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AVANT-PROPOS

Depuis son apparition en France 4 la fin des années 1990, la Tomographie par Emission de Positons
(TEP) a usage clinique a acquis une place centrale en médecine nucléaire. L’apport de cette technologie
dans la prise en charge des patients n’est a ce jour plus a démontrer, ce qui justifie les nombreux
développements proposés par les industriels pour fournir des équipements toujours plus performants.
Ainsi, entre 2008, année de la parution du premier rapport SFPM portant sur ces équipements lourds,
et 2025, date de publication du présent rapport, la TEP a connu plusieurs (r)évolutions : remplacement
des encombrants tubes photomultiplicateurs par des photodétecteurs a semi-conducteurs, intégration de
ces détecteurs dans des IRM, amélioration de la mesure du temps de vol, extensions des champs de vue...
Autant de raisons qui justifiaient que des experts du domaine se réunissent & nouveau pour proposer aux
physiciens médicaux francophones un guide pour les aider & mettre en place efficacement les controles
de qualité nécessaires a ces dispositifs.

Le quarante-troisiéme rapport édité par la SFPM, « Controle de qualité en tomographie par émission
de positons couplée a la tomodensitométrie ou & I'imagerie par résonance magnétique », décrit donc des
tests adaptés aux évolutions des techniques et des pratiques survenues dans 'intervalle séparant sa publi-
cation de celle du rapport n° 24. Aprés une premiére partie qui résume toutes les évolutions de la TEP
entre 2008 et 2025, les auteurs ameénent leurs lecteurs vers le coeur de leur sujet. Est alors proposée une
liste détaillée de controles obligatoires ou optionnels qui permettront aux physiciens médicaux concernés
de suivre au mieux les performances de leurs machines. En prenant en compte les derniéres recomman-
dations en vigueur au niveau international, notamment celles formulées par TEFOMP en 2022, et en
centrant les tests sur la pratique clinique, les auteurs ont eu & coeur d’accompagner leurs descriptions de
nombreux conseils, fruit de leur expérience acquise au contact des différents systémes disponibles sur le
marché. Ce guide se veut donc pratique, s’appuyant sur de nombreuses illustrations et tableaux synthé-
tiques, qui permettront aux physiciens médicaux ou a leurs étudiants de se sortir rapidement d’éventuelles
ambiguités techniques. Mais il est aussi pensé pour s’intégrer de maniére fluide aux fonctionnements ac-
tuels. Le groupe de travail a en effet manifesté une attention particuliére a ce que 'introduction de ces
nouveaux controles n’augmente pas exagérément les programmes d’assurance qualité existants. Ainsi, en
adaptant une grande partie du cadre des controles proposés sur celui de la certification EARL, largement
adoptée en Europe, les auteurs ont explicitement cherché & optimiser la mise en ceuvre pour les phy-
siciens médicaux en routine clinique. Pour toutes ces raisons, le Conseil Scientifique de la SFPM tient
donc a souligner la valeur ajoutée et la qualité de ce travail. Il remercie chaleureusement tous les auteurs
de ce rapport pour leur engagement et pour le soin qu’ils ont apporté a partager leur expérience avec
la communauté des physiciens médicaux. Le CS tient a remercier tout particuliérement Claude Comtat
pour avoir accepté de coordonner & nouveau un groupe de travail sur ce sujet central pour la spécialité.
Le CS remercie enfin les relecteurs, dont le travail a contribué & enrichir la version finale du rapport 43
de la SFPM.

Jacques-Antoine MAISONOBE pour le Conseil Scientifique de la SFPM, composé de Caroline MOREAU-
NOBLET (Coordinatrice), Yves BARBOTTEAU, Marie-Claude BISTON, Ludovic FERRER, Joél GREF-
FIER, Lama HADID-BEURRIER, Sébastien HAPDEY, Thomas LACORNERIE, Philippe MEYER,
Charlotte ROBERT et Luc SIMON.
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Introduction

Ce document s’adresse aux physiciens médicaux en charge du controle de qualité des appareils de
tomographie par émission de positons (TEP) couplés & la tomodensitométrie (TDM) ou a 'imagerie par
résonance magnétique (IRM). Un premier rapport sur le controle de qualité et la mesure de performances
en TEP a été publié par la Société francaise de physique médicale (SFPM) en 2008 [1]. Depuis sa publi-
cation, la technologie TEP et son usage ont significativement évolué. De plus, des modéles d’intelligence
artificielle se développent pour diversifier plus encore 1'offre technologique. Un protocole de contrdle de
qualité des installations TEP unifié en répondant aux besoins de ’ensemble de I'offre industrielle imposait
une mise a jour des recommandations SFPM de 2008.

Ce document a deux objectifs : faire un état de ’évolution de la TEP depuis 2008 et recommander
les modalités du controle de qualité en TEP-TDM et TEP-IRM.

Le premier Chapitre décrit les principales évolutions technologiques et méthodologiques des quinze
derniéres années. Pour la partie instrumentation, un accent particulier est mis sur les photodétecteurs a
semi-conducteur, le temps de vol, le mouvement continu de la table d’examen, ’allongement du champ
de vue axial et la synchronisation de I'acquisition & un signal physiologique. Pour la partie algorithmique,
la correction des artéfacts métalliques en TDM, la modélisation de la fonction de réponse du détecteur
dans 'algorithme de reconstruction et la régularisation de celui-ci sont abordées. Enfin, la spécificité de
la correction d’atténuation en TEP-IRM est exposée.

Le second Chapitre détaille les modalités du contréle de qualité en TEP. Deux catégories sont consi-
dérées : les contrdles obligatoires et les contrdles optionnels. Les modalités retenues sont issues de la
pratique des rédacteurs du document et des recommandations internationales. Elles sont adaptées pour
de I'imagerie '8F-FDG corps-entier, qui demeure la principale application clinique de la TEP. Elles ont
été évaluées sur un ensemble de systémes TEP-TDM et TEP-IRM, représentatif du parc d’appareils
TEP installés en France durant la période 2021-2023. Ainsi, les systémes TEP dédiés organes n’ont pas
été pris en compte.



Chapitre 1

Etats de ’art

Ce chapitre présente ’évolution des principes de I'acquisition des données de TEP, de la reconstruction
des images et des techniques de correction depuis la publication en 2008 du rapport numéro 24 de
la SFPM, intitulé « Controle de qualité et mesure des performances en tomographie d’émission de
positons » [1].

1.1 Techniques et systémes d’acquisition

1.1.1 Evénements détectés

En TEP, la mesure d’un événement correspond & la détection en coincidence des deux photons
issus de I’annihilation du positon avec un électron de la matiére. Le systéme de détection traditionnel est
constitué d’un cristal scintillateur couplé a un tube photomultiplicateur (TPM). Les événements détectés
sont enregistrés dans un format appelé mode événementiel, ou mode liste (list-mode en anglais), avec une
entrée par détection. Contrairement au stockage sous la forme d’un histogramme de type sinogramme,
ce format permet de définir a posteriori le découpage temporel de ’acquisition.

Les événements enregistrés en TEP ne sont pas tous formés par une paire de photons issus d’une
méme annihilation et qui s’échappent du corps du patient sans aucune interaction (coincidence vraie).
Lors de 'acquisition du signal, 'interaction des photons dans la matiére par effet Compton entraine
la détection de coincidences diffusées. Tout photon ayant interagi dans l’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 génére également l’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) contribue au signal utile permettant de reconstruire la distribution
de la concentration radioactive. La somme des coincidences détectées (coincidences vraies, diffusées et
fortuites) est appelée coincidences promptes.

Le noise equivalent count rate (NECR) est un indice permettant de caractériser le rapport signal-sur-
bruit des coincidences détectées. Il est défini comme le rapport entre le carré du taux des coincidences
vraies (7y) et le taux des coincidences promptes (T}) :

2
v

T

p

NECR = (1.1)

Afin d’estimer le taux de coincidences fortuites, on peut utiliser le principe de la coincidence retardée.
Un retard temporel est introduit sur 'une des deux entrées du processeur de coincidences afin de ne
détecter que des coincidences fortuites. Le taux moyen de coincidences dans la fenétre retardée est
identique & celui des coincidences fortuites dans la fenétre prompte. Il est également possible d’estimer
le taux moyen de coincidences fortuites Tr a partir des taux de photons simples Ts (Singles en anglais)
de la paire de détecteurs a et b en coincidences :

TF = Tsa . st . 27’, (12)

ou 27 est la largeur totale de la fenétre de coincidences.
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1.1.2 Enregistrement des images

Les images TEP reconstruites sont enregistrées dans un format compatible avec le standard digital
imaging and communications in medicine (DICOM). Ce standard définit non seulement un format de
fichier indépendant du constructeur, mais également un protocole de transmission des données.

On retrouve dans les divers champs du standard DICOM de nombreuses informations sur le patient,
I’acquisition des données, les corrections appliquées et la reconstruction de I'image. Ces informations sont
nécessaires a la superposition de I'image TEP avec 'image associée TDM ou IRM, ainsi qu’au calcul
de l'indice du standard uptake value (SUV). Un changement de format peut conduire a la perte de ces
informations.

1.1.3 Evolution des systémes de détection pour la TEP

Les systémes industriels sont aujourd’hui presque exclusivement orientés vers I'imagerie clinique du
corps entier avec des systémes hybrides TEP-TDM ou TEP-IRM. La principale contrainte pour ces
examens est de limiter l'activité administrée au patient et le temps d’acquisition pour son confort. Les
solutions consistent alors & augmenter la sensibilité intrinséque du détecteur (exprimée par le taux de
photons simples détectés par seconde pour une source d’activité donnée), améliorer les performances de
comptage en diminuant les pertes dues aux temps morts et agrandir I’angle solide géométrique de détec-
tion sans pénaliser la résolution spatiale. Les principales évolutions des systémes de détection concernent
le scintillateur, le photodétecteur, ’électronique et la couverture axiale.

1.1.4 Le scintillateur

Le choix du scintillateur repose sur un compromis entre les taux de coincidences vraies, diffusées et
fortuites, les contraintes de fabrication et le cotit. Le cristal idéal doit étre dense pour arréter les photons
de 511 keV, rapide pour limiter le temps mort, le taux de coincidences fortuites et permettre la mesure
du temps de vol (TdV), et avoir une bonne résolution en énergie pour limiter le taux de coincidences
diffusées. Les scintillateurs utilisés pour les appareils TEP en 2024 sont le BGO, le LSO et le LYSO/LBS.
Leurs principales caractéristiques ainsi que celles du Nal sont présentées au tableau 1.1

Cristal Nal | BGO | LSO LYSO
r = 10%
Densité (g/cm?) 3,67 7,13 7,35 7,11
Zost 506 | 742 | 655 65
wa b1l keV (1/cm) 0,34 0,95 0,87 0,87
Pourcentage d’interaction photoélectrique 17 40 32 31
Rendement lumineux relatif (%) 100 15 75 84
Constante de décroissance de la scintillation 7q (ns) 230 300 40 41
Résolution en énergie a 511 keV (AE/E %) 6,6 10,2 10 8410
Rendement lumineux intrinséque (photons/MeV) 38°000 | 6’000 | 29°000 | 33’800

TABLEAU 1.1 — Caractéristiques des principaux scintillateurs utilisés en TEP [2],[3].

Le NalI(T1) (iodure de sodium dopé au thallium) fat le premier scintillateur utilisé en raison de son
faible cotit et de son rendement lumineux important lui conférant la meilleure résolution en énergie. Le
BGO (Big(GeOy)s, germanate de bismuth) a remplacé le Nal pour la détection des photons de 511 keV
en raison de sa densité. Son pouvoir d’atténuation a 511 keV trés élevé lui confére une trés bonne efficacité
de détection. Ce matériau posséde cependant un rendement lumineux faible et une constante de temps
élevée. Le LSO (Luz(Si04)0:Ce, oxyorthosilicate de lutétium dopé au cérium) est un scintillateur dense
et rapide grace a sa constante de temps assez courte. Il posséde un bon rendement lumineux. Le LYSO
(Lug(1—z)Y2,(5i04)0:Ce, oxyorthosilicate de lutécium et d’yttrium, avec un pourcentage d’yttrium =
pouvant varier selon le fournisseur) est le dernier cristal commercialisé. C’est un cristal rapide comme le
LSO, mais il présente un meilleur rendement lumineux que le LSO.

1.1.5 Photodétecteurs a semi-conducteurs

Les TPM ne sont pas compatibles avec des systémes intégrés TEP-IRM : d’une part, les contraintes
géométriques de ces systémes nécessitent des photodétecteurs plus compacts et les TPM sont également
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trés sensibles au champ magnétique, méme de faible intensité (Tableau 1.2), a cause de I’accélération des
électrons dans un tube & vide par un champ électrique.

Les photodétecteurs a semi-conducteurs ne présentent pas ces 2 inconvénients. Leur compacité per-
met de les intégrer facilement dans un systéme TEP-IRM. Ils sont également peu sensibles au champ
magnétique : les porteurs de charge générés par 'interaction des photons de scintillation dans le semi-
conducteur sont soumis & un champ électrique intense sur une trés fine épaisseur. Ils parcourent ainsi
une trés petite distance, suffisamment faible pour ne pas étre perturbée par un champ magnétique ex-
térieur, méme de plusieurs teslas. Ces caractéristiques font des photodétecteurs & semi-conducteurs des
détecteurs particuliérement adaptés aux systémes intégrés TEP-IRM. Par contre, il est primordial de
maintenir les photodétecteurs a semi-conducteur a une température stable et modérée afin de limiter le
bruit thermique a un niveau acceptable.

Afin d’exploiter les photodétecteurs a semi-conducteur en imagerie TEP, en raison du nombre limité
de photons de scintillation collectés, il est nécessaire d’opter pour des détecteurs avec un gain interne.

Le premier type de photodétecteur a semi-conducteur utilisé en TEP est la photodiode & avalanche
(APD) : le gain interne est obtenu par l'effet d’avalanche et le fonctionnement est en mode proportionnel,
dans lequel la tension appliquée est inférieure a la tension de claquage. Le signal mesuré est proportionnel
au nombre de porteurs de charge créés dans le semi-conducteur, donc de fait & I’énergie déposée par les
photons. Cependant, le gain est nettement inférieur a celui des TPM, ce qui requiert 1'utilisation d’une
électronique de lecture présentant un trés bas niveau de bruit, placée au plus prés de PAPD (Tableau 1.2).
En outre, le gain est trés sensible aux variations de température. Couplé & un cristal scintillant tel que
le LSO, la résolution temporelle du détecteur est de quelques nanosecondes, insuffisante pour de la
TEP TdV [4]. La seule réalisation industrielle d’un systéme de TEP basé¢ sur des APD est le TEP-IRM
Biograph mMR de la société Siemens Healthineers [5] (cf. Tableau 1.4).

Pour augmenter le gain de 'APD, on peut augmenter la tension pour qu’elle soit supérieure a la
tension de claquage. Dans ce cas, le détecteur passe du mode proportionnel au mode Geiger, dans lequel
le signal mesuré est bien plus important mais il n’est plus proportionnel au nombre de porteurs de charge
créés dans le semi-conducteur.

Pour avoir un signal proportionnel & la quantité d’énergie déposée dans le semi-conducteur, on peut
décomposer le détecteur en une matrice de micro-détecteurs, chacun ayant une taille élémentaire d’en-
viron quelques dizaines de microns. Chaque micro détecteur fonctionne indépendamment des autres a
la maniére d’'un APD en mode Geiger. La proportionnalité de ’ensemble du détecteur est obtenue a la
condition que le nombre de micro détecteurs soit largement supérieur a celui des photons incidents. Cette
matrice de micro détecteurs fonctionnant en mode Geiger est appelée silicon photomultiplier (SiPM) [6].
Son gain élevé, comparable & celui d’'un TPM, ne nécessite plus d’électronique de lecture & bas niveau de
bruit. Sa résolution temporelle excellente, liée & la décharge rapide du détecteur, permet 1'utilisation du
TdV. Sa principale limite est, comme pour ’APD, une dépendance importante du gain a la température.
Les performances des SiPM et leur coiit en font maintenant le détecteur de référence en TEP également
pour les systémes TEP-TDM (cf. Tableau 1.3). Les deux premiers systémes commercialisés de TEP basés
sur des SiPM sont le TEP-TDM Vereos de la société Philips [7] et le TEP-IRM SIGNA PET/MR de la
société GE HealthCare [8] (cf. Tableaux 1.3 et 1.4).

Photodétecteur TPM APD SiPM
Epaisseur 15 cm & 30 cm qq mm qq mm
Dimensions (diamétre) qq cm 0,1 425 mm | 10-100 pm
Efficacité quantique de détection @420nm (%) 25 60-80 < 40
Résolution temporelle (/10 p.e.) 100 ps qq ns qq ps
Gain 105-107 102 10°-107
Tensions d’alimentation (V) 1°000-2’000 200-1’500 ~50
Utilisation en champ magnétique <1078 T Insensible Insensible
Niveau de signal détectable 1pe. 10 p.e. 1 p.e.
Dépendance en température (/°C) <1% 2-3 % 35 %
Dépendance a la tension d’alimentation (/V) <1% 10 % ~100 %
Caractéristiques mécaniques Fragile Robuste Robuste
Encombrant Compact Compact

TABLEAU 1.2 — Résumé des caractéristiques des photodétecteurs utilisés en TEP.
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1.1.6 Temps de vol

En mode de détection de TEP standard, la ligne de réponse (LdR) sur laquelle a eu lieu ’annihilation
est déterminée par les deux détecteurs opposés mais la position de 'annihilation sur cette ligne est
inconnue. La position exacte de 'annihilation est obtenue en combinant les mesures correspondant &
différentes incidences angulaires par reconstruction tomographique.

Le principe de ’acquisition de TEP TdV repose sur la mesure de la différence des temps d’arrivée des
photons sur les deux détecteurs opposés grace a 'utilisation de nouveaux cristaux trés rapides. A partir
de la mesure de cette différence de temps, il est possible de déterminer le lieu de 'annihilation le long
de la LdR qui joint les détecteurs élémentaires. La mesure du TdV nécessite des cristaux a constante
de décroissance trés courte comme le LSO ou le LYSO (LBS). Les cristaux BGO ne permettent pas
l’acquisition de I'information TdV. Le TEP-TDM Gemini TF de Philips a été le premier appareil clinique
TdV commercialisé en 2006.

En théorie, si la mesure du TdV était parfaite, la localisation de ’annihilation serait exacte et ’étape
de reconstruction tomographique ne serait plus nécessaire. En pratique, les systémes de TEP TdV actuels
présentent une résolution temporelle en coincidence At de lordre de 200 a 500 ps (cf. Tableau 1.3);
Iinformation TdV permet de localiser la source sur la LdR avec une précision respectivement de 3 a
7,5 cm (Figure 1.1). Pour obtenir une précision de localisation de 1 cm, il faudrait une précision de
mesure temporelle de 60 ps.

L’information spatiale apportée par la mesure du TdV est exploitée par l’algorithme de reconstruc-
tion tomographique qui doit étre adapté afin de prendre en compte cette information. Cette information
permet de réduire la propagation du bruit le long de la LdR pendant les étapes de projection et rétropro-
jection des données. Le gain en rapport signal-sur-bruit (SNR) obtenu grace au TdV est proportionnel a
la racine du rapport entre la taille de I'objet D,p; et 'erreur de localisation spatiale A,

SNRrav [ Dopj
SNRuyon—Tav AV

(1.3)

Le TdV permet donc :
— une augmentation de la sensibilité effective (un SNR équivalent sans TdV nécessite une activité
administrée ou une durée d’examen plus importantes) ;
— une augmentation du taux de convergence et une convergence plus uniforme des algorithmes de
reconstruction ;
— une amélioration du contraste lorsque le bruit est identique.
Les avantages du TdV sont d’autant plus importants que le patient est corpulent.

FIGURE 1.1 — L’erreur de localisation d’un événement, Az, est déterminée par la résolution temporelle
en coincidence, At. ¢ est la vitesse des photons.

1.1.7 Taille du champ de vue

Jusqu’a récemment, I'essentiel des tomographes disponibles sur le marché avaient un champ de vue
axial limité, inférieur & 35 cm (short-azial field-of-view (SAFOV)). L’acquisition du corps entier est
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réalisée en déplacant le lit d’examen en mode pas-a-pas ou en mode continu dans le champ de vue
des détecteurs. A I'instar des scanners, I’ajout de couronnes de détections supplémentaires permet aux
constructeurs de proposer des systémes avec des champs de vue axiaux croissants. Une nouvelle gé-
nération de systémes TEP-TDM a grand champ de vue axial, au dela de 100 cm (long-axial field-of-
view (LAFOV) [9]), est commercialisée. Les modéles sont déclinés en plusieurs versions selon la taille du
champ de vue axial(cf. Tableau 1.3). Un seul constructeur propose actuellement un appareil TEP-TDM
couvrant la totalité du corps, permettant la réalisation d’acquisitions dynamiques de l'intégralité du
patient [10].

1.1.8 Mode d’acquisition séquentiel ou continu

Le Biograph mCT Flow' de la société Siemens Healthineers est le tout premier systéme TEP a
proposer 'acquisition continue de données grace au mouvement continu de la table d’examen a la place
du mode d’acquisition d’imagerie pas-a-pas [11]. Ce systéme élimine le besoin de chevauchement des
positions de lit entre les acquisitions séquentielles et définit de maniére indépendante les emplacements
de départ et de fin de 'imagerie TEP. I’avantage de cette technique est 'augmentation de 'uniformité
du profil de sensibilité sur le champ de vue axial, du fait que la densité des lignes de réponse ne dépend
pas de leur position axiale. Cette technologie nécessite une nouvelle conception de la table d’examen, de
I’électronique d’acquisition et des algorithmes de traitement de données. La table d’examen utilise un
systéme d’entrainement magnétique horizontal qui permet un mouvement continu de la table avec une
précision de positionnement inférieure & 0,25 mm et une vitesse de déplacement comprise entre 0,1 et
200 mm/s. Comme pour les acquisitions de TDM, le systéme d’acquisition stocke la position de lit dans
le fichier de données liste-mode pour chaque événement de coincidence. Les informations de position de
lit supplémentaire sont ensuite utilisées pendant la reconstruction des données.

1.1.9 Quelques réalisations industrielles

Les tomographes commercialisés ou installés en France en 2024 sont soit des systémes & cristaux lents
(BGO) fortement intégrés (Discovery IQ , OmniLegend de la société GE HealthCare), soit des appareils
a cristaux rapides (LSO pour la société Siemens Healthineers, LBS pour la société GE HealthCare et
LYSO pour les sociétés Philips et United Imaging Healthcare). C’est essentiellement le choix du cristal,
du couplage cristal — TPM, APD ou SiPM, de la géométrie et de la taille du champ de vue qui différe d’un
modeéle & ’autre. Les principaux systémes TEP-TDM et TEP-IRM sont présentés dans les Tableaux 1.3
et 1.4.

1.1.10 Acquisitions synchronisées a un signal physiologique

Du fait d’un temps d’acquisition supérieur & la minute pour chaque position de lit pour les appareils de
champs de vue standard (hors LAFOV), le signal enregistré est dégradé par le mouvement physiologique
des organes (poumons, foie, coeur...). Afin de s’affranchir de leffet d’é¢talement du signal mesuré, il
est possible de synchroniser 'acquisition des données a un signal physiologique (signal respiratoire ou
cardiaque (ECG)). Bien que les deux modalités TEP et TDM ou IRM puissent &tre synchronisées, nous
ne traiterons ici que de la synchronisation du signal TEP.

L’émission des photons étant permanente, la détection des photons s’effectue en continu. Les données
sont donc traitées de maniére rétrospective, contrairement & ce qui peut se pratiquer en TDM.

Pour ce qui concerne la synchronisation cardiaque, 'ECG est un signal relativement stable. Il suffit
donc de le découper temporellement en un nombre de phases de cycle cardiaque prédéfini par 1'utilisateur.
Au final, 'utilisateur dispose d’autant d’images reconstruites que de phases du cycle cardiaque.

Pour la synchronisation respiratoire, ’enregistrement se fait généralement au moyen d’un systéme
externe (ceinture abdominale, repére infra-rouge posé sur le thorax, masque avec détecteur thermique,
etc.) [28]. Ce signal est bien souvent peu stable, a la fois dans sa fréquence et dans son amplitude
(patients avec difficultés respiratoire, modification naturelle de la respiration en cours d’examen...). Le
systéme d’enregistrement du signal réalise une analyse en fréquence et/ou en amplitude afin d’identifier
automatiquement chaque cycle respiratoire. Il convient ensuite de vérifier, voire redécouper les différents
cycles proposés par le systéme.

A Tlissue de cette identification, les images des différentes phases du cycle respiratoire sont recons-
truites et I'utilisateur dispose d’autant d’images reconstruites que de phases du cycle respiratoire. Deux
utilisations de la synchronisation sont alors possibles. La premiére, pour une utilisation thérapeutique,
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R Type de Dimensions Temps | Champ de vue
Constructeur Modéle détecteur du cristal de vol | Trans. | Axial
(mmxmmxmm) | (ps) (cm) | (mm)
155
Discovery 1Q [12] E‘%(l\)/l_ 6,3x6,3x30 non 70 208
GE 260
HealthCare Discovery MI DR [13] %ﬁi& 4,2x6,3%25 550 70 156
Discovery MI 3 [14] 150
Discovery MI 4 LBS- 200
Discovery MI 5 [15] SiPM 3.95x5.8x25 1385 |70 o5,
Discovery MI 6 [16] 300
160
Omni Legend [17] B.GO_ 4,1x4,1x30 non 70 210
SiPM
320
. LYSO-
Philips Ingenuity [18] TPM 4x4x22 495 70 180
LYSO-
Vereos [7] SiPM 4x4x22 345 70 164
. . 164
Biograph Horizon LSO- 70 291
TPM 4x4x20 555 164
Siemens Biograph mCT [19] 78 991
Healthineers Biograph Trinion EP LSO- AxcAx20 939 70 180
Biograph Trinion EP2 SiPM 240
Biograph Vision 450 [20] LSO 197
Biograph Vision 600 [21] SiPl\/_[ 3,2%x3,2%x20 215 78 263
Biograph Vision Quadra [22] 1060
. .. LSO-
Biograph Vision.X [23] SPM 3,2%3,2%x20 178 78 263
uMI 550 [24] LYSO-
United uMI Vista SiPM 2,76x2,59%x16,3 372 70 240
Imaging LYSO-
Healtheare uMI 780 [25] SiPM 2,76x2,59%x18,0 450 70 300
uMI Panorama 35 [26] LYSO- 194 350
uMI Panorama GS gipM | 2TOX2T6xI80 1 g0 | 76 4gg
LYSO-
uExplorer [10] SiPM 2,76%x2,76x18,0 430 76 1940

TABLEAU 1.3 — Caractéristiques des principaux systémes TEP-TDM installés ou commercialisés en

France en 2024.

N Type de Dimensions Temps | Champ de vue
Constructeur Modele détecteur du cristal de vol | Trans. | Axial
(mmxmmxmm) (ps) (cm) | (mm)
GE SIGNA PET/MR [§] LBS- 3,95%5,3x25 385 60 250
HealthCare SiPM ’ ’
Heilletr}?iilebers Biograph mMR [5] IA%OD_ 4x4x20 non 59,4 258
United LYSO-
Imaging uPMR 790 [27] SiPM 2,76x2,76x 18,0 480 60 320
Healthcare

TABLEAU 1.4 — Caractéristiques des principaux systémes TEP-IRM installés ou commercialisés en France
en 2024.Tous ces systémes sont de type simultané et ont un champ magnétique de 3 T.
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consiste a conserver cette série d’images synchronisée afin de définir 'IBTV (Internal Biological Target
Volume) correspondant au volume d’occupation métabolique de la lésion en cours de respiration, et ainsi
affiner la balistique en radiothérapie. La seconde utilisation, dans un cadre diagnostique, consiste a éli-
miner le mouvement respiratoire en fusionnant ’ensemble des phases sur une phase d’intérét (approche
RRA : Reconstruction Register and Addition). Les industriels utilisent alors des approches de recalage
élastique par flux optiques. Au final, 'utilisateur dispose d’un seul volume d’images statiques, figé sur une
seule phase du cycle, présentant une statistique de comptage supérieure a celle initialement enregistrée
sur cette phase. Il est possible de réitérer cette approche pour toutes les phases, permettant de disposer
ainsi de 'ensemble des phases avec une statistique de comptage élevé (cf. Figure 1.2).

Register and sum s
¥ a d
:_1 | el | |

= ||/
°p
= ol

+

g j [
|1

= oy |

2 2 2

PET3D

PETAD

MultiRRA

F. — I:' — |
o L | ¢_’f3|
FIGURE 1.2 — Algorithme de reconstruction multi-statique synchronisée a la respiration (multi-RRA,
multiple reconstruct register and average) [29]. L’ensemble des données contribue & la reconstruction de
chaque image du cycle respiratoire.

Derniérement, les sociétés GE HealthCare, Siemens Healthineers et United Imaging Healthcare ont
intégré une méthode de synchronisation respiratoire sans capteur externe. La détection des cycles respira-
toires est obtenue par une analyse de Fourier, une analyse en composante principale ou un apprentissage
automatique (selon le constructeur) des données acquises en mode-liste [30],[31]. L’efficacité de ces mé-
thodes est démontrée [32],[33] et elles tendent & supplanter celles basées sur des capteurs externes.

1.2 Méthodes de correction

1.2.1 Corrections d’artéfacts métalliques en TDM

En TDM, les artéfacts dus aux implants métalliques sont responsables d’une diminution de la qualité
diagnostique de ’examen mais aussi constituent une source de biais pour I'imagerie par émission de
positon dans la mesure ot ces images TDM servent a la correction d’atténuation de ces derniéres.

Les causes des artéfacts

Ces artéfacts sont principalement dus & différents phénomeénes d’interaction rayonnement-matiére et
de traitement des données acquises.

En effet, lorsqu’un objet soumis au flux de photons incidents présente un numéro atomique (Z) élevé,
on observe un durcissement du spectre du faisceau. Cela entraine une diffusion Compton dominante pour
les photons de plus haute énergie. Par ailleurs, on observe une plus faible détection des photons primaires
dans les zones masquées par les objets les plus denses. Cela engendre une diminution du rapport signal
a bruit et par conséquent une augmentation relative du bruit électronique dans ces zones [34],[35],[36].
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Dans le cas ou les objets métalliques enjambent plusieurs lignes de projections, on observe une
variation du coefficient d’atténuation dans la direction perpendiculaire & la direction de propagation du
faisceau. Cela engendre des artéfacts liés & une réponse non-linéaire du détecteur vis-a-vis de I’atténuation
dans ces régions [35],[36],[37].

D’autre part, si les projections angulaires ne couvrent pas suffisamment bien lespace (au sens du
critére de Shannon) d’échantillonnage angulaire, on observe aussi des artéfacts sous la forme de trainées ou
d’ombrages [37]. Ce sous-échantillonnage conduit & un recouvrement des spectres de fréquences diminuant
les composantes haute-fréquences de ces spectres et amenant a la présence des trainées prés des bords
des objets métalliques.

Corrections des artéfacts

Des corrections ont été proposées, de la plus simple consistant & augmenter la tension du tube au
détriment de la dose de rayonnement délivrée, aux plus complexes qui font appel & des techniques avancées
de reconstructions tomographiques. D’autres approches utilisent des acquisitions réalisées avec 2 énergies
différentes pour permettre d’interpoler une image synthétique a une énergie optimale qui permette de
diminuer les artéfacts métalliques. Dans ce contexte, I’arrivée récente de scanners bimodaux en imagerie
médicale facilite la mise en ceuvre de ces derniéres stratégies de correction. Cette technologie n’est pas
encore disponible en médecine nucléaire.

Durant ’acquisition. La méthode la plus simple pour éviter des artéfacts est d’éviter de mettre la
piéce métallique dans le champ d’acquisition. Si cette approche est quelquefois possible pour certains types
d’implants, elle n’est pas toujours faisable en pratique. Les moyens offerts aux utilisateurs pour réduire
ces artéfacts métalliques lors des acquisitions consistent a modifier les parameétres d’acquisition : soit en
augmentant la tension et/ou 'ampérage du tube a rayons X dans une moindre mesure, soit en utilisant
une faible collimation ou des épaisseurs de coupes fines, soit en employant un filtre adaptatif [36],[37],[38].

Post-Acquisition. En addition aux méthodes d’augmentation des tensions et ampérage, il est néces-
saire d’utiliser un filtre lissant d’apodisation lors de la reconstruction tomographique par rétroprojection
filtrée. Une autre approche consiste a étendre I’échelle des unités Hounsfield (HU) en dépassant les limites
usuellement imposées de +4000 HU [36],[39]. Toutefois, ces méthodes de correction n’offrent qu’une faible
réduction de ces artéfacts en regard de méthodes offertes par I’acquisition réalisée avec 2 tensions et des
algorithmes itératifs de reconstruction tomographique [37].

Acquistions double énergie. Plusieurs auteurs ont utilisé des stratégies de correction mettant en
ceuvre des acquisitions réalisées avec 2 tensions du tube a rayons X pour extraire une image synthétique
issue d’un pseudo spectre mono-énergétique [40],[41],[42]. Les résultats montraient une réduction sub-
stantielle des artéfacts métalliques mais au détriment d’une augmentation de la dose de rayonnement
délivrée [37]. De nouvelles approches reposant sur la tomographie spectrale a comptage de photons per-
mettent de réduire les artéfacts métalliques [43],[44]. L’information spectrale est utilisée pour obtenir
une image synthétique identique & celle obtenue au paragraphe précédent. Ces systémes sont au stade
de premiére commercialisation.

Approches algorithmiques. Les approches suivantes de réduction des artéfacts métalliques sont ba-
sées sur des approches algorithmiques réalisées soit avant la reconstruction tomographique en modifiant
les sinogrammes des données acquises soit durant les reconstructions tomographiques par le biais d’al-
gorithmes itératifs ou une combinaison des 2 derniéres approches. En suivant la terminologie proposée
par Gjesteby [37], on peut séparer ces approches en plusieures types : celles qui visent & modéliser la
physique sous-jacente a la création des artéfacts, celles qui visent a compléter /substituer les lignes de
projections affectées par les artéfacts métalliques, celles qui rétro-projettent les images apreés la labellisa-
tion des piéces métalliques, celles qui utilisent des algorithmes itératifs de reconstruction tomographique
et enfin des méthodes post-reconstructions. Le lecteur intéressé pourra se référer & la description com-
pléte des méthodes dans la revue faite par Gjesteby [37]. Au-dela des nombreuses approches précédentes,
de nouvelles approches en développement sont basées sur 'utilisation de méthodes d’apprentissage pro-
fond [45],[46]. Gageons que dans un avenir proche, les constructeurs proposeront des solutions basées sur
ce type d’approches.
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1.2.2 Modélisation de la fonction de réponse du tomographe

Tous les algorithmes itératifs de reconstruction des images implémentés sur les systémes cliniques
proposent une modélisation de la fonction de réponse du tomographe (resolution modelling), par exemple
SharpIR pour la société GE HealthCare, TrueX pour la société Siemens Healthineers et HYPER UVP pour
la société United Imaging Healthcare.

La fonction de réponse du tomographe décrit les effets liés a la physique de 1’émission (parcours du
positon, acolinéarité des 2 photons d’annihilation), aux interactions des photons dans les cristaux (di-
mensions du cristal, diffusion inter-cristaux, obliquité des lignes de réponses), a la lecture optique du
bloc détecteur et a la compression de I’échantillonnage des sinogrammes (fusion angulaire des lignes de
réponse, par exemple compression co-polaire avec le paramétre span de la société Siemens Healthineers).
Des mesures expérimentales en différents points du champ de vue du tomographe [47] ou des simula-
tions par techniques de Monte Carlo [48] sont employées pour caractériser la fonction de réponse d’un
tomographe. A partir de ces mesures, une modélisation analytique simplifiée est réalisée, en utilisant des
symétries de I'espace des mesures suivant les composantes radiales et axiales. Pour tenir compte de l'effet
de la profondeur d’interaction variable en fonction de la position de la LdR, la modélisation est asymé-
trique et dépend de la coordonnée radiale [49]. Cette modélisation est intégrée dans la matrice systéme
de lalgorithme de reconstruction, sous la forme d’une convolution 4D non stationnaire des projections.
La modélisation de la fonction de réponse du tomographe peut également s’effectuer dans ’espace image.
Elle est alors intégrée dans la matrice systéme de 'algorithme de reconstruction, sous la forme d’une
convolution 3D, éventuellement non stationnaire, des images [50]. Cette modélisation est toutefois moins
réaliste que celle dans I’espace des projections.

La modélisation de la fonction de réponse du tomographe dans ’algorithme de reconstruction permet
de réduire D'effet de volume partiel, ce qui se traduit par une augmentation de la valeur des coefficients
de recouvrement de contraste, particuliérement pour les fixations de petites dimensions [51]. Toutefois,
cette modélisation peut également introduire des oscillations artificielles au niveau des discontinuités
d’émission (edge artefact) dans I'image reconstruite [52]. L’interprétation des images doit alors s’effectuer
avec précaution.

1.2.3 Algorithmes itératifs et régularisation

Les algorithmes itératifs se sont imposés en reconstruction d’image en TEP depuis le début des années
2000. L’algorithme itératif statistique de référence est actuellement ordered subsets expectation mazi-
mization (OSEM) [53], version accélérée en termes de convergence du maximum likelihood-expectation
mazimization (MLEM) [54].

Par statistique, on entend que dans sa conception, ’algorithme prend en compte la nature du bruit
dans les données. Par opposition aux méthodes analytiques (rétro-projection filtrée), les méthodes ité-
ratives utilisent un formalisme matriciel en considérant la reconstruction comme un probléme discret.
Comme dans de nombreux autres domaines, la reconstruction d’image consiste & la résolution d’un
probléme inverse : nous disposons des projections, quel est I'objet dont elles sont issues ?

En dehors des problémes de convergence et de vitesse de convergence, le principal handicap de ces
méthodes est "apparition de bruit dans 'image au fur & mesure du processus itératif : les conditions de
réalisation d’un examen en imagerie médicale (bruit d’acquisition de type Poisson, nombre de projections
limité...) ainsi que la nature de la matrice modélisant le systéme (transformée de Radon), font que la
reconstruction d’image (inversion de la transformée de Radon) appartient a la famille des problémes dits
mal-posés.

Un probléme inverse est dit mal posé au sens d’Hadamard si I'une au moins des trois conditions
suivantes, n’est pas respectée [55] :

— il existe une solution au probléme;

— cette solution est unique;

— cette solution dépend contintiment des données.

En particulier, une petite perturbation dans les données due au bruit de Poisson peut amener & une
erreur arbitrairement grande dans l'image reconstruite. Il sera donc nécessaire de faire appel a de la
régularisation afin d’obtenir des solutions satisfaisantes. Le terme général de régularisation regroupe
toutes les méthodes visant, a travers une contrainte imposée sur la solution, & transformer un probléme
mal-posé en un probléme qui le serait un peu mieux. Régulariser, c’est introduire de l'information a
priori dans le modéle de reconstruction, et c¢’est dans le cadre de ’estimation bayésienne que nous allons
maintenant formuler ce probléme.
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Soient m = {m; € Ng|i =1,--- ,I} les projections acquises, A = {a;;lt =1,--- [;j=1,---,J} la
matrice de projection modélisant le systéme et @ = {0;]j = 1,--- ,J} l'objet & reconstruire, il nous faut
déterminer une estimée de 0 a partir du modéle de 'espérance des données

E(m) = A6. (1.4)

Pour obtenir cette estimée de la solution, il faut au préalable choisir un estimateur statistique 0 de
I'image originale. A cet estimateur est associée une fonction de cotit qui mesure la qualité de I'estimation
par rapport aux données mesurées et a I’éventuel a priori. Pour rappel, la loi de Bayes s’écrit :

p(m|0)p(6)
p(Olm) = W (1.5)
avec
p(@)m) la distribution de probabilité a posteriori de I'image,
p(0) la distribution de probabilité a priori de 'image,

p(m|0) la vraisemblance des projections connaissant l'image.
La distribution de probabilité p(m) ne dépend pas de 'image et peut étre ignorée.

L’algorithme MLEM est obtenu dans le cadre de I’estimation bayésienne en ne faisant aucune hypo-
thése sur la distribution a priori de I'image (distribution uniforme de p(8)).

Maximiser p(@|m) revient donc dans le cas de MLEM & maximiser la vraisemblance p(m|@). Par
commodité, I'estimateur est alors celui du maximum de la log-vraisemblance L(0,m) = log p(m|6) :

Oni, = argénax (L(O,m)). (1.6)

En considérant une statistique de Poisson pour la distribution du bruit, on obtient la formule itérative
classique de MLEM : ’estimée du voxel j de 'image & I'itération p+ 1 est calculée au moyen de la formule
suivante :

0(1’) I

gt — 7 ai; i _ (1.7)
! Zleaij; S anb)”

Comme précédemment annoncé, afin de réduire la propagation du bruit statistique au fur et & mesure
du processus itératif, ces algorithmes nécessitent d’avoir recours & de la régularisation. Cela se traduit le
plus souvent par l'introduction d’un terme de pénalité dans le critére & minimiser. L’estimateur devient
alors celui du mazimum a posteriori (MAP), appelé aussi penalized mazimum likelihood (PML), et (1.6)
s’en trouve ainsi modifiée : .

Orviap = arg;nax (L(6,m) +logp(0)) . (1.8)

Le premier terme de cette équation est un terme d’adéquation aux données et le second est un terme de
régularisation. Pour maximiser le critére au sens du MAP, il nous faut définir la probabilité p(@) nous
permettant d’introduire de 'information a priori dans le systéme et donc de le régulariser.

11 existe un large choix dans le type d’information a priori (positivité, contrainte globale de douceur,
préservation des discontinuités, information anatomique...) et dans le type de probabilité p(0) a utiliser.
Une des probabilités communément utilisées car bien adaptée a la problématique de la reconstruction
d’image est celle d’une distribution de Gibbs de forme générale :

1
p(6) = — e BU) (1.9)

Z
ou U(0) est la fonction d’énergie de Gibbs et Z est une constante de normalisation. Le paramétre de
régularisation [ assure 1’équilibre entre la fidélité au données (8 = 0) et celle au modéle a priori (8 — o) :

Oriap = arg max (L(O,m) — BU(8)). (1.10)

Le choix et le role de la fonction d’énergie U(0) sont importants car :
— une fonction d’énergie est rarement adaptée & tous les types de reconstruction et a toutes les
situations que I'on retrouve en reconstruction d’images scintigraphiques;
— le choix de la fonction d’énergie est au coeur du compromis que 'on est souvent amené & faire
entre images qualitatives et images quantitatives;
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— c’est elle qui va déterminer le type d’information et d’a priori que I'on souhaite introduire dans
notre probléme mal posé.
Dans la plupart des modéles, cette information provient de différences pondérées entre les intensités de
voxels voisins (a priori de corrélations spatiales locales) et sa forme générale sera la suivante :

J
ST with (61.0;) (1.11)

j=1keN;,k>j

ot ¥ est une fonction de différences entre voxels voisins et wy; les facteurs de pondération associés au
voxel j et a son voisinage IN;. L’idée générale de ces fonctions est de controler le bruit au fil des itérations
en pénalisant les zones de bruit au sein des images.

Citons de fagon non exhaustive comme fonctions, la quadratique (régularisation de Tikhonov), celle
de Huber [56], la variation totale (TV) et la pénalité de différences relatives (RD) [57] :

1[0 —06,\°
’lpquad (okaaj) = 5 (UJ) (112)
Yrv (Ok,0;) = [0k — 0] (1.13)
610051 —5%/2 |0k — 6] > 6
0 — 0;)°
Yrp (0k,0;) = (6 — 6;) (1.15)

(O +0;) + 710k — 0;]

Notons que le choix de la fonction 9 est empirique et souvent basé sur des considérations d’optimisation
algorithmique.

Afin de résoudre le probléme d’optimisation MAP (1.10), il existe de nombreux algorithmes dont le
choix dépend des propriétés de la fonction 1. Il est possible d’étendre ’algorithme EM de MLEM (EM
généralisé), le MAP-EM dont la formule est la suivante :

2 I e
i) = : S aij———s (1.16)

J I ou S ION
Zi:] aij + 63@. 9. —g(r+D) i=1 Zl=1 a;if;
=Y

On se trouve alors devant une incongruité a savoir devoir calculer le gradient de la fonction d’énergie
VU(6) sur l'estimée courante 0*1) alors qu'elle est en cours de calcul. La solution la plus simple est la
technique dite du One Step Late [58] : calculer VU (8) a Pestimée précédente @), On obtient alors :

9(17) I

gl J g — (1.17)
S T R DL I

=1
9,:0?’)

Cet algorithme est simple & implémenter (peu de modifications par rapport & MLEM), mais il ne converge
pas vers la solution Oriap et est instable pour des valeurs élevées du paramétre 5. On lui préfére aujour-
d’hui d’autres algorithmes avec garantie de convergence. Notons que la tendance actuelle est d’utiliser
des paramétres § variant spatialement et de recourir a I’apprentissage automatique pour définir un terme
de régularisation basé sur les données.

Q.Clear

Le premier algorithme itératif de reconstruction d’images en TEP régularisé implémenté sur les sta-
tions de traitement pour la routine clinique a été l'algorithme Q.Clear développé par la société GE
HealthCare [59]. C’est un algorithme de type BSREM (Block Sequential Regularized Expectation Mazi-
mization) modifié [60]. Autrement dit, c’est un algorithme régularisé utilisant la technique des blocs, a
l'image d’OSEM [53], pour ameéliorer sa vitesse de convergence et de la relaxation afin d’assurer que cette
convergence soit compléte.

Sa fonction d’énergie est la pénalité de différences relatives (RD, (1.15)). Cette pénalité introduit un
degré de lissage qui est fonction de l'activité de la zone (faible activité fort lissage et inversement) et
permet ainsi la préservation des contours des objets. La valeur du paramétre ajustable v permet & la
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fonction un comportement allant de la fonction quadratique (7 = 0) a celle d’une gaussienne généralisée
(quadratique pour les faibles différences d’intensité et linéaire par la suite).
Si le parameétre  de la fonction RD est fixé a 2 dans Q.Clear, 'utilisateur a par contre le choix sur la
valeur du paramétre de régularisation 5. De nombreuses études sur objets test et sur patients ont montré
son influence dans le type de reconstruction obtenu [61],[62],[63]. Sans rentrer plus dans les détails, elles
montrent que :
— d’un point de vue qualitatif, 5 controlant le niveau de bruit, plus sa valeur sera élevée et plus
I'image sera lissée (voir Figure 1.3);

— d’un point de vue quantitatif cette fois, elles montrent que la plupart des métriques utilisées pour
évaluer la qualité d’une image étaient améliorées en terme de bruit et dégradées en terme de
coefficient de recouvrement de contraste quand la valeur de [ augmentait.

VIR 4F o W 4 & a2 4 b T
e A T A RS B ¢’ &
- - - - -
F 5 r 5 'u > r ® r 5
3 '.-I. ! ' % A . \ Y \ £ % “
b 4 ) a8 J b 4 ) % ) % v
ﬁ. ‘. .:-'.‘... ) ; ‘... : ‘... -‘.'
‘oSN PR B200 : B30 B400 B500 OSEM

FIGURE 1.3 — Images coronales '®*F-FDG d’un patient avec métastases hépatiques pour des reconstruc-
tions OSEM (avec et sans modélisation de la résolution) et Q.Clear (pour 8 variant entre 200 et 500),
d’apres Teoh 2015 [61].

La société United Imaging Healthcare propose également un algorithme régularisé, intitulé HYPER
Iterative [64]. Sa fonction d’énergie est la variation totale (TV, (1.13)).

1.2.4 Spécificité de la correction d’atténuation en TEP-IRM

Malgré de nombreuses publications sur le sujet, la correction d’atténuation en TEP-IRM reste un
probléme algorithmique complexe, toujours en cours de développement [65, 66]. Le signal dans I'image
IRM est lié a la densité de protons ou aux propriétés de relaxation des atomes composants les tissus,
qui sont indépendantes de leur propriétés d’atténuation des photons gamma. Pour obtenir une carte
d’atténuation & partir d’images IRM, les étapes de segmentation et de classification des tissus sont indis-
pensables. Ces étapes sont d’autant plus difficiles que certains tissus ayant des propriétés d’atténuation
trés différentes peuvent avoir des signaux IRM trés proches avec les séquences conventionnelles. C’est le
cas notamment de I'os et de lair, présent dans les poumons, les cavités aériques et le tube digestif.

La correction d’atténuation par IRM appliquée en routine clinique est généralement basée sur l'ac-
quisition d’une séquence d’impulsions d’IRM dédiée, comme la séquence de type Dixon ou des séquences
a temps d’écho court (zero echo time (ZTE) ou ultrashort echo time (UTE)). Cette séquence est suivie
d’une segmentation des tissus en quatre compartiments (air, poumon, tissus mous, tissus adipeux) avec
parfois 'ajout d’un compartiment osseux.
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Compartiment Coefficient d’atténuation linéique
GE HealthCare | Siemens Healthineers | United Imaging Healthcare
[66] [67]
Air extérieur 0,000 0,000 0,000 0,000
Poumon 0,018 0,024 0,0032 0,002
Tissus mous 0,100* 0,100 0,096 0,098
Tissus adipeux 0,086* 0,085 0,080 0,086
Os 0,137 a4 0,162 0,120 0,161 0,125 & 0,161

TABLEAU 1.5 — Valeur des coefficients d’atténuation linéaires (en cm~!) attribués aux différents tissus
du corps humain pour les trois constructeurs en TEP-IRM selon Boellaard 2015 [68] et Liu 2019 [69].
*Le coefficient d’atténuation est binaire pour les poumons et 'air et une moyenne pondérée de graisse
(0,086 cm™!) et d’eau (0,100 cm™!) pour les voxels restants.

Des coefficients d’atténuation fixes sont ensuite attribués a chaque compartiment segmenté (voir
Tableau 1.5).

Corrections d’atténuation disponibles en clinique basées sur des techniques de segmentation
d’IRM

La correction d’atténuation peut étre réalisée grace a des séquences spécifiques de type Dixon. Ces
séquences d’IRM fournissent des images en pondération eau et graisse, elles permettent donc de générer
séparément une image pour l'eau et une image pour la graisse [70],[71]. La séquence de Dixon est une
séquence d’écho de spin modifiée, elle utilise le décalage de fréquence de résonance des protons de I'eau
et de la graisse (environ 435 Hz & 3 T), qui entraine un déphasage des protons qui a lieu toutes les
1,15 ms a 3 T. Cela permet d’obtenir une image IP ou les spins sont en phase (in-phase), et une image
OP ou les spins sont déphasés (out-phase). En additionnant les images IP et OP, on obtient I'image de
I’eau et en soustrayant IP et OP, on obtient une image de la graisse. Les poumons sont identifiés comme
un compartiment air situé a l'intérieur du patient. Une valeur de coefficient d’atténuation a 511 keV
est ensuite attribuée a chacun des tissus (voir Figure 1.4). Un filtrage gaussien de largeur a mi-hauteur
de 10 mm chez la société GE HealthCare et de 5 mm chez la société Siemens Healthineers est appliqué
pour obtenir la carte d’atténuation finale. Pour la société United Imaging Healthcare, une technique
spécifique basée sur ’apprentissage profond est utilisée pour segmenter les poumons sans intervention
d’un utilisateur [69].

TOF-NAC Skin Mask

head

MR-AC
attenuation

—_—

MR Images Body contour and Fat/tissue Truncation
Lung Segmentation classification Completion

FIGURE 1.4 — Illustration de 'obtention de la carte d’atténuation par segmentation tissus mous et
adipeux, d’aprés Wollenweber 2013 [72]. Comme le champ de vue de 'IRM est plus petit que celui de la
TEP, les bras ne sont pas visibles dans les images Dixon. L’image de TEP non corrigée de 'atténuation
(NAC) est utilisée pour estimer la carte d’atténuation des bras (truncation completion).

Cependant, les méthodes basées sur la segmentation des séquences de type Dixon ne permettent pas
d’obtenir le compartiment osseux, caractérisé par des valeurs de T2 beaucoup plus bréves que pour les
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tissus mous. Diverses publications ont démontré que la non prise en compte de 1'os dans la carte d’at-
ténuation entrainait des sous-estimations des valeurs du SUV en imagerie cérébrale, avec des variations
selon les emplacements (5 %—10 % [73], 10 %—29 % |74]), atteignant méme 30 % pour des lésions
situées a proximité de l'os [75], [76].

D’autres solutions peuvent étre envisagées a I’heure actuelle en routine clinique pour les TEP-IRM
intégrés avec l'utilisation de séquences IRM spécifiques permettant de mieux distinguer les structures
osseuses. La correction d’atténuation implémentée pour les acquisitions cérébrales par la société Siemens
Healthineers est basée sur 'utilisation de la séquence UTE, qui utilise deux temps d’écho T'Ey et T FEs
et la caractérisation des tissus par la valeur de l'inverse du temps de relaxation T2, R2=1/T2 [77] (voir
Figure 1.5). Les valeurs de R2 sont élevées dans 1'os et faibles dans les tissus mous.

La carte en R2 est calculée a 'aide de la différence de signal des voxels entre deux temps d’écho. Si
on note le signal dans un voxel comme I1 = Ipexp (—R2-TE;) A TE; et Iy = Ipexp (—R2 - TEy) A TE,,
on peut exprimer R2 comme :

R2 — 111([1) — IH(IQ) )
TE;, —TFE,

La carte R2 a la propriété d’avoir un signal nul dans ’air, moyen dans les tissus mous et élevé dans
I'os. Une table de conversion, établie & partir de mesures, permet de convertir ces valeurs en coefficients
d’atténuation (voir Tableau 1.5).

La correction d’atténuation basée sur la TDM servant de référence, les biais de quantification entre
des images corrigées de l'atténuation avec la séquence UTE et avec le scanner a rayons X sont de ’ordre
de 3 a5 % dans la région cérébrale [78]. Ces erreurs de correction sont liées a la difficile segmentation des
structures osseuses, en particulier dans la région des sinus ot de petites structures complexes renferment
des éléments tels que l'os, I'air et les tissus mous. Les régions avoisinantes des sinus subissent I'impact le
plus significatif de ces biais lors de la correction de ’atténuation.

(1.18)

Region
growing
* —
J threshold
Air mask Muitiply Segment
- — . N B o
MRI TE: Rz-map

FI1GURE 1.5 — Illustration de l'obtention de la carte d’atténuation par segmentation tissus mous et osseux
a partir d’acquisitions Dixon et UTE, d’aprés Keereman 2010 [77].

Pour la correction d’atténuation en imagerie cérébrale, la société GE HealthCare propose une séquence
IRM ZTE a temps d’écho quasi nul, avec un temps d’acquisition inférieur & une minute. L’approche
utilisée est similaire & celle de la société Siemens Healthineers avec la séquence UTE. Aprés des étapes
de segmentation, des valeurs continues de coefficients d’atténuation sont attribuées aux zones osseuses.
Néanmoins, une mauvaise classification de 'air et de ’os dans les zones mastoides et nasales conduit &
une surestimation du SUV dans les régions proches de la base du crane [79].

Actuellement, les méthodes basées sur les séquences IRM a temps d’écho trés court ne sont pas
proposées sur les acquisitions corps entier, a cause de la présence d’artéfacts sur les grands champs de
vue. De plus, leurs durées d’acquisition de plusieurs minutes peuvent conduire a des images susceptibles
d’étre altérées par les mouvements du patient.

Corrections d’atténuation disponibles en clinique basées sur des bases de données

D’autres méthodes ont été proposées pour obtenir des compartiments osseux pour l'imagerie corps
entier ou cérébrale a partir de bases de données.
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Imagerie corps entier. La société Siemens Healthineers a implémenté une méthode de correction
d’atténuation basée sur un modéle qui inclut les structures osseuses principales [80]. Elle est basée sur
I'utilisation d’une séquence de Dixon, qui fournit les informations pour segmenter 'image en 4 classes,
correspondant & l’air, la graisse, le poumon et les tissus mous. Le modéle de reconstruction comprend
également un ensemble de paires d’images d’IRM acquises avec une séquence de Dixon et de masques
osseux alignés.

Ce modéle a été généré a 'aide d’images TEP-TDM et TEP-IRM de 200 patients. Les masques
osseux contiennent les informations de densités osseuses exprimées en coefficients d’atténuation linéique
en cm ™!, pour les fémurs, les hanches, la colonne vertébrale et le crane.

Durant la reconstruction, I'image IRM du modéle est recalée a 'image IRM du sujet, pour chaque os
principal avec 2 étapes :

— Une méthode automatique de détection des structures osseuses permet de restreindre I'image du
patient & des os spécifiques et de placer des repéres sur les structures osseuses. Cette étape est
réalisée sur des images en opposition de phase et des images de graisse de la séquence de Dixon. Un
premier recalage rigide avec critére de similarité est ensuite appliqué au modéle IRM en s’appuyant
sur 'information des repéres placés sur les structures osseuses.

— Un recalage déformable basé sur un critére de corrélation croisée permet d’affiner le recalage entre
le modéle et I'image du sujet. Cette étape est réalisée avec les images en phase et les images de
graisse de la séquence de Dixon.

Une fois 'image IRM modéle recalée sur chacun des os, le masque osseux est ajouté a la carte d’atté-
nuation du sujet comprenant 4 classes.

Cette méthode de correction d’atténuation donne des biais de quantification réduits par rapport aux
méthode ne prenant en compte les os, en particulier dans les structures osseuses et les tissus mous qui
les entourent [80].

Imagerie cérébrale. Les sociétés GE HealthCare et Siemens Healthineers proposent une méthode de
correction d’atténuation basée sur un atlas moyen qui permet de prendre en compte 'atténuation de ’os
du crane.

Pour la méthode de la société GE HealthCare, un atlas est créé en moyennant les données de 50
scanners TDM de sujets sains, soigneusement sélectionnés en fonction de la forme, de la taille, de la
résolution et de 'orientation du patient, ainsi que de ’absence d’anomalies, de pathologie et d’artéfacts.

La séquence de Dixon est acquise selon le protocole habituel et sert de référence & un premier recalage
rigide, suivi d’un recalage élastique appliqué a ’atlas TDM moyen.

Ensuite, les structures osseuses et les cavités aériennes (sinus) sont extraites de 'atlas et combinées
avec les autres tissus provenant de la séquence de Dixon pour générer un pseudo-TDM (pseudo-CT).

Enfin, ce pseudo-TDM est converti en coefficients d’atténuation & 511 keV, comme pour un TEP-
TDM [72] [81] (voir Figure 1.6).
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{@cquisition 18 s)

N
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(provided by vendor) registration head from sinus air
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bone, tissue, sinus pseudo CT

Generate AC map and
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FIGURE 1.6 — Illustration de 'obtention de la carte d’atténuation par atlas pour l'imagerie cérébrale,
d’aprés Sekine 2016 [81].

Les différentes étapes sont complétement automatiques et prennent environ 30 secondes.

L’évaluation de cette méthode montre un petit biais résiduel sur les valeurs de quantification par
rapport a la méthode basée sur le TDM (différence = 2,2 % + 1,4 %). Dans certaines régions anatomiques
comme le cervelet, le lobe temporal et les structures centrales, ces biais sont plus importants mais ne
dépassent pas 8 % [81].

La méthode implémentée par de la société Siemens Healthineers pour les acquisitions neurologiques est
identique a celle qui a été développée pour le corps entier détaillée ci-dessus. Le coefficient d’atténuation
linéaire dans les tissus mous de la région de la téte est de 0,098 cm™! [82]. Les différentes étapes pour
générer cette carte d’atténuation prennent environ 2 & 3 minutes. Cette méthode, comme la méthode
basée sur la séquence de Dixon sans base de données avec 4 compartiments, peut donner des valeurs
d’atténuation erronées dans les cavités aériques de la téte en les classant comme “Tissus mous” au lieu
de “Air” [83]. L’évaluation de cette méthode montre également des petites sous estimations des valeurs
quantitatives dans les examens cérébraux, mais ces biais sont moins élevés que ceux obtenus avec la
méthode de Dixon ou la méthode UTE [83].

Corrections d’atténuation disponibles en clinique basées sur des techniques d’apprentissage
profond

La société United Imaging Healthcare propose une méthode de correction d’atténuation pour I'ima-
gerie corps entier basée sur la génération d’une carte d’atténuation par apprentissage profond a partir de
la séquence de DIXON [67]. Les images en phase et en opposition de phase sont utilisées pour calculer
les images d’eau et de graisse uniquement, puis segmentées en air, tissus mous et tissus adipeux, poumon
et os. La segmentation du poumon est réalisée par un réseau de neurones profond de type U-Net qui ne
nécessite aucune intervention manuelle. Une composante osseuse & valeur continue est également générée
a l'aide d’un réseau de neurones profond pré-entrainé de type ResNet. Une étude a validé la performance
quantitative de cette méthode en comparant les valeurs de SUV entre les images TEP-IRM et TEP-TDM
de trente patients faites successivement. Les résultats ont montré une excellente corrélation, avec des dif-
férences relatives de SUV généralement inférieures a 10 %. Cependant, des sous-estimations de 18 %
entre SUV mesuré en TEP-IRM et TEP-TDM ont été observées dans les os et les lésions osseuses [69].
La société United Imaging Healthcare propose également la génération d’une carte d’atténuation pour
limagerie cérébrale avec quatre classes de tissus (c’est-a-dire lair, les tissus mous, les tissus adipeux
et l'os cortical) grace aux images en phase et en opposition de phase a I'aide d’un réseau de neurones
profond de type U-Net.
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Limitations

Malgré les nombreux travaux sur le sujet et les implémentations industrielles de ces méthodes, la
correction d’atténuation en TEP-IRM présente plusieurs limitations et ne parvient pas encore a égaler
la précision et la robustesse des méthodes de correction basées sur le scanner. En plus du défi lié a la
prise en compte de 'atténuation osseuse mentionné précédemment, leurs principales limitations incluent
la considération des antennes, la troncature du champ de vue en IRM, et les artéfacts induits par les
séquences d’TRM tels que 'inversion graisse/eau et les artéfacts métalliques [84].

Antennes et table d’examen. L’imagerie IRM ne permet pas de produire I'image de certains élé-
ments présents dans le champ de vue et qui concourent a I’atténuation, notamment la table d’examen et
les antennes IRM nécessaires & la formation de 'image. Pour le cas ol ces éléments sont rigides et ont
une position fixe dans le champ de vue, ils peuvent étre intégrés dans la carte d’atténuation. C’est le cas
de lantenne téte et de 'antenne ORL notamment, dont les coefficients d’atténuation ont été calculés a
partir d’image TDM. Ces valeurs sont intégrées sur la carte d’atténuation patient en prenant en compte
leur position connue dans l’appareil (voir Figure 1.7).

FIGURE 1.7 — Antenne téte et cou (Signa PET/MR, GE HealthCare) dont la position est fixe et connue
sur la table d’acquisition (A), coupe de la carte d’atténuation de I’antenne téte et de la table (B), coupe
de la carte d’atténuation d’un patient calculée a partir de I'image IRM (C) et la carte d’atténuation
finale qui comprend ’atténuation du patient, de 'antenne et de la table (D).

En IRM, lacquisition peut nécessiter des antennes spécifiques flexibles (cas de l'antenne corps qui
peut étre placée sur ’abdomen du patient, de 'antenne cardiaque ou des antennes dédiées a 'imagerie
des membres par exemple). Dans ce cas, leur position et leur forme peuvent varier d’un patient a Pautre
ou méme au sein d’une méme acquisition en raison de mouvement du patient. Leur intégration dans la
carte d’atténuation est donc beaucoup plus complexe. Une solution partielle & ce probléme est 1'utilisation
d’antennes dédiées & la TEP-IRM et moins atténuantes. L’effet sur la quantification a été trés étudié
pour Pantenne corps, sur des systémes TEP-IRM [85], [86],[87], et TEP-TDM [88]. Par exemple, des biais
de quantification de 10 & 15 % peuvent étre observés localement & proximité de I’antenne corps dédiée
TEP-IRM pour le systéme Biograph mMR de la société Siemens Healthineers [85]. Jusqu’a présent,
aucun constructeur ne propose de solution implémentée en clinique pour corriger de l'atténuation des
antennes flexibles.

Un autre élément non pris en compte dans les cartes d’atténuation des systémes TEP-IRM est le
casque audio, classiquement utilisé en IRM. Celui-ci entraine des biais de quantification de 'ordre de
- 11 % dans le cervelet et les lobes temporaux et est préférentiellement remplacé par des bouchons
d’oreille.

Troncature du champ de vue IRM. Les contraintes d’homogénéité du champ magnétique BO et
de la linéarité des gradients de champ magnétique restreignent le champ de vue de 'RM a une sphére
d’environ 40 & 50 cm de diamétre, moins étendue que le champ de vue de la TEP, cylindre d’environ 60 cm
de diamétre. Dans le cas d’acquisition corps entier, les bras peuvent donc étre en dehors du champ de
vue IRM et ne pas étre pris en compte dans la carte d’atténuation. Ce phénoméne de troncature des bras
provoque une sous-évaluation de la fixation en TEP dans la région des bras mais également du thorax [89].
Sur les systémes TEP-IRM commercialisés, une correction de la troncature des bras est réalisée a I’aide
de l'information TEP non corrigée de l'atténuation (voir Figure 1.4). Cette approche permet de définir
les contours du patient et de compléter la carte d’atténuation a 511 keV avec les informations des tissus
mous. D’autres méthodes basées sur I'information IRM ont également été développées [90].
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Inversion graisse et eau et probléme de classification des tissus Les images issues de la séquence
de Dixon peuvent présenter des artéfacts d’inversion des signaux de la graisse et de 1’eau. Cet artéfact
peut concerner une part significative des patients, allant jusqu’a 8 % [91]. La conséquence de cette
inversion est un biais de quantification important, de 10 & 30 % selon les régions concernées. D’autres
erreurs peuvent également survenir lors des différentes étapes de traitement des images et de classification
permettant de générer la carte d’atténuation.

Artefact de susceptibilité magnétique. Cet artéfact peut se produire a l'interface de deux tissus
ayant des susceptibilités magnétiques différentes, et est particuliérement intense en présence de matériel
métallique, qu’il soit ferromagnétique ou non (titane par exemple). Il provoque une perte de signal, dont
I'étendue dépend de la séquence et du matériau, et impacte fortement la carte d’atténuation. C’est le
cas en particulier quand les parties métalliques présentes dans le patient sont classifiées comme de 'air
dans la carte d’atténuation [91], [84]. Cet artéfact est fréquemment rencontré au niveau des hanches en
présence de prothése ou dans la sphére ORL en présence de plombages ou d’implants dentaires.

Spécificité des acquisitions TEP-IRM pour des objets test

Les différentes méthodes de correction d’atténuation utilisant des séquences IRM ne peuvent pas étre
utilisées pour les acquisitions d’objets test. Plusieurs problémes compliquent la quantification précise des
coeflicients d’atténuation dans les objets test :

— La composition des objets test (eau, air et matériaux plastiques) est différente de celle des tissus
humains (tissus mous, tissus adipeux, air, os), de sorte que les algorithmes de segmentation des
tissus du patient ne peuvent pas visualiser correctement les composants de 1'objet test ni leur
attribuer le coefficient d’atténuation correspondant. La société Siemens Healthineers propose la
possibilité de spécifier que 'objet imagé est un objet test. Dans ce cas, uniquement deux tissus
seront segmentés (eau et air) et un coefficient d’atténuation fixe est assigné a chacune des classes
(0,096 cm~! pour I'eau et 0 cm~! pour air) [68]. L'utilisation de cette méthode permet d’obtenir
un coefficient d’atténuation approprié pour ’eau des objets test.

— Habituellement, de ’eau pure est utilisée pour le remplissage des objets test en TEP. Or, ’eau peut
introduire de forts artéfacts dans les images IRM, car la réponse du signal n’est pas homogeéne.
Du NaCl ou d’autres fluides qui modifient les propriétés diélectriques doivent étre ajoutés a la
solution d’eau pour augmenter I’homogénéité du signal pendant les séquences IRM des objets test.

— En outre, la correction de I'atténuation basée sur 'TRM prend en compte uniquement I’eau présente
dans les objets test, mais elle ne prend pas en compte les matériaux plastiques ou synthétiques
couramment utilisés dans les objets test, non visibles sur I'image IRM. Par conséquent, les parois
de l'objet test sont systématiquement ignorées dans la carte d’atténuation basée sur 'IRM (voir

Figure 1.8).

FIGURE 1.8 — A : 'objet test NEMA IEC PET Body Phantom Set™ fabriqué par PTW (PTW, Freiburg,
Germany). B : Séquence AC Dixon VIBE de 'objet test montrant uniquement le contenu fluide de 'objet
(eau). C : La paroi de l'objet test (Plexiglas) n’est pas visible en IRM et n’est donc pas non plus prise
en compte dans la carte d’atténuation de I'objet test. Notez que les sphéres de verre sont affichées sous

forme de vides de signal (bords sombres en B) qui sont segmentés en eau dans la carte d’atténuation
(C). D’apres Ziegler 2015 [92].

Pour résoudre les différents problémes liés a la correction d’atténuation pour les objets tests, les construc-
teurs proposent l'utilisation de carte d’atténuation prédéfinie obtenue & partir d’une acquisition TDM
des objets test appelée template ou CT template. Cette carte est mise en correspondance sur les images
TEP non corrigées de I'atténuation et utilisée ensuite pendant le processus de reconstruction TEP.
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Pendant les acquisitions TEP, I'objet test préconisé par le constructeur doit étre placé avec soin a
une position prédéfinie afin de garantir ’alignement entre la carte d’atténuation et les données TEP.
Pour garantir une mise en place reproductible de chaque objet test, un support objet test spécifique doit
étre utilisé. Pour ces raisons, les constructeurs proposent des objets test spécifiques tels que le I'objet
test de vérification du SUV ou l'objet test NEMA IEC PET Body Phantom Set™, avec des protocoles
dédiés pour l'acquisition et la reconstruction des données de ces objets test. L’utilisation d’un objet
test différent de celui recommandé par le constructeur n’est pas possible en TEP-IRM. Par exemple,
l'objet test NEMA IEC PET Body Phantom Set™ fourni par la société GE HealthCare est fabriqué par
Data Spectrum (Data Spectrum Corp., Hillsborough, NC) alors que celui fourni par la société Siemens
Healthineers est fourni par PTW (PTW, Freiburg, Germany). Ces deux objets test ont des compositions
différentes et ne sont donc pas interchangeables. Dans tous les cas, lorsque ’on utilise ces protocoles, il
faut étre conscient que le processus utilisé est différent de celui appliqué en routine clinique et que la
validité de la correction d’atténuation clinique n’est pas vérifiée.

Si l'utilisateur souhaite utiliser un objet test pour lequel la carte d’atténuation n’est pas connue
du systéme, il doit se procurer une image TDM de l'objet, la mettre en correspondance spatiale avec
I'image TEP non corrigée de 'atténuation et l'intégrer & la reconstruction TEP, opération qui néces-
site des consignes spécifiques de la part du constructeur. Cette opération peut étre réalisée hors ligne
si le constructeur propose une plateforme logicielle de reconstruction indépendante pour applications
de recherche telle que Duetto pour GE HealthCare ou e7 tools pour Siemens Healthineers. Pour une
reconstruction en ligne, il faut substituer sur la console d’acquisition la carte d’atténuation générée par
le systéme par celle générée par I'utilisateur au format constructeur.
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Chapitre 2

Controles de qualité

Les controles de qualité décrits dans ce chapitre concernent la modalité TEP, éventuellement en
association avec la TDM ou I'IRM. Ils ont un caractére soit obligatoire (Tableau 2.1), soit optionnel
(Tableau 2.2). Les controles spécifiques a la TDM associée a la TEP ne sont pas abordés, car leurs
modalités seront décrites dans la future révision de la décision du 22 novembre 2007 fixant les modalités
du controle de qualité des scanographes [93]. Pour les appareils IRM associés a la TEP, le lecteur se
référera a ’état de 'art des recommandations qui en ’état actuel est décrit dans le protocole EFOMP [94].

Il existe plusieurs recommandations internationales sur le controle qualité en TEP émises par des
organes professionnels tels que I’Agence internationale de I’énergie atomique (AIEA) [95], I’ Association
américaine des physiciens en médecine (AAPM) [96], I’Association européenne de médecine nucléaire
(EANM) [97] et la Fédération européenne des organisations de physique médicale (EFOMP) [94]. Les
modalités des controles décrits dans ce chapitre sont issues de la pratique des rédacteurs du document, des
recommandations internationales, en particulier celles de "TEFOMP [94], et du programme d’accréditation
FDG-PET/CT de Vinitiative EANM Forschungs GmbH (EARL) [98].
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Test Parameétres Fréquence Matériel Radionucléide = Durée immo-
testés et activité bilisation
Controle Fonctionnement Quotidienne Source Recommandés 15-30 min.
quotidien des détecteurs recommandée par le Pour des
et par le constructeur systémes a
homogénéité constructeur grand champ
de réponse de vue axial,
cette durée
peut étre plus
longue, entre
2 et 5 heures.
Controle de Exactitude du  Trimestrielle Cylindre Initial : tout 30 min par
I'indice SUV SUV, creux de radionucléide radionucléide
et de Uniformité 20 cm de utilisé en et mode
I'uniformité axiale, diamétre routine d’avancement
de l'image Absence clinique. de la table
reconstruite d’artéfacts Trimestriel : d’examen
18F.
Concentration
> pratique
clinique
Recalage Correspondance Annuelle Recommandé  Recommandés 1h
multi- spatiale des par le par le
modalité images TEP constructeur constructeur
et TDM ou
IRM
Qualité Coefficients de Annuelle NEMA IEC 18F, 25 MBq 30 min
d’image recouvrement PET Body
de contraste. Phantom
Erreur Set™
relative des
corrections
Taux de Taux de Initiale Cylindre 8F, 400 MBq 12 h
comptage et coincidences creux de
exactitude des promptes, 20 cm de
corrections fortuites, diamétre
pseudo-vraies
ainsi que du
pseudo-NEC.
Exactitude du
SUV,
uniformité
axiale,
absence
d’artéfacts.
Correction Valeur des Initiale Données Données 0h
d’atténuation coefficients cliniques cliniques
en TEP-IRM d’atténuation

TABLEAU 2.1 — Liste des controles obligatoires.
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Test Parameétres Fréquence Matériel Radionucléide = Durée immo-
testés et activité bilisation
Recalage Correspondance Annuelle Recommandé  Recommandés 1h
multi- spatiale des par le par le
modalité images TEP constructeur constructeur
indépendant et TDM ou
IRM
Qualité Détectabilité Annuelle Jaszczak ou I8F, 30 min
d’image avec des NEMA IEC concentration
microsphéres microsphéres PET Body = pratique
Phantom clinique
Set™ avec un
jeu de
microsphéres
Taux de Taux de Annuelle Cylindre I8F, 30 min
comptage et coincidences creux de concentration
exactitude des  pseudo-vraies 20 cm de > pratique
corrections diamétre clinique

TABLEAU 2.2 — Liste des controles optionnels.
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2.1 Controle quotidien

2.1.1 But

Le controle quotidien permet de s’assurer du bon fonctionnement des détecteurs, de 1’électronique
de détection et d’assurer ’homogénéité de réponse des détecteurs. La réalisation du controle s’effectue
quotidiennement avant la réalisation des examens cliniques selon une procédure spécifique a chaque
constructeur, implémentée sur la machine. Cette procédure peut comporter un calibrage de la chaine de
détection.

Lorsque les horloges du TEP et de I’activimétre ne sont pas directement connectées au Temps universel
coordonné (UTC), le controle quotidien de la synchronisation de ces 2 horloges (tolérance < 2 min) fera

partie de la procédure.

2.1.2 Principe

Une source radioactive scellée de période longue est placée dans 'anneau TEP. Une acquisition de 3 a
30 minutes environ est réalisée. Les étapes d’acquisition, de traitement des données, de calcul des figures
de mérite et de comparaison aux tolérances s’enchainent de facon automatique ou quasi-automatique.
Chaque constructeur a ses propres figures de mérite et ses propres spécifications. A la fin de la procédure,
les résultats des différents tests sont affichés et archivés. Un message ou un code couleur affiché a la fin
de la procédure permet de voir si les dérives sont dans les tolérances du constructeur ou si un défaut
empéche 'utilisation clinique du systéme. La visualisation des sinogrammes du controle est possible sur
la plupart des systémes et permet d’identifier les défauts.

Sur certains systémes a cristaux LSO ou LYSO, le controle quotidien et le calibrage peuvent étre ef-
fectués automatiquement, sans intervention de ’opérateur, a partir de la radioactivité naturelle du cristal
scintillateur. En effet, ces cristaux contiennent du "Lu qui a la propriété d’émettre en cascade une parti-
cule 8~ d’énergie maximale 593 keV et des photons gamma d’énergie 88, 202 et 307 keV. Les informations
de dépodt d’énergie de ces émissions dans un ou plusieurs cristaux permettent de vérifier I’étalonnage en
énergie, 'alignement temporel et également la cartographie de réponse des blocs, moyennant un temps
d’acquisition trés long (environ 5 heures) et ’absence de bruit de fond dans la piéce [99, 100, 101].

2.1.3 Reéalisation du controle

Objet Test Source Acquisition Correction et
reconstruction
Recommandation Recommandation Recommandation Non applicable
constructeur constructeur constructeur

Le matériel, le positionnement et les figures de mérite calculées pour les principaux systémes dispo-
nibles en 2023 sont précisés dans le Tableau 2.3.

Matériel

Objet test. Celui recommandé par le constructeur a une géométrie déterminée, qui permet d’exposer
la couronne de détection & un flux de photons de 511 keV.

Source. La période de l'isotope est longue, afin de pouvoir utiliser I'objet test plusieurs mois. Les
isotopes utilisés sont :

— le %8Ge, qui se désintégre avec une période de 270 jours vers le %8Ga, émetteur 57 ;

— le 22Na, émetteur 7 et v (1274 keV) de période 2,6 années.

La source utilisée, ponctuelle ou étendue, est placée dans ’air dans une position de référence au
centre du champ de vue du tomographe. Pour certains systémes anciens, une source linéique motorisée
est positionnée de fagon automatique.
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Acquisition des images

La vérification préalable du bon fonctionnement du systéme de régulation de température est effec-
tuée sur certains systémes a SiPM. L’étape de 'acquisition des données est réalisée avec une procédure
automatisée et un centrage de référence de l'objet test. La visualisation du sinogramme de l’enregistre-
ment permet d’identifier un défaut des détecteurs ou un probléme de centrage de la source radioactive
(réglage mécanique du support de source).

La durée d’examen est automatiquement adaptée a ’activité de la source.

Corrections et reconstructions des images

Le cas échéant, selon le protocole du constructeur.

2.1.4 Analyse des résultats
Traitement des images

L’analyse des résultats est également automatique, les valeurs des paramétres enregistrés sur la ma-
chine ou calculés & partir des sinogrammes sont comparées aux tolérances établies par le constructeur a
partir d'un enregistrement de référence. Cet enregistrement de référence est réalisé de fagon périodique
(fréquence fixée par le constructeur). A la fin du controle, un code couleur ou un message s’affiche en
cas de réussite ou d’échec de ces différents tests. En cas d’avertissement, on vérifiera en premier lieu
le positionnement de la source et la température de fonctionnement du détecteur avant de renouveler
le controle. En cas de nouvel échec du controle, notamment dans le cas du défaut d’un bloc détecteur,
le probléme doit étre corrigé dés que possible. Selon I'étendue du défaut et les recommandations du
constructeur, les examens cliniques peuvent étre suspendus.

L’enregistrement de ces résultats permet d’accéder & des courbes de tendances utiles pour anticiper
une dérive progressive d’un paramétre. Il est recommandé de visualiser périodiquement les paramétres
calculés afin d’identifier une dérive qui ne serait pas mise en évidence lors du test quotidien. La visuali-
sation des sinogrammes ou des cartes d’efficacité des détecteurs compléte cette analyse.

Sur les systémes a photodétecteurs SiPM, une attention particuliére est a porter au suivi de la
synchronisation temporelle des détecteurs (appelée ci-aprés dans le tableau timing) et a la température
des SiPM.

Sur les systémes de la société Siemens Healthineers, 'acquisition de la source sert & tester le systéme
mais également & établir une carte de normalisation de la réponse des détecteurs. Cette carte établie
quotidiennement est sauvegardée et appliquée a toutes les acquisitions du jour.

Sur les systémes de la société GE HealthCare, un calibrage bihebdomadaire (procédure PET Detector
Cal) et trimestriel (procédures PET Normalization et PET 3D WCC') des détecteurs est recommandé.

Pour assurer la sauvegarde de ces valeurs, notamment en cas de mise & jour du systéme, il est recom-
mandé d’archiver périodiquement les résultats et les calibrages quotidiens sur un support indépendant
de la station d’acquisition.

Tolérance

Selon les spécifications du constructeur.

2.1.5 Fréquence et durée d’immobilisation

Le controle est a réaliser quotidiennement. La durée d’immobilisation du systéeme TEP-TDM ou
TEP-IRM est généralement de 3 a 30 minutes, selon le systéme et 'activité de la source externe. Pour
des systémes & grand champ de vue axial, cette durée peut étre plus longue, entre 2 et 5 heures.

2.1.6 Annexe
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2.2 Controle de l’'indice SUV et de l'uniformité de I'image re-
construite

2.2.1 But

Il est important de controler 'indice SUV afin de vérifier la validité du facteur de calibrage du TEP
par rapport au facteur d’étalonnage de l'activimétre utilisé pour déterminer I'activité administrée aux
patients. Ce contréle doit étre réalisé pour les divers radionucléides associés aux médicaments radio-
pharmaceutiques ayant I'autorisation de mise sur le marché et disponibles sous une forme qui peut étre
homogénéisée en milieu aqueux, et pour les divers modes d’avancement de la table d’examen (balayage
continu et non-continu) utilisés en routine clinique dans le service.

L’uniformité de 'image reconstruite est une mesure de la réponse du systéme & une distribution
homogeéne de la radioactivité dans les champs de vue transversal et axial.

2.2.2 Principe

Le principe consiste a analyser les images d’un objet de forme cylindrique de concentration radioactive
uniforme et connue. L’indice SUV mesuré dans les images reconstruites doit étre égal & 1. Cette acquisition
est également exploitée pour 'estimation de I'uniformité de I'image reconstruite.

2.2.3 Reéalisation du controle

Correction et
reconstruction

Objet Test Source Acquisition

Cylindre creux de
20 cm de diamétre et
de 20 cm de longueur

au minimum.

Initial : tout
radionucléide utilisé en
routine clinique ayant

’AMM et disponible

Suivant les divers
modes d’avancement
de la table d’examen

utilisés en clinique

Selon le protocole le
plus utilisé en clinique
pour le radionucléide
testé.

pour le radionucléide

testé, acquisition de

I'intégralité de ’objet

test avec déplacement
de la table.

sous une forme
pouvant étre

homogénéisée en
milieu aqueux.

Trimestriel : 18F.
Concentration

radioactive > pratique
clinique.

Mateériel

Le controle ne doit en aucun cas étre réalisé avec la source utilisée pour le calibrage du systéme.

Objet test. On réalise 'acquisition d'un objet test uniformément radioactif. Cet objet test est un
cylindre creux que 1’on peut remplir d’une solution aqueuse de volume connu précisément (< 1%). Il est
recommandé que l'objet test soit de diamétre 20 cm et de longueur supérieure ou égale a 20 cm, et de
préférence supérieure au champ de vue axial de 'appareil TEP & controler.

Source. L’objet test doit étre rempli d’'une solution aqueuse homogéne contenant le radionucléide
souhaité. La concentration radioactive doit étre a minima représentative des explorations cliniques du
radionucléide choisi. L’activité totale présente dans I'objet test doit étre connue avec précision, de préfé-
rence & I'aide de 'activimeétre utilisé pour déterminer 'activité administrée aux patients. On prendra les
mesures nécessaires pour s’assurer que l'activité résiduelle dans le dispositif d’injection soit négligeable
(si possible en mesurant le dispositif d’injection vide) et que la solution radioactive soit parfaitement
homogéne.
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La validité du SUV dépend du facteur de calibrage mais également des corrections de décroissance
et du volume radioactif assimilé au poids. Il est donc indispensable de vérifier la synchronisation des
horloges des appareils impliqués dans le processus (activimétre, station d’acquisition, etc.) et la validité
du poids (unité, etc.). Si le nombre de décimales disponibles pour préciser la masse du patient n’est
pas suffisant pour éviter une erreur d’arrondi, on multipliera la masse par un facteur dix. La valeur de
référence du SUV vaudra alors 10.

Acquisition des images

Le controle doit étre réalisé en fonction des modes d’avancement de la table d’examen utilisés en
clinique pour le radionucléide choisi. L’objet test peut étre soit posé directement sur la table d’examen,
soit posé sur un support dédié a cet effet. Il est centré horizontalement et verticalement si la hauteur de
table le permet.

— Si le mode d’avancement pas a pas de la table d’examen est utilisé en clinique pour le radionucléide

choisi, deux pas de lit au minimum sont acquis de fagon & acquérir I'intégralité de I'objet test avec
le recouvrement habituellement utilisé en clinique. La durée de chaque pas est a minima égale a
celle utilisée en clinique. L’objet test est centré axialement par rapport aux 2 pas de lit.

— Si le mode d’avancement continu de la table d’examen est utilisé en clinique pour le radionucléide
choisi, une acquisition de l'intégralité de I'objet test centré axialement est réalisée, en veillant &
ce qu’un déplacement de la table ait lieu durant l'acquisition. La vitesse de déplacement est au
maximum celle habituellement utilisée en clinique.

— Si aucune acquisition clinique du radionucléide choisi ne nécessite de déplacement de la table
d’examen, un seul pas de lit centré sur ’objet test peut étre acquis d’une durée a minima égale a
celle utilisée en clinique, en lieu et place de deux pas de lit. Il faudra veiller toutefois & ce que la
longueur de I'objet test soit supérieure a celle du champ de vue axial.

— Pour les systémes a grand champ de vue axial (> 1 métre), si une acquisition avec déplacement de
la table d’examen (mode balayage continu ou pas & pas) n’est pas possible, on procédera a trois
acquisitions pour différentes localisations axiales de ’objet test : au centre, en bordure du champ
de vue et en position médiane entre le centre et le bord.

Pour les systémes TEP-IRM, du fait de la carte d’atténuation pré-intégrée, on pourra utiliser le

protocole d’acquisition recommandé par le constructeur pour le controle de I'indice SUV.

Les parameétres d’acquisition, ’objet test utilisé, 'activité ainsi que le positionnement de ’objet test
doivent étre consignés et identiques a chaque contrdle périodique, avec une tolérance de 10 % sur lactivité
au démarrage de I'acquisition.

Corrections et reconstructions des images

Le protocole de reconstruction le plus utilisé en clinique pour le mode d’avancement utilisé de la
table d’examen selon le radionucléide choisi avec toutes les corrections disponibles est appliqué. Les
parameétres doivent étre consignés et identiques pour chaque controle périodique. Les images reconstruites
sont conservées.

2.2.4 Analyse des résultats

Toutes les acquisitions réalisées doivent étre analysées séparément.

Traitement des images

Analyse visuelle et indice SUV. A partir d’'une console d’interprétation utilisée par les médecins,
une analyse visuelle de tout le volume doit étre réalisée dans les conditions de visualisation d’un examen
clinique dans les plans axial et transverse. On vérifiera ’absence d’artéfacts ou de non-uniformité. L’indice
SUV est ensuite évalué en définissant sur la coupe axiale passant par le centre de I'objet test une région
d’intérét circulaire centrée de diamétre égal & 80 % du diameétre du cylindre. On enregistre la moyenne
et 'écart type en échelle SUV sur cette région.

Uniformité axiale et quantification. L’analyse ne doit pas obligatoirement étre menée sur une
console d’interprétation utilisée par les médecins et I'unité utilisée est soit I'indice SUV, soit la concen-
tration radioactive (Bq/mL). La valeur de référence exprimée en Bq/mL est donnée par lactivité mesurée
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a lactivimeétre, & laquelle on applique la décroissance entre sa mesure et le temps de référence pour la
correction de la décroissance de 'image TEP (voir annexe), divisée par le volume actif de 'objet test.

Une région d’intérét circulaire centrée de diamétre égal a 80 % du diamétre du cylindre est répétée
sur tous les plans axiaux de coupe z incluant I’objet test en éliminant les plans de coupe situés & moins
de 2 em du bord de I'objet. A partir de la valeur moyenne de la région d’intérét pour chaque plan de
coupe RdI(z), on calcule :

— la valeur moyenne dans le volume d’intérét : VdI = moyenne {RdI(z)} ;

— la valeur minimale : mingg;r = minimum {RdI(z)};

— la valeur maximale : maxpgr = maximum {RdI(z)}.
A partir de ces valeurs, on détermine le pourcentage de non-uniformité intégrale axiale U défini comme

maxprdr — mian[

U= Vdl

(2.1)
Les résultats quantitatifs sont consignés.

Tolérance

Analyse visuelle et indice SUV. Si des artéfacts ou des non-uniformités sont mis en évidence par
I’analyse visuelle, une action corrective est déclenchée. La présence d’éventuels artéfacts peut étre causée
par un mauvais calibrage temporel des détecteurs pour les systémes & temps de vol. Dans ce cas, il sera
utile de comparer avec une reconstruction sans temps de vol.

L’indice SUV moyen mesuré dans la coupe centrale doit étre égale a 1 +0,1 (respectivement 10+ 1 si
la masse du patient a été multipliée par 10). En cas d’écart, il sera utile de vérifier la valeur des champs
DICOM utilisés pour le calcul du SUV. On trouvera en annexe un exemple d’estimation du facteur
d’échelle du SUV qui permet de convertir une image exprimée en Bq/mL vers une image exprimée en
SUV, a partir de la valeur des champs DICOM de I'image TEP.

Uniformité axiale et quantification. Il est souhaitable que la valeur moyenne du volume d’intérét
VdI ne s’écarte pas de plus de 5 % de la valeur de référence, exprimée soit en SUV, soit en Bq/mL.
Si elle s’en écarte de plus de 10 %, une remise en conformité doit étre déclenchée et la dérive doit étre
signalé aux médecins nucléaires interprétant les examens réalisés sur le systéme TEP.

L’indice de non-uniformité intégrale axiale U ne doit pas varier de plus de 2 points de pourcentage
de la valeur de référence établie lors du controle initial. Il n’y a pas de critére de tolérance sur la valeur
initiale.

2.2.5 Fréquence et durée d’immobilisation

Ce controdle doit étre réalisé en initial pour tous les radionucléides utilisés (ayant I'autorisation de
mise sur le marché et disponible sous une forme pouvant étre homogénéisée en milieu aqueux), ainsi qu’a
chaque changement de logiciel du systéme pouvant affecter la quantification.

Ce contrdle doit étre réalisé au '®F en trimestriel, ainsi qu’aprés tout changement pouvant affecter
les détecteurs.

La durée d’immobilisation du systéme TEP est d’environ 30 minutes par radionucléide et par mode
d’avancement de la table d’examen.

2.2.6 Annexe

Le facteur d’échelle du SUV permet de convertir une image exprimée en Bq/mL en une image exprimée
en SUV. Ce facteur dépend de l'activité administrée, de la masse du patient et de la différence de temps
entre la mesure de 'activité et le temps de référence pour la correction de la décroissance de I'image TEP.
Ce dernier temps est indiqué dans le champ DICOM ’DecayCorrection (0054,1102)’. La valeur du champ
vaut NONE si aucune correction de décroissance n’est appliquée, START s’il correspond au temps de la
série (champ DICOM ’SeriesTime (0008,0031)’) et ADMIN s’il correspond au temps d’administration du
radiopharmaceutique (champ DICOM ’RadiopharmaceuticalStartTime (0018,1072)’). En cas de doute,
on peut calculer soi-méme le facteur de décroissance de 'image TEP et comparer la valeur obtenue &
celle indiquée dans le champ DICOM ’DecayFactor (0054,1321)’.

Le facteur d’échelle du SUV est calculé a partir de la valeur de certains champs DICOM de I'image.
Si ces champs ne sont renseignés, le SUV ne peut pas étre calculé. Pour chaque systéme, les différents
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champs DICOM disponibles sont décrits dans un document intitulé DICOM conformance statement.
Voici un exemple d’estimation du facteur d’échelle, qui suppose que l'image TEP est enregistrée en
unités de Bq/mL et qu’elle n’a pas été retraitée aprés reconstruction :

1. On vérifie pour le champ DICOM ’CorrectedImage (0028,0051)" que I'image est corrigée de l'at-
ténuation et de la décroissance : ATTN\DECY.
2. On vérifie pour le champ DICOM ’ Units (0054,1001)” que 'unité de I'image est en Bq/mL : BQML.

3. On vérifie pour le champ DICOM ‘DecayCorrection (0054,1102)’ que l'image est corrigée de la
décroissance par rapport au temps de la série : START.

4. On vérifie que le temps de la série (champ DICOM ’SeriesTime (0008,0031)’) n’est pas postérieur
au temps de I'acquisition (champ DICOM ‘AcquisitionTime (0008,0032)).

5. La demi-vie du radionucléide est indiquée dans le champ DICOM ‘ Radionuclide HalfLife (0018,1075)’
en secondes : T 5.

6. Le temps de la série est indiqué dans le champ DICOM ‘SeriesTime (0008,0031)” avec le format
hhmmss : Tyeries-

7. Le temps d’administration du radiopharmaceutique est indiqué soit dans le champ DICOM ¢ Radio-
pharmaceuticalStartDate Time (0018,1078)" avec le format aaaammgjhhmmss, soit dans le champ
DICOM ‘RadiopharmaceuticalStart Time (0018,1072) avec le format hhmmss : Tvgrp-

8. L’activité administrée est indiquée dans le champ DICOM ‘Radionuclide TotalDose (0018,1074)’
en Bq : A.

9. La masse du patient est indiquée dans le champ DICOM ¢ Patient Weight (0010,1030)” en kg : m.
Le facteur d’échelle du SUV vaut alors

m - 1000
< — In(2) (Tseries—Tmrp)[s] ) '

T1/2

>\suv =

(2.2)

Aexp

Si les points 2 & 4 ne sont pas vérifiés, d’autres formules peuvent s’appliquer. Ainsi, si la valeur
du champ DICOM DecayCorrection vaut ADMIN, cela signifie que les images sont déja corrigées de la
décroissance radioactive par rapport au temps d’administration du radiopharmaceutique.

Pour les radionucléides autres que le fluor 18, il est utile de vérifier le rapport d’embranchement de
la désintégration 87, indiqué dans le champ DICOM ° RadionucleidePositronFraction (0018,1076)’.
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2.3 Recalage multi-modalité

2.3.1 But

Ce test permet de vérifier le recalage des images multimodales. Il s’applique aux systémes TEP-TDM
et TEP-IRM. Ce recalage est calibré lors de certaines maintenances. Il permet d’établir une matrice
de transformation (rotation, translation et éventuellement homothétie) dans les 3 directions de ’espace
entre les volumes d’images générés par les deux modalités (TEP et TDM ou TEP et IRM). Dans le cas
de la bimodalité TEP-IRM, ce test n’a pas pour objectif d’évaluer les déformations liées spécifiquement
aux séquences IRM.

2.3.2 Principe

Un objet visible par les 2 modalités est utilisé (illustrations en Figure 2.1 pour la bimodalité TEP-
TDM et Figure 2.2 pour la bimodalité TEP-IRM). Pour certains systémes TEP-IRM, le signal en TEP
peut correspondre & une absence de signal en IRM dans un objet produisant un signal IRM homo-
géne (exemple : Figure 2.2). Le test consiste & vérifier visuellement et quantitativement la qualité de la
superposition des images de ’objet par les 2 modalités.

e vomd | e ey VL | Bl L S
g BT R s T e - )

FIGURE 2.1 — Coupes axiale, coronale et sagittale TEP-TDM fusionnées (haut) et TDM seule (bas) d’un
objet test constructeur (société GE HealthCare) utilisé pour le contrdle du recalage multi-modalité.

FIGURE 2.2 — Exemple d’objet test constructeur (société Siemens Healthineers) avec quatre sources
linéaires utilisé pour le controle du recalage TEP-IRM, coupe axiale en TEP, IRM et fusion des 2
modalités.
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2.3.3 Reéalisation du controle
Objet Test Source Acquisition Correction et
reconstruction
selon Recommandé  Recommandée Recommandée Recommandées
modalités par le par le par le par le
constructeur constructeur constructeur constructeur constructeur
si elles le
Controle visuel  permettent
indépendant Recommandé  Recommandée Protocole Sans
si elles ne le par le par le d’acquisition correction
permettent constructeur constructeur caractéris- d’atténuation
pas tique de ni
I'utilisation post-filtrage.
clinique Matrice la
plus résolue
possible
. o Recommandé Recommandée Recommandée Recommandées
Controle quantitatif
par le par le par le par le
constructeur constructeur constructeur constructeur

Le test est réalisé selon les modalités préconisées par le constructeur. Si celles-ci ne permettent
pas la visualisation des images obtenues, alors une seconde acquisition indépendante doit étre réalisée
spécifiquement pour le controle visuel du recalage.

Mateériel

L’objet test fourni par le constructeur pour le calcul du recalage est utilisé. Cet objet consiste généra-
lement en plusieurs sources scellées linéaires ou sphériques de 3Ge ou 22Na disposées de sorte & explorer
les 3 axes du tomographe en méme temps. Dans le cas de 'utilisation de sources linéaires, il est important
que les axes définis par les sources radioactives ne soient pas paralléles avec ceux du tomographe.

Sur les systémes TEP-TDM, selon le mécanisme de déplacement de la table d’examen, la fleche de
table peut influencer le recalage des images. Le calibrage et le controle peuvent se faire avec un lest sur
la table pour une ou plusieurs positions axiales pour simuler la masse du patient. Dans le cas d’une
acquisition selon les modalités du constructeur, on suivra ses recommandations. Dans le cas contraire
d’une acquisition caractéristique de I'utilisation clinique, le contréle pourra étre fait avec un lest d’environ
50 kg sur la table.

Acquisition, corrections et reconstruction des images

L’acquisition et la reconstruction des images devront étre réalisées selon les modalités préconisées par
le constructeur pour le controle ou I’étalonnage du recalage multi-modalité. Celles-ci peuvent nécessiter
des acquisitions a diverses positions de lit, en particulier pour les systémes & grand champ axial.

Si le protocole préconisé par le constructeur ne permet pas 1’obtention de volumes d’images TEP et
TDM ou IRM et leur visualisation sur une console de visualisation, alors une deuxiéme acquisition sera
réalisée pour I'analyse visuelle avec un protocole d’acquisition caractéristique de 1'utilisation clinique
de la machine. Les parameétres de reconstruction doivent étre adaptés : les images TEP doivent étre
reconstruites sans correction d’atténuation ni post-filtrage, avec une matrice permettant d’avoir des
pixels de taille millimétrique dans le plan transverse, en utilisant éventuellement un zoom supérieur a 1.

Dans tous les cas, I'objet utilisé, la position de I’objet, les paramétres d’acquisition et de reconstruction
utilisés seront consignés et identiques & chaque controle. Les images reconstruites TEP et TDM ou IRM
sont conservées.
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2.3.4 Analyse des résultats

Traitement des images

Analyse visuelle. On réalise une analyse visuelle des décalages éventuellement observés sur le disposi-
tif multimodal & I’aide d’un outil de visualisation utilisé dans le cadre clinique en vérifiant la superposition
exacte entre les images des sources acquises en TEP et en TDM ou IRM dans les 3 plans de coupes or-
thogonaux principaux.

Analyse quantitative obligatoire selon le protocole du constructeur. L’analyse quantitative
doit étre réalisée au minimum avec les outils proposés par le constructeur. Dans ce cas, on se réfé-
rera & la documentation fournie par le constructeur. On conseille d’utiliser le protocole d’acquisition et
de reconstruction fourni par le constructeur pour réaliser cette analyse. Les résultats quantitatifs sont
consigneés.

Tolérance

Analyse visuelle. On comparera la superposition entre les images en TEP et en TDM ou IRM. Sur
plusieurs coupes, le pixel d’intensité maximale identifié en ajustant la fenétre de visualisation en TEP
doit se trouver a I'intérieur du signal TDM ou IRM de 1'objet test. Dans ’hypothése ot cette condition
n’est pas satisfaite, une remise en conformité est nécessaire. En complément, on pourra quantifier I’écart
observé entre les 2 modalités en réalisant le controle optionnel 2.4.

Analyse quantitative obligatoire selon le protocole du constructeur. Les tolérances quan-
titatives préconisées par le constructeur doivent étre respectées. Dans le cas contraire, une remise en
conformité dés que possible est nécessaire.

2.3.5 Fréquence et durée d’immobilisation

Ce test sera réalisé avec une fréquence annuelle et aprés chaque opération de maintenance nécessitant
la séparation des 2 statifs le cas échéant.

Les analyses visuelles et quantitatives sont réalisées a chaque étalonnage du recalage et a chaque
changement de logiciel des stations d’acquisition pouvant affecter le recalage.

La durée d’immobilisation du systéme TEP-TDM ou TEP-IRM est d’environ une heure, en fonction
de ’activité de la source.

Test complémentaire.

Il est recommandé de compléter le test par une analyse visuelle du recalage des images multi-modalité
sur les stations utilisées pour I'interprétation, a ’aide des images acquises lors de ce controle. Cette analyse
est préconisée en initial sur tous les modéles de stations de traitement et avec les différents logiciels
utilisés permettant I'exploitation des images de fusion et lors d’un changement de version logicielle de
ces stations. Elle permet de mettre en évidence un éventuel dysfonctionnement des protocoles de codage
et de transfert des images.
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2.4 Recalage multi-modalité indépendant

2.4.1 But

Ce test peut étre réalisé en complément du test 2.3. Il permet de quantifier de facon indépendante
des outils constructeurs des décalages entre 'image TEP et I'image IRM ou TDM.

2.4.2 Principe

Le test consiste a vérifier quantitativement la qualité de la superposition des images de I'objet par
les 2 modalités.

2.4.3 Reéalisation du controle

Objet Test Source Acquisition Correction et
reconstruction
Recommandé par le Recommandée par le Protocole d’acquisition Sans correction
constructeur constructeur caractéristique de d’atténuation ni
I’utilisation clinique post-filtrage. Matrice

la plus résolue possible

Mateériel

Pour plus de facilité, on recommande d’utiliser I'objet test proposé par le constructeur. Néanmoins
dans le cadre de ce contréle optionnel, on peut utiliser un autre objet test visible dans les 2 modalités et
adapté au controle, les conditions de préparation et d’acquisition devant étre reproductibles d’un test a
Pautre.

Les recommandations pour le lest sont les mémes que pour le controle obligatoire.

Acquisition, correction et reconstruction des images

L’acquisition sera réalisée avec un protocole d’acquisition caractéristique de I'utilisation clinique de
la machine. Les paramétres de reconstruction doivent étre adaptés : les images TEP doivent étre recons-
truites sans correction d’atténuation ni post-filtrage, avec une matrice permettant d’avoir des pixels de
taille millimétrique dans le plan transverse, en utilisant éventuellement un zoom supérieur a 1. L’ob-
jet test utilisé, sa position, les paramétres d’acquisition et de reconstruction utilisés seront consignés et
identiques & chaque controle. Les images reconstruites TEP et TDM ou IRM seront conservées.

2.4.4 Analyse des résultats

Traitement des images

L’analyse quantitative indépendante est réalisée en calculant le centre de masse des images des diffé-
rents objets test dans chaque modalité.

Les référentiels des volumes TEP et TDM ou IRM sont communs, et les positions selon les axes X, Y
et Z sont exprimées en millimétre & partir d’une origine commune des coordonnées des voxels des images
TEP et TDM ou IRM reconstruites. Il est souhaitable de réaliser un ré-échantillonnage de la matrice la
moins résolue (généralement la matrice TEP) vers la matrice la plus résolue pour améliorer la précision
de la position des centres de masses.

La connaissance de la table de correspondance entre les référentiels spatiaux des images TEP et
TDM ou IRM est nécessaire. L utilisation de données au format DICOM permet d’avoir accés a tous ces
paramétres. Les coordonnées X, Y, et Z du centre du premier pixel de la coupe sont données dans le
champ DICOM ‘ImagePositionPatient (0020,0032)’. Les orientations (cosinus directeurs) de la premiére
ligne et de la premiére colonne de la coupe sont données dans le champ DICOM ‘ImageOrientationPatient
(0020,0037)’. Pour simplifier les calculs, il est fortement recommandé que les orientations des coupes soient
identiques entre les deux modalités.

Pour les sources ponctuelles, I’analyse quantitative est réalisée en calculant le centre de masse des
images des différentes sources ponctuelles dans chaque modalité selon les trois axes principaux. La cor-
respondance TEP-TDM ou TEP-IRM des centres de masses de chaque image est évaluée en calculant :
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1. les positions z;, y; et z; de chaque source 7 selon les axes X, Y et Z, exprimées en millimétre pour
chaque modalité TEP et TDM ou IRM;

2. la différence d’alignement dx;, dy; et dz; de chaque source i selon les trois axes :

)

TEP TDM/IRM TEP TDM/IRM TEP TDM/IRM
ox; = |z, —x; T T Th , 0z = |z T — %

3. les valeurs Az, Ay et Az selon chaque axe des différences d’alignement moyennées sur toutes les
sources étudiées.

Pour les sources linéaires, ’analyse quantitative est réalisée en calculant le centre de masse des images
des sources linéaires, selon les deux axes transverses X et Y dans 5 plans transverses équidistants selon
la direction axiale. Dans ce cas, les positions des cing plans de coupe sélectionnés sont établies sur le
volume TEP. La correspondance TEP-TDM ou TEP-IRM des centres de masses de chaque image est
évaluée en calculant :

1. les positions ;. et y; . de chaque source linéaire i et chaque plan z selon les axes X et Y,
exprimées en millimétre pour chaque modalité TEP et TDM ou IRM ;

2. la différence d’alignement dxz; . et dy; » de chaque ligne i et chaque plan z selon les deux axes :

TEP TDM/IRM | |

_ |, . TEP TDM/IRM —
&E%Z = | Tiz T, ) 6yi72 = |Yi,z i,z )

3. les valeurs Az et Ay selon chaque axe des différences d’alignement moyennées sur toutes les
sources linéaires i et les plan transverses considérés z.

Les résultats quantitatifs sont consignés.

Tolérance

Les différences d’alignement moyennées Az et Ay (et Az le cas échéant) doivent étre inférieures aux
dimensions du voxel de I’échantillonnage TEP utilisé en clinique.

2.4.5 Fréquence et durée d’immobilisation

Ce test sera réalisé avec une fréquence annuelle et aprés chaque opération de maintenance nécessitant
la séparation des 2 statifs le cas échéant.

Les analyses quantitatives sont réalisées a chaque étalonnage du recalage et a chaque changement de
logiciel des stations d’acquisition pouvant affecter le recalage.

La durée d’immobilisation du systéme TEP-TDM ou TEP-IRM est d’environ une heure, en fonction
de Vactivité de la source.
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2.5 Qualité d’image

2.5.1 But

Ce test permet I’évaluation de la qualité image du systéme d’imagerie pour une situation standardi-
sée 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.

2.5.2 Principe

La mesure s’effectue dans des conditions comparables & celles obtenues dans une étude corps entier
avec des sphéres radioactives et des milieux de densité variable (eau et insert poumon). Le contraste dans
les images reconstruites entre les sphéres et le fond, ainsi que ’erreur relative des corrections
sur ’insert poumon sont utilisés comme mesure de la qualité des images et des corrections.

2.5.3 Reéalisation du controle

Objet Test Source Contraste Acquisition Correction et
reconstruction
NEMA IEC PET  Activité dans le 8 a 10 Temps équivalent  Protocole clinique
Body Phantom fond en rapport a la clinique sur 2 le plus utilisé
Set™ avec ce qui est pas d’acquisition
injecté dans le ou un temps
service aux équivalent en
patients mode balayage
(1,5-3 MBq/kg continu

une heure avant
Pacquisition)

Pour les centres inscrits dans la certification EARL de TEANM, la méthodologie de ce controle peut
étre adaptée (activité injectée, temps d’acquisition) afin de s’aligner sur les contraintes EARL.

Matériel

Objet test. Afin de faciliter le suivi des performances, on utilise le NEMA IEC PET Body Phantom
Set™ objet test creux a section partiellement elliptique simulant un thorax (voir Figure 2.3), qui permet
de fixer de fagon reproductible :
— un insert poumon cylindrique de diamétre extérieur 51 mm ;
— un jeu de 6 spheéres creuses que I'on peut remplir et de diamétre interne croissant et égal & 10, 13,
17, 22, 28 et 37 mm.

Remarque : en fonction des fournisseurs, les dimensions et volume du NEMA IEC PET Body
Phantom Set™ peuvent varier, et I'insert poumon livré avec I’'objet test peut contenir indifféremment des
billes de polystyréne (que I’on peut parfois retirer) ou de la mousse. La configuration choisie pour le test
initial doit étre conservée. L’insert poumon ne doit pas contenir de radioactivité.
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FIGURE 2.3 — L’objet test NEMA IEC PET Body Phantom Set™ [102]. Gauche : section transverse
(longueur : 30 cm, hauteur : 23 cm) au niveau des sphéres de contraste (rouge) et de U'insert poumon
(gris). Droite : vue de 1'objet test rempli.

Source. Le radionucléide utilisé pour la mesure est du '®F. Les activités injectées dans 1’objet test sont
a mesurer & 'aide d’un activimeétre étalonné. La concentration dans le fond de I'objet test doit étre entre
1,5 et 3 MBq/kg une heure avant 1’acquisition pour représenter les pratiques du service (ou 20 MBq
dans le fond a I'heure d’acquisition dans le cadre d’un alignement sur le controle EARL, soit environ
2 MBq/kg). Un rapport de concentration d’activité entre les sphéres et le fond de 8 & 10 est préconisé.
Il doit étre noté et identique pour chaque contréle périodique afin s’assurer de la reproductibilité des
mesures. Toutes les sphéres doivent étre remplies.

La somme des volumes des 6 sphéres (V) ainsi que le volume du fond (VF) de 'objet test en présence
des sphéres et de I'insert poumon doivent étre connus avec précision (par mesure du volume ou par pesée).

Il y a 2 fagons de procéder pour obtenir les activités désirées dans les sphéres et le fond de 1'objet
test :

1. On prépare deux solutions différentes, I’'une pour le fond et ’autre pour les sphéres. Les concen-

trations préparées doivent permettent de disposer a I’heure de I'acquisition du contraste désiré.
Cette méthode reprend la méthodologie EARL.

2. On ne prépare qu’une seule solution qui doit permettre d’obtenir la concentration du fond. Puis,
pour obtenir le rapport de contraste désiré avec les spheéres, on va procéder par dilution. Un
exemple est donné ci-dessous (Tableau 2.4).
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Exemple numérique de préparation par dilution, donné pour :
Ajnie o activité du fond = 25 MBq;
Vg @ volume du fond = 9600 mL;
Vs : volume des 6 sphéres = 45 mL;
Vpr : volume prélevé = 50 mL;
R : Ratio de concentration d’activité = 10.

A. Positionner 'insert poumon dans le fond et
commencer par remplir d’eau une fraction du
volume du fond Vg, en fonction du ratio
souhaité. Ajouter ensuite l'activité totale
nécessaire pour le fond.

— On remplit 'objet test de 960 mL d’eau
(1/10 de sa capacité).

— On ajout 25 MBq de 8F.

— On mélange bien la solution.

B. Prélever dans le fond de ’objet test un
volume suffisant pour remplir a minima les 6
sphéres (V. > Vg). Ce volume doit étre connu
avec précision. Installer les sphéres dans l'ordre Vs

de volume en positionnant les 2 plus grosses pW/

— On préléve 50 mL de solution radioactive
dans le fond et on remplit les 6 sphéres.

spheéres coté table d’examen. Y Ve I

C. Remplir le fond avec de l'eau (cela dépend de
la fixation a ’objet test de 'insert poumon dont
on dispose) afin de s’approcher du volume Vp de e = =< Iy
solution radioactive. Attention au risque de
débordement du fait de la mise en place du
couvercle et des sphéres. = [— T J

— On remplit le fond de 5 L d’eau.

L Ve { I

D. Visser le couvercle avec les sphéres et
terminer de remplir ’objet test pour ne pas
laisser de bulle d’air.

— On compléte le fond d’eau.

TABLEAU 2.4 — Synoptique de la préparation de 'objet test avec une seule solution.

Remarque : le volume de solution radioactive prélevé dans le fond pour remplir les sphéres doit
étre connu avec précision. Il viendra en déduction du calcul de la radioactivité totale présente dans le
fond de I'objet test. L’activité effective du fond A.rs se calcule avec : Acpr = Ajnit (1 — R -V, /VF) ol
Vpr est le volume de solution radioactive prélevé pour remplir les sphéres et A;p;: I'activité initiale dans
le fond. Dans I'exemple ci-dessus, ’activité effective dans le fond vaut :

50[mL)]

25[MBq] (1 — 10 x —
d Q]< 0% 9600fmL]

> = 23,7[MBq].
En conséquence, le ratio effectif ne vaut pas 10, mais 10 x 25/23,7 = 10,55.
Pour les systémes TEP-IRM, du fait de la carte d’atténuation pré-intégrée, on pourra utiliser I’objet

test, le positionnement et le protocole d’acquisition recommandé par le constructeur pour le controle
qualité image NEMA.

Acquisition des images

L’objet test est posé bien horizontalement sur le lit du TEP. Il est orienté de maniére a avoir les tiges
des sphéres vers le statif de la caméra. L’insert poumon (objet test NEMA IEC PET Body Phantom Set™)
étant parfaitement visible du coté opposé a celui des sphéres, il va permettre de centrer verticalement et
latéralement I'objet test dans le champ de vue de la caméra (cf. Figure 2.4).
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Statif TEP

—

oul

Lasers centrés sur
I'insert poumon

FIGURE 2.4 — Positionnement de I’objet test NEMA IEC PET Body Phantom Set™ pour ’acquisition.

La masse du patient & renseigner est définie par le volume total du fond de l'objet test thoracique
(V). Lactivité administrée au patient a renseigner est définie par lactivité effective du fond, a savoir
Pactivité initiale moins celle utilisée pour remplir les sphéres si le remplissage a été réalisé avec une
seule solution (cf. calcul de A.f¢ ci-dessus) ou l'activité du fond si le remplissage a été réalisé avec deux
solutions.

Une acquisition est programmeée en utilisant les paramétres d’'un examen corps entier clinique avec
déplacement de la table d’examen.

Pour les centres inscrits dans la certification EARL qui souhaitent réaliser le test dans des conditions
plus proches de la clinique, 2 acquisitions successives sont nécessaires pour s’adapter aux conditions
imposées par la méthodologie EARL (concentration radioactive du fond et temps d’acquisition).

Le mode d’avancement de la table d’examen utilisé pour le controle (avancement pas a pas ou avan-
cement continu) doit étre celui utilisé en pratique clinique. La longueur d’exploration doit permettre de
couvrir & minima I’ensemble de I'objet test.

En mode d’avancement pas & pas, il faut acquérir 2 champs de vue et positionner la zone de recou-
vrement des 2 champs au niveau des sphéres. Le temps d’acquisition par champ de vue est équivalent &
celui utilisé en pratique clinique.

En mode d’avancement continu, la longueur axiale du balayage doit permettre au systéme de réaliser
un vrai balayage mécanique, avec déplacement de la table d’examen. La vitesse de balayage doit étre
celle utilisée en pratique clinique.

Si aucune acquisition clinique ne nécessite de déplacement de la table d’examen, un seul pas de lit
centré sur les sphéres peut étre acquis d’une durée a minima égale & celle utilisée en clinique.

Pour les systémes a grand champ de vue axial (> 1 métre), si une acquisition avec déplacement de la
table d’examen (mode balayage continu ou pas a pas) n’est pas possible, on procédera a trois acquisitions
pour différentes localisations axiales de 1’objet test : au centre, en bordure du champ de vue et en position
médiane entre le centre et le bord.

Les paramétres d’acquisition, I’objet test utilisé, ’activité ainsi que le positionnement de 1’objet test
doivent étre consignés et identiques a chaque controle périodique.

Corrections et reconstructions des images

Les images TEP doivent étre corrigées des coincidences fortuites et diffusées, de I'atténuation, de
lefficacité de détection, du temps mort et de la décroissance radioactive durant ’acquisition, en utilisant
les procédures standard de correction appliquées aux examens cliniques.

La technique de reconstruction des images TEP sera la méme que celle utilisée en routine clinique.
Les images TEP doivent étre calibrées en Bq/mL ou en SUV. Les paramétres doivent étre consignés et
identiques pour chaque contréle périodique. Les images reconstruites sont conservées.

2.5.4 Analyse des résultats

Traitement des images

On utilise les deux figures de mérites suivantes :
— le coeflicient de recouvrement du contraste pour les sphéres : CRCgphere ;
— Derreur relative des corrections (atténuation et coincidences diffusées) sur I'insert poumon : Pe,,.

Calcul des coefficients de recouvrement du contraste des sphéres. Pour chaque sphére, un
volume d’intérét sphérique (VdI) centré est tracé a partir du plan de coupe transverse de I'image TEP
sur lequel on distingue le mieux la plus petite des sphéres. Le diamétre du volume d’intérét doit étre le
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plus proche possible du diamétre interne de la sphére. On pourra tracer le volume d’intérét directement
sur 'image de fusion TEP et TDM. La valeur moyenne de l'intensité des voxels de 'image & l'intérieur
du volume d’intérét est calculée : VdIghere-

Sur le méme plan de coupe que celui utilisé pour les volumes d’intérét des sphéres, on positionne dans
le fond 6 volumes d’intérét sphérique de la taille de la plus grande des sphéres. La valeur moyenne du
fond est estimée en moyennant 'intensité des voxels sur les 6 volumes d’intérét : VdIond.

Le coefficient de recouvrement de contraste de chaque sphére est alors calculé de la maniére suivante :

Vdlsphere
Vdl
CRCsphbrc = fond 5 (23)

Qsphere 1
QAfond

OU Gsphere/Afond Teprésente le ratio nominal des concentrations d’activité entre les sphéres et le fond.

Remarque 1 : on vérifiera préalablement I’exactitude de la concentration radioactive mesurée par
le systéme dans le fond a ’aide d’un nouveau volume d’intérét placé le plus loin possible des spheéres :
SUViona = 1 £0,1. Ceci permettra de s’affranchir d’un éventuel biais sur le calcul des coefficients de
recouvrement du contraste.

Remarque 2 : la valeur moyenne du volume d’intérét peut varier de plusieurs pourcents suivant
Poutil logiciel utilisé. Le choix de 'outil doit étre consigné et identique & chaque controle périodique.

Calcul de l’erreur relative des corrections sur le poumon. On détermine la valeur moyenne
de l'intensité des pixels dans un volume d’intérét 3D sphérique au centre de l'insert poumon avec un
diamétre le plus proche possible du diamétre interne de 'insert : VdIpoum.

L’erreur relative des corrections dans I'insert poumon est calculée de la maniére suivante :

_ Vdlpoum
o Vd]fond .

Tolérance

Le coefficient de recouvrement de contraste de chaque sphére (CRCqphere) ne doit pas s’éloigner de
+ 0,1 point de la valeur obtenue lors du controéle initial.

L’erreur des corrections sur l'insert poumon (P, ) ne doit pas s’éloigner de £ 0,1 point de la valeur
obtenue lors du contréle initial.

2.5.5 Fréquence et durée d’immobilisation

Au controle initial.

Puis une fois par an et aprés tout changement de logiciel pouvant influer sur les paramétres mesurés
(reconstruction, corrections, quantification).

Préparation de ’objet test : 1 h.

Occupation de la salle de la caméra TEP : 30 min.

Analyse des données : 30 min.
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2.6 Qualité d’image avec microsphéres

2.6.1 But

Le but de ce test est de se rapprocher le plus possible des limites de performances de la caméra TEP
et de déterminer, avec I’équipe médicale, les parameétres de reconstruction a choisir pour l'interprétation
des images.

2.6.2 Principe

En complément du test avec I'objet test NEMA IEC PET Body Phantom Set™ et en fonction des

performances de la caméra TEP dont on dispose, nous recommandons :

— L’utilisation d’un jeu de sphéres ayant des diamétres inférieurs & ceux utilisés avec I'objet test
NEMA IEC PET Body Phantom Set™. 1l existe par exemple les microsphéres (Micro Hollow
Sphere Set 4™ ) associées a 'objet test de type Jaszczak ou NEMA IEC PET Body Phantom
Set™ de Data Spectrum (cf. Figure 2.5) ;

— L’utilisation d’un ratio sphére/fond réduit (de 4 a 6).

2.6.3 Reéalisation du controle

Objet Test Source Contraste Acquisition Correction et
reconstruction
Objet test de BF. Activité 446 Temps équivalent Protocole clinique
type Jaszczak ou dans le fond en a la clinique sur 2 le plus utilisé
NEMA IEC PET  rapport avec ce pas d’acquisition
Body Phantom qui est administré ou un temps
Set™ au patients équivalent en
(1,5-3 MBq/kg mode balayage
une heure avant continu

Pacquisiton)

Matériel

Objet test. Un jeu de microsphéres remplissables (diamétre interne inférieur & 10 mm) et un objet-
test cylindrique droit de section circulaire (par exemple de type Jaszczak) ou elliptique (par exemple le
NEMA IEC PET Body Phantom Set™).

La somme des volumes des microsphéres (Vs) ainsi que le volume du fond (Vg) de lobjet test en
présence des sphéres doivent étre connus avec précision.

b

FIGURE 2.5 — Objets test de Jaszczak, microspheres et NEMA IEC PET Body Phantom Set™.

Source. Le radionucléide utilisé pour la mesure est du '®F. Les activités injectées dans I’objet test sont
& mesurer & 'aide d’un activimeétre étalonné. La concentration dans le fond de 'objet test peut varier
entre 1,5 et 3 MBq/kg en fonction des pratiques du service. Un ratio de concentrations sphére/fond de
4 & 6 est préconisé. Il doit étre noté pour s’assurer de la reproductibilité des mesures. Toutes les sphéres
doivent étre remplies.
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Comme avec le test de qualité d’image obligatoire avec 'objet test NEMA IEC PET Body Phantom
Set™. il y a 1a aussi les deux techniques de remplissage pour obtenir les activités désirées dans les sphéres
et dans le fond (cf. Tableau 2.4).

Acquisition et reconstructions des images

Les étapes d’acquisition puis de reconstruction des images sont réalisées de maniéres identiques a
celles du test obligatoire avec l'objet test NEMA IEC PET Body Phantom Set™ (cf. controle 2.5).

2.6.4 Analyse des résultats

La figure de mérite est la détectabilité des microsphéres. L’analyse peut étre simplement visuelle ou
quantitative. En cas d’analyse visuelle, nous préconisons une analyse par un panel de médecins afin
de réduire la subjectivité de I’analyse. En cas d’analyse quantitative, des figures de mérite ont été
proposées dans la littérature (voir par exemple [1, 103, 104]). Il conviendra & l'utilisateur de définir la
plus pertinente dans le cadre du suivi des performances de la machine.

2.6.5 Fréquence et durée d’immobilisation

Au controle initial.

Puis une fois par an et aprés tout changement de logiciel pouvant influer sur les paramétres mesurés
(reconstruction, corrections, quantification).

Préparation de l'objet test : 1 h. Occupation de la salle de la caméra TEP : 30 min.

Analyse des données : 30 min.
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2.7 Taux de comptage et exactitude des corrections

2.7.1 But

Les taux de comptage, pour un objet donné, sont propres a chaque tomographe et dépendent des
caractéristiques des détecteurs et de 1’électronique d’acquisition ainsi que de la géométrie du tomographe
(angle solide de détection). Pour un tomographe donné, les taux de comptage varient avec les conditions
d’environnement du tomographe (telles que la température des détecteurs), le calibrage en énergie 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 promptes
pour une géométrie d’acquisition proche des conditions d’imagerie clinique et pour une large
gamme de concentrations radioactives dans le champ de vue des détecteurs;

— calculer & partir de la mesure des taux de coincidences promptes et fortuites I'indice de rapport
signal sur bruit dans les projections, le pseudo noise equivalent count rate (pNECR);

— vérifier 'exactitude des quantifications et I'uniformité sur les images associées a plusieurs concen-
trations radioactives dans ’objet-test ;

— déterminer la gamme en concentration radioactive pour 'exactitude de quantification des images
reconstruites.

2.7.2 Principe

Cette mesure permet d’évaluer en initial les capacités de comptage du tomographe et 'exactitude
des corrections pour une large gamme de concentrations radioactives sur un pas centré sur un objet test
cylindrique. Pour cela, une mesure précise et indépendante de la concentration radioactive dans 1’objet
test doit étre réalisée.

En suivi, cette mesure est répétée pour une activité donnée. Il est important d’utiliser le méme objet
test cylindrique et la méme géométrie d’acquisition qu’en initial.

2.7.3 Reéalisation du controle

Objet Test Source Acquisition Correction et
reconstruction
Cylindre droit creux &  '®F. Initial : 400 MBq. Initial : 15 minutes Selon le protocole le
section circulaire de Annuel : concentration  toutes les 30 minutes  plus utilisé en clinique.
20 cm de diamétre et radioactive > que la durant 11 heures.
de 20 cm de longueur pratique clinique. Annuel : 15 minutes.

au minimum.

Mateériel

Objet test. Un objet test cylindrique rempli d’une solution radioactive uniforme est utilisé. Il s’agit
d’un cylindre droit creux de section circulaire de 10 cm de rayon et dont la hauteur sera, dans la mesure
du possible, supérieure a la longueur du champ de vue axial de la caméra.

Le volume du cylindre doit étre connu avec une précision inférieure a 1 %.

Source. Le cylindre est rempli d’une solution homogéne de '8F dont on connait précisément la concen-
tration d’activité. On prendra les mesures nécessaires pour s’assurer que ’activité résiduelle dans le
dispositif d’injection soit négligeable (si possible en mesurant le dispositif d’injection vide) et que la
solution radioactive soit parfaitement homogéne.
— En initial, il faut disposer d’une activité minimale de 400 MBq au départ des acquisitions.
— En suivi, il faut disposer d’une activité qui corresponde a celle du test trimestriel de controle de
I'indice SUV.

Acquisition des images

L’objet test est centré dans le champ de vue du tomographe et ’axe du cylindre doit étre exactement
aligné sur l'axe du tomographe.
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Les paramétres d’acquisition des données (mode d’acquisition, largeur de la fenétre de coincidence,
fenétre de discrimination en énergie) doivent étre identiques a ceux qui sont sélectionnés pour les examens
cliniques.

Une image de localisation (TDM ou IRM) est réalisée préalablement dans le méme examen pour les
besoins de la reconstruction.

En initial, des acquisitions de 15 minutes chacune sont réalisées pendant 6 périodes de décroissance
de 'isotope toutes les 30 minutes. Pour chacune des acquisitions, le nombre de coincidences promptes et
le nombre de coincidences fortuites sont relevés.

En suivi, une acquisition unique de 15 minutes est réalisée pour une concentration radioactive cor-
respondant & plus ou moins 20 % a celle du test trimestriel. Le taux de coincidences promptes et le taux
de coincidences fortuites sont relevés.

Pour les systémes TEP-IRM, du fait de la carte d’atténuation pré-intégrée, on pourra utiliser le
protocole d’acquisition recommandé par le constructeur.

Les parameétres d’acquisition, I'objet test utilisé, son positionnement ainsi que I'activité doivent étre
consignés et identiques a chaque controle périodique, avec une tolérance de 15 % sur lactivité au démar-
rage de 'acquisition.

Corrections et reconstructions des images

Le protocole de reconstruction le plus utilisé pour les examens cliniques avec toutes les corrections
disponibles est appliqué pour ’évaluation de I'exactitude des corrections. Les paramétres doivent étre
consignés et identiques pour chaque controle faisant suite & un changement matériel pouvant affecter la
sensibilité du systéme. Les images reconstruites sont conservées.

2.7.4 Analyse des résultats
Traitement des images

Taux de comptage. Pour chaque acquisition ¢ de 15 minutes, la concentration d’activité effective C;
au début de celle-ci (t;) est calculée a partir de 'activité initiale Ag et du volume de la source radioactive.
Pour chacune de ces acquisitions ¢, sa durée At;, le nombre total de coincidences fortuites F; et le
nombre total de coincidences promptes P; sont extraits soit a partir des champs DICOM de I'image
i reconstruite, soit a partir d’un fichier systéme associé a l’acquisition (voir Annexe). A partir de ces
valeurs, on calcule le taux de coincidences fortuites (f; = F;/At;), le taux de coincidences promptes

(pi = P;/At;), le taux de coincidences pseudo-vraies (v; = p; — f;) et le taux du pseudo-NEC :
vy

pNEC; = —-. (2.5)
i

En initial, les taux de coincidences promptes (p;), fortuites (f;), pseudo-vraies (v;) ainsi que du
pseudo-NEC (pNEC;) sont reportés en fonction de la concentration radioactive effective C; dans le
cylindre.

En suivi, la valeur du taux de coincidences pseudo-vraies est comparée a celle du contréle initial,
estimée a concentration identique par interpolation linéaire entre plus proches voisins.

Exactitude des corrections. En initial, les images reconstruites quantifiées en unité de concentration
radioactive [Bq/mL] ou en unité de SUV sont analysées pour chaque acquisition selon le protocole décrit
en section 2.2 : quantification, uniformité intégrale axiale et analyse visuelle pour la détection d’artéfacts
ou d’inhomogénéités. Le biais relatif dans la mesure dans 'image de la concentration radioactive ou du
SUV est calculé pour chaque acquisition. La gamme d’activité pour laquelle ce biais reste inférieur a
10 % est évaluée.

Tolérance

Taux de comptage. En suivi, lorsque la valeur du taux de coincidences pseudo-vraies s’écarte de
plus de 10 % de la valeur du controle initial, une vérification de 'ajustement des détecteurs (set-up) est
préconisée.
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2.7.5 Fréquence et durée d’immobilisation

Ce controle doit étre réalisé dans sa totalité en initial et aprés tout changement majeur des détecteurs
et/ou de I'électronique d’acquisition.

En suivi, le controle est optionnel, avec une fréquence annuelle. Une acquisition unique de 15 mi-
nutes est réalisée dans la méme géométrie d’acquisition qu’en initial, pour une concentration radioactive
correspondant approximativement a celle du controéle trimestriel de I'indice SUV.

La durée d’immobilisation du systéme TEP-TDM ou TEP-IRM est de 12 heures pour le controle
initial et 30 minutes pour le contrdéle annuel optionnel.

2.7.6 Annexe

Pour les systémes TEP-TDM et TEP-IRM de la société GE HealthCare, les nombres totaux de
coincidences sont enregistrés dans les champs DICOM propriétaires (0009,1071) pour les promptes et
(0009,1072) pour les fortuites. Ces champs sont enregistrés dans les images reconstruites ainsi que dans les
données brutes au format sinogramme (RAW), accessibles depuis la console d’acquisition. Pour accéder
a l'entéte DICOM, sélectionner la série en question et lancer ’application Tools — ImageHeader.

Pour les systemes TEP-TDM et TEP-IRM de la société Siemens Healthineers, les nombres totaux
de coincidences promptes et fortuites sont enregistrés dans I’entéte des sinogrammes au format Interfile,
accessibles depuis la console d’acquisition. Pour y accéder a partir du sélecteur de patient, il faut sélec-
tionner la série intituléee PET Raw Data, puis I'élément Sinogram, et exécuter l'outil Editeur de
sinogramme dans le menu Edition :

el 3]
FOCEE

e

:)_‘}er—l MLIMEH TEF Thiss et TOR 3 20 g3
[S:J;j]rI"ET b AP TEF TAR AC
[33?1 PET MUMER TEF Jsemndl 3 206 ¢S
[ ?T] rI"ET WAL AR TER Trused st TOF & 10z o2
[?Jr?] rF'ET bl AP TEF Truse of TOF & 10 o4
: Zr.'l.::)]rl-'l—l MLIMEE TEF Tniss et TOF S0 gi

ﬂ [823] FET b AP TEF Trused 3 20 g
o S

ek el et a5 = | Tup delemert aase | Db B Pelts Sam
Y]

= | Commert alsment sseeee |
2 Count RaEe

R

FFre: calEn - e de e

Dans la fenétre de I’éditeur, il faut sélectionner ’onglet intitulé En-téte interfichier des sinogrammes :
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ogrammes

e des sinogrammes. |

o de fehisr réel st chamin 191\&m5\PE‘S|f~.D 200 201247192 shot

seE data byfe descripticr] 147 -randoms -
clata affsetin bytes [ =2507E

clata affsetin Eytes[2]-2365521

clata affsetin bates[3]-B2521355

clata affsetin bates[Fl=15
clata affsetin bytesfE]=17!
clata affsetin batesS]:
clata affsetin bytes]
clata affsetin bytes[® 1] =20=09537
clata affsetin bytes: 2] =21 122630
dlata affsetin bytes[: 3] =21822642
clata affsetin bates[*4] =23525082

trpts TET L
tatal prompts eventa[2]=7551523
Latal prompts events[3] =8015555
Latal prompts events[4] =<496377
Latal prompts events[5] =5452501
Latal prompts eventa[5] =1672010
tatal prompts events[7] =2277575
Latal prompts eventa[8] =521624
Latal prompts events[d] =5125357
tatal prompts events[10]:=495241
tatal prompts events[19]:=511527
Latal prompts evanta[12]=4487522

o m

o | Arviler I Ere

Pour les systéemes TEP-TDM et TEP-IRM de la société Philips, les nombres totaux de coincidences
promptes et fortuites sont enregistrés dans les champs DICOM ’PrimaryPromptsCountsAccumulated
(0054,1310)’ pour les promptes et ‘SecondaryCountsAccumulated (0054,1311)" pour les fortuites. Ces
champs sont enregistrés dans les images reconstruites.
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2.8 Correction d’atténuation en TEP-IRM

2.8.1 But

La spécificité des acquisitions TEP-IRM provient de 'utilisation de séquences spécifiques comme la
séquence de Dixon ou des séquences d’écho a temps court (ZTE ou UTE) pour la correction de I'atténua-
tion. Ces séquences sont post-traitées pour séparer les différents tissus humains (tissus mous, poumons,
tissus adipeux, os) grace a leurs différents temps de relaxation et des algorithmes de classification. La
correction d’atténuation en TEP-IRM basée sur ces séquences IRM spécifiques ne peut étre testée avec
les objets test disponibles actuellement (cf. section 1.2.4).

L’objectif de ce test est de vérifier la correction d’atténuation en conditions cliniques a partir des
cartes d’atténuation générées pour des patients.

2.8.2 Principe

A partir des cartes d’atténuation générées pour des patients, la précision de la méthode de segmenta-
tion des classes tissulaires, la valeur des coefficients d’atténuation & 511 keV et 'efficacité des méthodes
de correction de troncature en conditions cliniques sont vérifiées.

2.8.3 Reéalisation du controle

Matériel

Des cartes d’atténuation a 511 keV de 10 patients cliniques pour chaque localisation peuvent étre
utilisées pour ce test.

Acquisition des images

Tester 10 cartes d’atténuation a 511 keV de patients pour chaque localisation explorée en routine
clinique (téte, cou, thorax, abdomen, membre inférieur). Si différentes méthodes de corrections d’atté-
nuation sont utilisées pour une localisation, on testera la carte d’atténuation avec chaque méthode et
avec les antennes associées.

2.8.4 Analyse des résultats

Traitement des images

Pour chaque carte d’atténuation, vérifier que la segmentation a correctement identifié le nombre de
compartiments attendus (tissus mous, air, poumon, tissu adipeux et éventuellement os). Placer une région
d’intérét sur les différents compartiments (dans une grande structure, le plus loin possible de l'interface
tissus) et vérifier que le coefficient d’atténuation linéaire moyen attribué a chacun d’eux est cohérent
avec la plage indiquée dans le Tableau 2.5. En cas de présence de méthode de correction de troncature,
vérifiez que les régions périphériques (généralement la partie externe des bras) qui ne sont pas visibles
en IRM sont incluses dans la carte d’atténuation.

Tolérance

Le coefficient d’atténuation linéaire moyen identifié des différents compartiments doit étre cohérent
avec le coefficient d’atténuation attendu (cf. Tableau 2.5).

Compartiments Coefficient d’atténuation (cm™1)
Air externe au patient 0,0
Poumon 0,018-0,025
Tissus mou 0,095-1,05
Tissus adipeux 0,085-0,090
Os 0,11-0,25

TABLEAU 2.5 — Plages de coefficients d’atténuation attendus dans différents compartiments.
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Remarque : selon le systéme TEP-IRM, 'unité des cartes d’atténuation n’est pas nécessairement
le cm™!. En particulier, les valeurs mesurées dans les images des séries intitulées ACMap de la société GE
HealthCare doivent étre divisées par 1000 pour obtenir les coefficients d’atténuation en cm™?!.

Les images des cartes d’atténuation sont conservées.

Dans tous les cas, la carte d’atténuation utilisée pour chaque patient doit étre vérifiée visuellement
en TEP-IRM. S’il y a un artéfact dans la carte d’atténuation, des images sans correction d’atténuation
doivent étre utilisées pour faciliter I'interprétation et 'utilisation de valeurs quantitatives extraites de la
TEP doit étre évitée.

2.8.5 Fréquence et durée d’immobilisation

Ce controle doit étre réalisé en initial pour toutes les antennes et les séquences utilisées pour la
correction d’atténuation et aprés toute mise a jour logiciel pouvant affecter la correction d’atténuation.
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Rapports SFPM précédemment parus

’ Titre \ Sous-titre \ NO\ Date\ Domaine\ Disponibilité
Quality control of electrons accelerators for 1A | 1989 | RT 010)1
medical use
Choix et évaluation des systémes informa- 2 1989 | RT NON
tiques en radiothérapie
Evaluation des performances et controle de 3 1990 | RA 010)1
qualité des scanneurs
Recommandations pour un programme | Réunion 4 1992 | RT NON
d’assurance de qualité en radiothérapie ex- | commune
terne SFPM/SFRO
Intercomparaison dosimétrique en curiethé- 5 1991 | RT NON
rapie
Quality control of asymetric fields on medi- 6A | 1993 | RT OUI
cal electron accelerators
Controle de qualité des champs asymé- 6 1992 | RT OUI
triques pour les accélérateurs d’électrons a
usage médical
Evaluation des performances et controle de | 1 partie | 7 1992 | MN 010)1
qualité des caméras a scintillations. - mode

planaire
Guide pratique de maitrise de la qualité en | Commission | 8 1993 | RA NON
radiodiagnostic conventionnel /Imagerie/
Etalonnage et controle de qualité des acti- 10 | 1995 | MN 010)1
vimetres
Controéle de qualité en curiethérapie par Iri- 11 | 1995 | RT OUI
dium 192 a haut débit de dose
Evaluation des performances et controle de | 2° partie - | 12 | 1996 | MN 010)1
qualité des caméras a scintillations mode tomo-

graphique
Evaluation des performances des systémes 13 | 1996 | RT 010)1
d’imagerie de controle
Evaluation des performances et controle de | 3¢ partie - | 14 | 1997 | MN OUI
qualité des caméras a scintillations mode corps

entier
Le role et les besoins en radiophysiciens 15 | 1998 | MN OUI
dans le service de médecine nucléaire
Contention et repositionnement Etat de 16 | 1999 | RT OUI
lart en 1999
Guide pour la mise en oeuvre en radiothé- 18 | 2000 | RT 010)1
rapie externe de l'assurance qualité par me-
sures in vivo par dosimétres thermolumines-
cents et semi-conducteurs
Dosimétrie des explorations diagnostiques 19 | 2001 | MN 010)1
en médecine nucléaire
Controle de qualité des collimateurs multi- 20 | 2003 | RT OUI
lames
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Titre

\ Sous-titre \

Ne \ Date\

Domaine

|

Disponibilité ‘

Dosimétrie des explorations diagnostiques
en radiologie

21

RA

OUI

Le role et les besoins en radiophysiciens
dans le service de médecine nucléaire

Mise a jour
du rapport
n® 15

22 | 2006

MN

OUI

Controle de qualité spécifique en IRM : dé-
veloppement et réalisation d‘un objet-test
multimodal

23 | 2007

IRM

OUI

Contrdle de qualité et mesure des perfor-
mances en tomographie d‘émission de posi-
tons

24 | 2008

MN

OUI

Controle de qualité d‘une installation de si-
mulation virtuelle

25 | 2009

RT

OUI

Controle de qualité en radiothérapie confor-
mationnelle avec modulation d‘intensité

26 | 2010

RT

OUI

Recommandations pour la mise en service
et l‘utilisation d‘un TPS

Mise a jour
des rapports
n°s 7, 12 et
14

27 1 2010

RT

OUl

Controle de qualité et mesure des perfor-
mances des gammas caméras

28 | 2012

MN

OUl

Radiothérapie guidée par l‘image. Controle
de qualité des équipements a rayons X
(IGRT)

29 | 2014

RT

OUI

Dosimétrie des explorations diagnostiques
en radiologie

Mise & jour
du rapport
n° 21

30 | 2015

RA

OUI

Role et responsabilités du physicien médi-
cal dans la validation des traitements onco-
logiques en radiothérapie interne vectorisée

31 | 2015

MN

OUI

Niveaux de référence en radiologie interven-
tionnelle

32 | 2017

RA

OUI

Dosimétrie des explorations diagnostiques
en médecine nucléaire

Mise a jour
du rapport
n° 19

33 | 2017

MN

OUI

Assurance qualité en radiothérapie par mo-
dulation d’intensité rotationnelle

34 | 2018

RT

OUI

Qualité et sécurité des radiochirurgies et des
radiothérapies stéréotaxiques

35 | 2019

RT

OUI

Assurance de qualité en curiethérapie :
Techniques par projecteur de sources et im-
plants prostatiques

36 | 2019

RT

OUI

Les caméras CZT cardiaques dédiées

37 | 2020

MN

OUI

Gestion des mouvements internes en radio-
thérapie externe

38 | 2020

RT

OUl

Doses au CT par indication cliniques

39 | 2020

RA

OUI

Niveaux de référence pour les pratiques in-
terventionnelles radioguidées a 'aide d’ar-
ceaux mobiles de bloc opératoire

40 | 2021

RA

OUI

Systéme d’analyse automatisé des images
tomodensitométriques incluant des mé-
triques de qualité image adaptées aux re-
constructions de nouvelles générations

41 | 2023

RA

OUI

Mise en service et controle de qualité
des systémes d’archivage, de transmission
et d’analyse des indicateurs dosimétriques

(DACS)

42 | 2025

RA

OUl
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https://www.sfpm.fr/wp-content/uploads/2025/06/Rapport-GT-DACS.pdf
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Titre \ Sous-titre \ N°\ Date\ Domaine\ Disponibilité‘

Controle de qualité en tomographie par 43 | 2025 | MN OUI
émission de positons couplée a la tomoden-
sitométrie ou & 'imagerie par résonance ma-
gnétique

65



	Abréviations utilisées
	Introduction
	États de l'art
	Techniques et systèmes d’acquisition
	Événements détectés
	Enregistrement des images
	Évolution des systèmes de détection pour la TEP
	Le scintillateur
	Photodétecteurs à semi-conducteurs
	Temps de vol
	Taille du champ de vue
	Mode d’acquisition séquentiel ou continu
	Quelques réalisations industrielles
	Acquisitions synchronisées à un signal physiologique

	Méthodes de correction
	Corrections d’artéfacts métalliques en TDM
	Modélisation de la fonction de réponse du tomographe
	Algorithmes itératifs et régularisation
	Spécificité de la correction d’atténuation en TEP-IRM


	Contrôles de qualité
	Contrôle quotidien
	But
	Principe
	Réalisation du contrôle
	Analyse des résultats
	Fréquence et durée d’immobilisation
	Annexe

	Contrôle de l'indice SUV et de l'uniformité de l'image reconstruite
	But
	Principe
	Réalisation du contrôle
	Analyse des résultats
	Fréquence et durée d’immobilisation
	Annexe

	Recalage multi-modalité
	But
	Principe
	Réalisation du contrôle
	Analyse des résultats
	Fréquence et durée d’immobilisation

	Recalage multi-modalité indépendant
	But
	Principe
	Réalisation du contrôle
	Analyse des résultats
	Fréquence et durée d’immobilisation

	Qualité d’image
	But
	Principe
	Réalisation du contrôle
	Analyse des résultats
	Fréquence et durée d’immobilisation

	Qualité d’image avec microsphères
	But
	Principe
	Réalisation du contrôle
	Analyse des résultats
	Fréquence et durée d’immobilisation

	Taux de comptage et exactitude des corrections
	But
	Principe
	Réalisation du contrôle
	Analyse des résultats
	Fréquence et durée d’immobilisation
	Annexe

	Correction d'atténuation en TEP-IRM
	But
	Principe
	Réalisation du contrôle
	Analyse des résultats
	Fréquence et durée d’immobilisation


	Bibliographie

