre d’ionisation mesurant la radioactivité (Bq), la dose (uUSv) et le
débit de dose (uSv/h).

Dans ce projet de fin d’études, nous avons étudié les différents équipements et dispositifs de la
médecine nucléaire avec tous les aspects normatifs et réglementaires. D’autre part, nous avons réalisé
un dispositif électronique de mesure de débit de dose exprimé en uSv/h a base du compteur Geiger
J305.

Les différents blocs électroniques de notre dispositif sont testés et validés par une source GBF a
amplitude et fréquence variable simulant la source radioactive. Le fonctionnement du dispositif de
mesure et son circuit de conditionnement est testé au service de médecine nucléaire au CHU de
Tlemcen avec le Technétium 99.

Mot clés : Radioactivité, Médecine nucléaire, Débit de dose, Dispositif de mesure, Compteur Geiger
Muller J305, cpm.

Abstract:

Nuclear medicine is a specialty focused on the use of radioactivity, either in diagnosis
(scintigraphic imaging) or in cancer treatment (metabolic radiotherapy).

The quality of the services offered to the patient is directly related to the reliability of the medical
devices. For this, quality control in nuclear medicine is a regulatory obligation (IAEA, CIPR,
EURATOM, and COMENA). It is the best way to guarantee the quality of examinations and radiation
protection. This quality control concerns medical devices: SPECT / CT, PET / CT, the activimeter and
the measuring devices which are the radiameter either with solid sensors or with ionization chamber
measuring the radioactivity (Bq), the dose ( uSv) and the dose rate (uSv / h).

In this end-of-study project, we studied the various equipments and devices of nuclear medicine
with all normative and regulatory aspects. In another hand, we realized an electronic dose rate
measurement device expressed in uSv / h based on the Geiger J305 counter.

The different electronic blocks of our device are tested and validated by a GBF source with
variable amplitude and frequency simulating the radioactive source. The operation of the measuring
device and its conditioning circuit is tested at the nuclear medicine department at University Hospital
of Tlemcen, with the Technetium 99.
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