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Introduct ion 

 

Le monde médical dispose de plus en plus de sources d'images différentes, non seulement 

pour réaliser un diagnostic, mais aussi pour évaluer l'efficacité d'un traitement et être 

guidé lors d'interventions chirurgicales. Parallèlement, le développement des techniques 

opératoires s'oriente vers la chirurgie non « à ciel ouvert »ȟ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌÁ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅȟ ÑÕÉ 

permet de diminuer les risques liés à l'intervention ainsi que le temps d'hospitalisation du 

patient, puisqu'on ne pratique que de très petites incisions pour accéder aux organes ou 

lésions à soigner. En revanche, elle rend moins intuitive la réalisation de l'acte chirurgical, 

notamment du fait de la vision réduite à l'utilisation d'une ou plusieurs caméras dans la 

région d'intérêt.  

 

Dans ce manuscrit, nous proposons de nouvelles méthodes informatiques permettant 

d'approfondir l'interprétation des images radiologiques, ainsi que de nouvelles utilisations 

médicales de ces images. Les contributions présentées concernent la visualisation et le 

traitement des données, la reconstruction de structures, la fusion mono et multimodale, 

ainsi que l'aide à la réalisation d'interventions.  

 

Les applications présentées concernent notamment la planification et la réalisation 

ÄͻÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅ et de ponctions, mais aussi l'imagerie industrielle. Dans 

tous les cas, l'utilisation conjointe de différentes modalités d'images, qu'elles soient issues 

ou non d'équipements radiologiques, permet d'améliorer la visualisation, la manipulation 

et la compréhension de scènes tridimensionnelles, conduisant à une plus grande précision 

de l'observation et à une meilleure prise de décision.  

 

Dans un premier temps, les différentes modalités d'imagerie radiologique utilisées dans 

nos travaux sont décrites. Les traitements informatiques qui seront effectués sur ces 

images dépendront fortement du type d'image considéré. Les consoles d'interprétations 

utilisées couramment pour visualiser ces images, ainsi que le standard DICOM utilisé 

notamment pour la représentation de ces images sont aussi présentées.  

 

Cette description est suivie par la présentation des enjeux de l'utilisation de chaque type 

d'image dans un contexte médical et des contraintes d'utilisation de l'informatique en salle 

d'intervention. Ce second chapitre motivera la nécessité d'apporter de nouveaux outils 

informatiques utilisables en médecine, objectif de cette thèse. 

 

Les méthodes de visualisation utilisées couramment en médecine sont présentées dans le 

chapitre 3. Une nouvelle façon de visualiser les données radiologiques, développée lors de 

ce travail de thèse, y est présentée, ainsi qu'une méthode combinant plusieurs 

visualisations simultanément. 

 

Diverses méthodes de segmentation d'images radiologiques sont présentées au chapitre 4. 

Dans ce chapitre sont également présentées mes contributions concernant deux de ces 
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méthodes de segmentation : une nouvelle méthode ÄȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏÎÔÏÕÒÓ ÁÃÔÉÆÓ et une 

nouvelle méthode de segmentation volumique par marching cubes. Ces deux nouveaux 

algorithmes ont été implémentés et validés dans le système informatique PTM3D 

développé au LIMSI à partir de 1992 et ils sont utilisés notamment dans la segmentation 

3D d'organes et de lésions. 

 

,Á ÃÏÎÃÅÐÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄͻÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÏÒÉÇÉÎÁÌ ÄÅ ÒÅÃÁÌÁÇÅ ÅÔ ÆÕÓÉÏÎ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ 

radiologiques font l'objet du chapitre 5. Après y avoir défini ces notions et présenté les 

méthodes existantes, de nouvelles méthodes de fusion de volumes segmentés et de 

recalage d'images radiologiques, réalisées durant ce travail de thèse, sont présentées. 

 

Le chapitre 6 aborde la méthodologie développée pour l'utilisation des données durant une 

intervention. La modélisation de la salle d'intervention, les techniques de recalage des 

scènes ainsi que la méthode de projection des données précédemment modélisées y sont 

présentées. 

 

Le chapitre 7 décrit l'acquisition et le traitement en temps réel, en ligne, de données saisies 

durant une intervention. Ces données sont utilisées afin d'améliorer la précision d'actes 

médicaux, en fournissant notamment le positionnement précis d'un outil chirurgical  à 

l'intérieur du corps du patient.  

 

Les contributions présentées dans ce manuscrit ont été implémentées dans le système 

informatique PTM3D, qui est décrit au chapitre 8. Ce système fournit une aide à la 

planification et à la réalisation d'actes chirurgicaux et de ponctions. Cette partie complète 

les précédentes en présentant des applications actuelles de l'imagerie médicale pour la 

planification d'interventions chirurgicales et l'aide à l'intervention. 

 

Nous présentons dans le chapitre 9 les applications réalisées dans le cadre de cette thèse et 

tirant partie des nouvelles méthodes développées. Ces applications concernent l'utilisation 

médicale des méthodes présentées précédemment, incluant l'évaluation d'un traitement, la 

chirurgie ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅ et la réalisation de biopsies sous ponctions mais aussi une 

utilisation industrielle, en imagerie neutronique, pour la détection de substances 

spécifiques. 

 

En conclusion, nous discuterons des possibilités d'évolutions liées à ces travaux, ainsi que 

des problématiques qui y sont associées. 
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1. Contexte du travail 

Mes travaux de recherche en vue de la préparation de ma thèse ont eu pour objectif de 

proposer de nouveaux outils ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅÓ ÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÁÖÁÎÃï ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ 

en ayant comme objectif d'apporter une aide aux praticiens dans les domaines du 

diagnostic, du traitement clinique et de l'évaluation ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÅÓ 

notamment. La médecine interventionnelle et la chirurgie ont été les deux domaines pour 

lesquels nous avons porté le plus grand intérêt dans ce travail. La planification 

d'interventions et l'aide en ligne à leur réalisation ont constitué les deux points forts de ce 

travail. 

 

Ce chapitre a pour objectif de présenter les contraintes et les enjeux médicaux de 

l'utilisation d 'un outil informatisé pour la planification, la prise de décision et l'aide à la 

réalisation d'un geste chirurgical. 

 

1.1 L'utilisation de l'informatique en médecine  

Depuis l'apparition des appareils de tomodensitométrie, l'informatique a apporté de 

nombreux outils aux radiologues afin d'améliorer l 'interpr étation des images. C'est 

notamment grâce aux outils informatiques que l'on peut calculer les densités d'absorption 

des rayons X à l'intérieur d'un volume à partir d'un certain nombre de projections 

tomodensitométriques, ou que l'on peut visualiser n'importe quelle coupe d'un examen. 

Néanmoins, en dehors de l'aide à l'acquisition d'une image et à sa visualisation sur écran, 

l'informatique est aujourd'hui utilis ée essentiellement en 2D, tant en radiologie qu'en 

chirurgie. 

 

Lors du diagnostic à partir d 'images radiologiques, il est nécessaire d'identi fier les organes 

et les lésions. Aujourd'hui, la mesure du volume d'un organe se fait généralement en 

détourant manuellement chaque coupe de l'organe et en calculant son volume à partir de 

sa surface sur chacune de ses coupes. Dans d'autres cas, la mesure du volume est calculée 

uniquement à partir du plus grand diamètre mesuré de la lésion (norme RECIST). 

L'utilisation d 'algorithmes automatiques ou semi-automatiques de segmentation d'organes 

et de lésions permet d'augmenter la précision, la fiabilit é et la répétabilit é des mesures de 

volume, tout en augmentant la rapidité de cette segmentation par rapport à la méthode 

manuelle, soulageant l'opérateur d'une partie du travail en le délégant à l'ordinateur. La 

visualisation en trois dimensions, rendue possible grâce à cette segmentation informatisée, 

peut permettre d'améliorer le diagnostic en offrant une visualisation métrique plus proche 

de la réalité que la vision actuelle en coupes successives. 

 

Lors de la planification d'une intervention, il est souvent nécessaire de disposer de mesures 

des volumes et de la position relative des organes et lésions. Ces informations sont 
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importantes tout d'abord pour choisir le type d'intervention r éalisable, puis pour effectuer 

la planification à proprement parler. 

 

Le fait de segmenter les images radiologiques de façon à obtenir des représentations 

tridimensionnelles des organes et lésions est une étape importante pour évaluer la 

faisabilité d'une intervention. Ainsi, dans la décision de pratiquer une cholécystectomie, le 

volume et la forme du foie sont des paramètres importants permettant de déterminer la 

meilleure manière de réaliser une intervention. 

 

Ces segmentations peuvent être réutilis ées dans la phase de planification de l'intervention, 

dans laquelle le chirurgien pourra évaluer plusieurs trajectoires d'intervention, de façon à 

minimiser le risque associé à la procédure. La planification des interventions devrait aussi 

permettre de diminuer le temps effectif des interventions.  

 

Lors de la réalisation d'une intervention, le chirurgien ne se sert généralement que très peu 

des images acquises avant l'intervention. SÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅȟ ÌÁ ÓÅÕÌÅ ÓÏÕÒÃÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ 

dont se sert le chirurgien ce sont les images fournies par une caméra qui est déplacée à 

l'intérieur du  corps du patient. Lors de la réalisation de biopsies, le suivi de la trajectoire de 

ponction peut être assuré au moyen de l'utilisation d 'un amplificateur de brillance ou d'un 

échographe, mais ces images en deux dimensions ne peuvent pas toujours être comparées 

avec la trajectoire de ponction planifiée avant l'intervention.  

 

L'utilisation des données issues de la planification préopératoire permettrait d 'améliorer la 

réalisation ÄȭÁÃÔÅÓ ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅ en confrontant la trajectoire réelle des outils à la 

trajectoire planifiée avant l'intervention, entraînant une plus grande précision de l'acte, un 

risque d'échec moindre ainsi qu'un plus grand confort et une plus grande assurance du 

chirurgien lors de sa réalisation. La diminution du temps d'intervention permettrait de plus 

une exposition réduite du patient et du personnel médical aux rayons X liés à l'utilisation 

de l'amplificateur de brillance.  

 

Les données acquises et segmentées dans la phase de diagnostic et de planification peuvent 

aussi être utilis ées en phase per opératoire, par le biais de l'utilisation ÄȭÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÄÕ 

type « réalité augmentée », dont le principe consiste à superposer des formes calculées à 

partir des données du patient au monde réel. Cette superposition de données permet une 

meilleure prise en compte des spécificités de la pathologie du patient, un organe 

présentant une pathologie pouvant être tr ès différent d'un organe sain de par sa forme, sa 

nature, sa volumétrie et parfois sa position.  

 

L'utilisation de la réalité augmentée peut aussi aider le chirurgien lors de la réalisation 

d'une intervention en lui apportant une aide visuelle à la fois qualitative et quantitative sur 

la réalisation ou le suivi d'une procédure, comme l'insertion d'un trocar. 

 

En phase per opératoire, le temps de l'intervention et la précision du geste chirurgical sont 

deux paramètres que le chirurgien cherche sans cesse à améliorer.  Lors d'une intervention 

ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅȟ ÌÁ ÐÈÁÓÅ ÉÎÉÔÉÁÌÅ Ä'insertion des trocars est un facteur de risque de 
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l'intervention. Il est estimé que dans 3 % à 6 % ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅ Ìes 

insertions de trocars sont responsables de complications chirurgicales [1]. 

 

La Figure 1 représente un trocar moderne utilisé ÅÎ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅ ÅÔ ÌÁ Figure 2 montre la 

méthode usuelle d'insertion d'un trocar, ainsi que les lésions vasculaires qui peuvent 

survenir suite à cette insertion. Tous ces gains potentiels doivent néanmoins se confronter 

à la réalité du monde médical et s'adapter aux protocoles déjà en place dans ce domaine. 

 

 

Figure 1 : Un exemple de trocar.  
 

 

Figure 2 ȡ %ØÅÍÐÌÅÓ ÄÅ ÌïÓÉÏÎÓ ÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅÓ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÒÏÃÁÒȢ 
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1.2 Contraintes spécifiques au milieu médical  

Le monde médical possède ses propres contraintes auxquelles les outils informatiques 

doivent se confronter pour être adoptés. Ces contraintes peuvent être dues à l'application 

des protocoles médicaux en vigueur, aux limitations techniques de l'informatique ou des 

appareils d'acquisition, ou bien encore au degré d'adoption de l'informatique par le corps 

médical. 

 

Lors de la création d'un nouvel outil informatique, il est nécessaire de tenir compte des 

difficultés suivantes :  

 

¶ d'une façon générale, le médecin effectuant le diagnostic avec des contraintes de 

temps sur l'analyse des images issues de la radiologie. Cela implique qu'un outil 

informatique ne sera pas utilisé s'il allonge le temps nécessaire à l'interprétation 

sans offrir de contreparties fortes. Il ne faut donc pas que la segmentation des 

images soit lourde pour l'opérateur.  

 

¶ les images issues d'examens réalisés en routine clinique présentant une pathologie, 

ÉÍÐÌÉÑÕÁÎÔ ÑÕͻÁÕ ÍÏÉÎÓ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÏÒÇÁÎÅÓ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÕÎÅ ÌïÓÉÏÎ ÏÕ ÕÎÅ ÄïÆÏÒÍÁÔÉÏÎȢ ,Å 

traitement des données par un algorithme de segmentation doit de ce fait être 

capable de s'adapter à ces différences anatomiques sous peine de limiter son 

utilisation à un nombre trop restreint de pathologies prédéfinies. Cette 

caractéristique est appelée la robustesse face à la pathologie.  

 

¶ le manque de contraste des images, le bruit ou le fait que deux tissus différents 

apparaissent comme similaires à l'image sont autant de difficultés intrinsèques à 

l'analyse des images et qui compliquent la tâche d'une segmentation automatique. 

Dans certains cas, les ambiguïtés de l'image sont telles que deux radiologues 

peuvent aboutir à des segmentations différentes du même organe. Ces difficultés 

montrent qu'un algorithme de segmentation utilisable en routine clinique doit 

systématiquement proposer à l'opérateur de lever une ambiguïté, lorsque celle-ci 

est détectée.  

 

¶ chaque modalité d'imagerie a sa spécificité; ainsi des images d'un même organe en 

IRM, TDM ou échographie auront des aspects différents. L'outil informatique doit 

évidemment tenir compte du type d'image considéré pour en effectuer une analyse 

pertinente. 

 

1.3 Le système informatique PTM3D  

PTM3D (Poste de Travail Médical 3D) est un système informatique développé au LIMSI 

depuis 1992 et présenté pour la première fois au congrès RSNA en 1999 [2]. ,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ 

PTM3D n'est pas le remplacement du praticien par un système informatique mais de 
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fournir une aide aux praticiens de la santé en développant notamment un système 

informatique ÉÎÔÅÒÁÃÔÉÆ ÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÁÖÁÎÃï ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓȢ 

 

La motivation de PTM3D a été la constatation de la faible interaction entre le milieu 

radiologique et le milieu chirurgical. Force est de constater que la majorité des 

interventions cliniques est faite sans intervention de radiologues et quand les radiologues 

ÁÓÓÕÍÅÎÔ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÁÃÔÅÓ ÍïÄÉÃÁÕØ ɉÌÅÓ ÐÏÎÃÔÉÏÎÓ ÅÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉÅÒɊ ÌÅÓ ÃÈÉÒÕÒÇÉÅÎÓ ÎÅ 

ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÎÔ Û ÌȭÁÃÔÅ ÑÕÅ ÔÒîÓ ÏÃÃÁÓÉÏÎÎÅÌÌÅÍÅÎÔȢ ,Å ÃÏÎÔÅØÔÅ ÐÁÓÓï ÅÔ ÁÃÔÕÅÌ ÄÅ ÌÁ ÍïÄÅÃÉÎÅ 

dans le monde est probablement responsable de cette situation : le contexte de travail des 

praticiens est de plus en plus contraignant notamment en ce qui concerne le temps passé 

ÄÁÎÓ ÃÈÁÑÕÅ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎȢ ,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ 04-σ$ ÅÓÔ ÐÒÉÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔ ÌÅ ÇÁÉÎ ÄÅ ÔÅÍÐÓ ÅÔ 

ÄȭÅfficacité dans le processus clinique qui va du diagnostic à la guérison du patient. 

 

1.3.1 Logiciels graphiques et médecine  : historique et situation  

Les premières versions de PTM3D ont été développées en 1992. Il faut rappeler la situation 

ÄÅ ÌȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅ Û ÃÅÔÔÅ ïÐÏÑÕÅ : il n'existait alors pas de norme spécifique, aucun 

ÔÒÁÎÓÆÅÒÔ ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÖÅÒÓ ÄÅÓ ÕÎÉÔïÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅÓ ÎͻïÔÁÉÔ ÐÒÏÐÏÓï ÅÔ ÉÌ n'existait aucune 

ÓÁÕÖÅÇÁÒÄÅ ÓÕÒ ÄÅÓ #$ ÏÕ ÁÕÔÒÅÓ ÓÕÐÐÏÒÔÓ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅÓ ÄȭðÔÒÅ ÌÕÓ ÅÎ ÄÅÈÏÒÓ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ 

ÄȭÁÃÑÕÉÓÉÔÉÏÎȢ $ÁÎÓ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÓÙÓÔîÍÅÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÐÅÒÄÕÒÅ 

ÊÕÓÑÕȭÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ Ƞ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÃÁÓ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÄÅ ÒÁdiologie 2D, 

ÄȭÁÎÇÉÏÇÒÁÐÈÉÅȟ ÄȭÅÎÄÏÓÃÏÐÉÅ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÓÉ-totalité des échographes.  

 

,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÉÎÉÔÉÁÌ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ 04-σ$ Á ïÔï ÄȭÁÉÄÅÒ ÌÅÓ ÐÒÁÔÉÃÉÅÎÓ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒÓ ÔÝÃÈÅÓȠ ÉÌ ÎȭïÔÁÉÔ 

donc pas question de modifier leurs habitudes, leurs routines ou encore moins les 

ÐÒÏÔÏÃÏÌÅÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÏÕ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁÕØȢ ,ȭÉÄïÅ ÍÁÿÔÒÅÓÓÅ ïÔÁÉÔ ÅÔ ÒÅÓÔÅ ÌÁ ÍÉÓÅ Û 

ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÖÉÓÁÎÔ Û ÁÉÄÅÒ ÌÅÓ ÐÒÁÔÉÃÉÅÎÓȟ ÐÁÓ ÄÅ ÌÅÓ ÒÅÍÐÌÁÃÅÒ ÅÔ ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÑÕÅ 

nous nous sommes posée à chaque développement a été et reste « dans quel but ? ». En 

ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÔÅÒÍÅÓ ÌÅ ÃĞÕÒ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÃÏÎÓÉÓÔÁÉÔ Û ÆÁÉÒÅ ÌÁ ÄÉÆÆïÒÅÎÃÅ ÅÎÔÒÅ ÃÅ ÑÕÉ ïÔÁÉÔ ÐÏÓÓÉÂÌÅ 

et ce qui était faisable à l'intérieur du monde médical. 

 

Les premiers développements informatiques concernant la segmentation 3D ont été 

effectués en utilisant comme « source Ȼ ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÄÅÓ ÐÌÁÑÕÅÓ ÄÅ ÃÅÌÌÕÌÏāÄ ÉÍÐÒÉÍïÅÓ ÅÎ 

radiologie et digitalisées avec un « scanner informatique » pour les acquérir avec un 

ÏÒÄÉÎÁÔÅÕÒȢ ,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ïÔÁÉÔ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÄÅ ÄÅÕØ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÔÔÅÉÎÔ ÄÅ ÇÒÁÖÅÓ 

problèmes ÐÕÌÍÏÎÁÉÒÅÓȢ -ÁÌÇÒï ÌȭÁÓÐÅÃÔ ÒÕÄÉÍÅÎÔÁÉÒÅȟ ÌÅ ÓÙÓÔîÍÅ ïÔÁÉÔ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌ ÅÔ ÉÌ Á ÅÕ 

un certain écho[2] dans le monde médical. 

 

Dans les années qui ont suivi, les contextes informatique et radiologique ont évolué mais 

ÐÁÓ ÁÕÔÁÎÔ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÁÕÒÁÉÔ ÐÕ ÌÅ ÓÏÕÈÁÉÔÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÕ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄȭÉÍÁÇÅÓ 

radiologiques. 
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1.3.2 Objectifs du système PTM3D 

 

,ȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÁÃÔÕÅÌÌÅ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÒïÓÕÌÔÅÎÔ ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÄÁÎÓ 

trois volets majeurs qui sont : 

!ÃÑÕÉÓÉÔÉÏÎ ÄȭÉÍÁÇÅÓ 

 

La norme DICOM a été proposée de manière embryonnaire au début des années 90. La 

ÐÒÅÍÉîÒÅ ÖÅÒÓÉÏÎ ÉÎÃÌÕÁÎÔ ÌÁ ÌÅÃÔÕÒÅ ÅÔ ÓÁÕÖÅÇÁÒÄÅ ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ÓÕÒ ÓÕÐÐÏÒÔ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ 

ÄÁÔÅ ÄÅ ρωωυȢ %ÎÃÏÒÅ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄÅ ÄÉÓÐÏÓÉÔÉÆÓ ÄȭÁÃÑÕÉÓÉÔÉÏÎ ÄȭÉÍÁÇÅÓ 

radiologiques ne sont pas conformes à la norme et leur sauvegarde sur support 

ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ ÅÓÔ ÉÍÐÏÓÓÉÂÌÅȢ #ȭÅÓÔ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ ÐÒÅÓÑÕÅ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÁÐÐÁÒÅÉÌÓ ÄÅ 

radiologie traditionnelle qui sont par ailleurs les syÓÔîÍÅÓ ÄȭÁÃÑÕÉÓÉÔÉÏÎ ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÌÅ ÐÌÕÓ 

ÕÔÉÌÉÓïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍÏÎÄÅ ÍïÄÉÃÁÌȢ !ÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉȟ ÓÕÒ ÌÅÓ ÑÕÁÔÒÅ ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÅÕÒÓ ÍÏÎÄÉÁÕØ ÄÅ 

ÓÃÁÎÎÅÒÓ ÅÔ Äȭ)2- ÓÅÕÌÓ ÄÅÕØ ÓÏÎÔ ÓÔÒÉÃÔÅÍÅÎÔ ÃÏÎÆÏÒÍÅÓ Û ÌÁ ÎÏÒÍÅ $)#/-Ȣ ,Á ÒÁÉÓÏÎ ÄÅ 

fond est probablement le caractère non contraignant de la norme et de ses spécifications : 

ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÅ ÓÅÓ ÃÈÁÍÐÓ ÓÏÎÔ ÏÐÔÉÏÎÎÅÌÓȢ 0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓ ÉÌ ÎÅ ÓȭÁÇÉÔ ÐÁÓ ÄȭÕÎÅ ÎÏÒÍÅ ÄÁÎÓ ÌÅ 

ÓÅÎÓ ÉÍÁÇÅÓ ÍÁÉÓ ÄȭÕÎ ÖïÒÉÔÁÂÌÅ ÓÔÁÎÄÁÒÄ ÄȭÁÒÃÈÉÖÁÇÅ ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓȢ 

 

En 1993 une version « de démonstration » de DCMTK (DICOM toolkit) [3] fut présentée à 

23.!Ȣ )Ì ÓȭÁÇÉÓÓÁÉÔ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ  ÄȭÕÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅÓ ÄÅ ÌÅÃÔÕÒÅȟ 

ÁÒÃÈÉÖÁÇÅ ÅÔ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓ ÄÅÓÔÉÎï Û ÄÅÓ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÕÒÓȢ La première 

version « standard » fut présentée à RSNA en 2000 ; cette version (DCMTKv3) était 

ÃÏÍÐÁÔÉÂÌÅ ÁÖÅÃ ÌÁ ÎÏÒÍÅ $)#/- σȢ 04-σ$ ÄÉÓÐÏÓÁÉÔ Û ÌȭïÐÏÑÕÅ ÄȭÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÐÒÏÐÒÅ ÄÅ 

ÌÅÃÔÕÒÅ ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÐÌÕÓ ÏÕ ÍÏÉÎÓ ÃÏÎÆÏÒÍÅ Û ÌÁ ÎÏÒÍÅ $)#/-Ȣ ,Á ÄÉfférence 

« logique Ȼ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÁÐÐÒÏÃÈÅÓ ïÔÁÉÔ ɉÅÔ ÒÅÓÔÅɊ ÌȭÅÎÃÏÍÂÒÅÍÅÎÔ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ ÅÔ ÌÅ 

ÔÅÍÐÓ ÄȭÅØïÃÕÔÉÏÎ ÄÕ ÃÏÄÅȢ ! ÐÁÒÔÉÒ ÄÅ ÌÁ ÖÅÒÓÉÏÎ υ ÄÅ 04-σ$ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÓÙÓÔîÍÅÓ ÄÅ ÌÅÃÔÕÒÅ 

ÃÏÈÁÂÉÔÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÌÏÇÉÃÉÅÌȟ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÅÕÒ ÐÏÕÖÁÎÔ ÃÈÏÉÓÉÒ ÅÎÔÒÅ ÌȭÕÎ ÏÕ ÌȭÁÕÔÒÅȢ ,Å ÃÈÏÉØ ÄÅ 

$#-4+ ÅÓÔ ÄÅÖÅÎÕ ÉÍÐïÒÁÔÉÆ ÐÏÕÒ ÌÁ ÌÅÃÔÕÒÅ ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ÑÕÉ ÕÔÉÌÉÓÅÎÔ ÌÅÓ ÎÏÕÖÅÁÕØ 

ÐÒÏÔÏÃÏÌÅÓ ÄÅ ÃÏÍÐÒÅÓÓÉÏÎȢ #ÅÔ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÅÓÔ Û ÎÏÔÒÅ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÌÅ ÓÅÕÌ ÌÏÇÉÃÉÅÌ 

ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅ ÓÕÒ ÌÅ ÍÁÒÃÈï ÃÁÐÁÂÌÅ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÌÁ ÌÅÃÔÕÒÅ ÃÏÍÐÌîÔÅ ÄȭÅØÁÍÅÎÓ ÃÏÄïÓ ÓÅÌÏÎ ÌÁ 

norme DICOM 3. Certains outils informatiques de visualisation disponibles sur le web sont 

ÃÁÐÁÂÌÅÓ ÄÅ ÖÉÓÕÁÌÉÓÅÒ ÓÕÒ ïÃÒÁÎ ÕÎÅ ÉÍÁÇÅ $)#/- ɉÃȭÅÓÔ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ 8Î×ÉÅ× ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅɊ 

ÍÁÉÓ ÐÁÓ ÄȭÅØÔÒÁÉÒÅ ÌÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÃÏÍÐÌîÔÅÓ ÄÅ ÌȭÅØÁÍÅÎ ÃÏÄïȢ 

 

Segmentation 3D  

 

,ȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ ÇÒÁÐÈÉÑÕÅ σ$ ÄÁÔÅ ÄÕ ÄïÂÕÔ ÄÅÓ ÁÎÎïÅÓ ψπȢ 0ÒÅÓÑÕÅ ÅÎ ÍðÍÅ ÔÅÍÐÓ ÌÅÓ 

stations de travail apparaissent, suivies des PC. Lors de RSNA 99 une table ronde sur le 

ÆÕÔÕÒ ÄÅ ÌȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅ σ$ Á ÅÕ ÌÉÅÕ suite à la présentation sur les lésions 

pulmonaires citée[4]Ȣ ,ȭÕÎÅ ÄÅÓ ÃÏÎÃÌÕÓÉÏÎÓ Á ïÔï ÑÕȭÉÌ ÆÁÌÌÁÉÔ ÁÂÓÏÌÕÍÅÎÔ ÁÖÁÎÃÅÒ ÄÁÎÓ ÃÅ 

ÃÏÎÔÅØÔÅ ÍÁÉÓ ÑÕȭÉÌ ÎÅ ÆÁÌÌÁÉÔ ÓÕÒÔÏÕÔ ÐÁÓ ÑÕÅ ÃÅÌÁ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅ ÕÎÅ ÃÈÁÒÇe supplémentaire 

pour les cliniciens, ni en radiologie ni en chirurgie.  
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Au cours de ces dernières années plusieurs outils informatiques de reconstructions 3D sont 

apparus. Le plus connu est probablement ITK qui fut publié en 2002 [5] et présenté à RSNA 

la même année. 

 

 #ÏÍÍÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅ $#-4+ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ɉÔÏÏÌËÉÔɊ ÁÓÓÕÒÁÎÔ ÄÅÓ 

fonctions de reconstruction 3D et destiné aux développeurs Ƞ ÅÎ ÁÕÃÕÎ ÃÁÓ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎ 

logiciel médical utilisable directement par les cliniciens. Plusieurs sous-systèmes de 

ÇïÎïÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÆÏÒÍÅÓ σ$ ïÔÁÎÔ ÉÎÃÌÕÓ ÄÁÎÓ )4+ ÎÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÐÌÁÎÉÆÉïȟ ÅÎ ςππτȟ ÌȭÉÎÓÔÁÌÌÁÔÉÏÎ 

de ces modules dans PTM3D, ITK étant un logiciel du type Open Source. Comme dans 

ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄÅ ÃÁÓ ÅÎ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅȟ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ïÔÁÉÔ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÌͻÉÎÔÅÒÏÐïÒÁÂÉÌÉÔï ÅÎÔÒÅ ÄÅÕØ 

systèmes informatique complexes, de taille conséquente (plusieurs centaines de milliers de 

lignes de code pour chacun) et très fortement imbriqués dans leurs organigrammes. Après 

plus de 6 mois de tests et de validations la décision fut prise de maintenir et de développer 

les deux modules de segmentation 3D propres à PTM3D : les contours actifs et les marching 

ÃÕÂÅÓȢ "ÉÅÎ ïÖÉÄÅÍÍÅÎÔ ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÁÌÇÏÒÉÔÈÍÅÓ très connus et amplement référencés dans 

ÌÁ ÂÉÂÌÉÏÇÒÁÐÈÉÅ ÍÁÉÓ ÌȭÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍïÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÅØÁÍÅÎÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ 

et les développements ultérieure effectués (y compris dans le cadre de cette thèse) rendait 

ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ Äȭ)4+ ÎÏÎ ÒÅÎÔÁÂÌÅ ȡ ÉÌ ÓȭÁÇÉÓÓÁÉÔ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÅÒ ÔÏÕÔ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ Äȭ)4+ ÐÏÕÒ 

ÎȭÕÔÉÌÉÓÅÒ ÑÕͻÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÓÅÓ ÏÕÔÉÌÓȢ 0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓ ÌÅÓ ÅØÐïÒÉÅÎÃÅÓ ÐÒÏÂÁÔÏÉÒÅÓ ÆÁÉÔÅÓ ÅÎ 

milieu hospitalier ont conforté notre décision.  

 

$ȭÁÕÔÒÅÓ ÌÏÇÉÃÉÅÌÓ ÄÅ ÍÁÎÉÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÖÉÓÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ σD existent mais rares sont ceux qui 

ÓÏÎÔ ÏÒÉÅÎÔïÓ ÖÅÒÓ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÁ ÍÁÎÉÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓȟ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ 

ÎÏÔÒÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ïÔÁÎÔ ÁÖÁÎÔ ÔÏÕÔ ÌȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁÌÅȢ 

 

Interactivité  

 

L'objectif de PTM3D a été dès sa création la mise à disposition des praticiens des outils 

ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅÓ ÄȭÁÉÄÅ Û ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÁÃÔÅÓ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁÕØȢ #ÅÔÔÅ ÁÉÄÅ ÐÁÓÓÅ ÐÁÒ ÌÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ 

ÁÖÁÎÃï ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÁÕØ ÃÌÉÎÉÃÉÅÎÓ ÌÁ ÐÌÁÎÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÅÎ 

ÔÅÍÐÓ ÒïÅÌ ÄȭÁÃÔÅÓ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁÕØȢ #ÅÔ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÖÉÔï ÉÍÐÌÉÑÕÅ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ 

ÄȭÏÐïÒÁÔÉÏÎÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÉÍÁÇÅÓ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓ ÁÖÁÎÔ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ 

fusion en temps réel avec des images acquises lors des actes chirurgicaux. Ces images sont 

de deux natures : des donnéÅÓ $)#/- ÐÒÏÖÅÎÁÎÔ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄÅ ÓïÑÕÅÎÃÅÓ 

vidéo provenant de caméras conventionnelles. Le système PTM3D doit assurer la fusion en 

ÔÅÍÐÓ ÒïÅÌ ÄÅ ÃÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÔÙÐÅÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓȢ !ÉÎÓÉ ÌÏÒÓ ÄÕ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌïÓÉÏÎÓ ÐÁÒ 

cryogénie, il est nécessaire de projeter et de visualiser en temps réel la fusion entre les 

ÄÏÎÎïÅÓ σ$ ÍÁÎÉÐÕÌïÅÓ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÁ ÐÌÁÎÉÆÉÃÁÔÉÏÎȟ ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÐÒÏÖÅÎÁÎÔ ÄȭÕÎ ÏÕÔÉÌ ÃÌÉÎÉÑÕÅ 

de validation (un échographe) et les données fournies par une webcam qui peut pister les 

maniÐÕÌÁÔÉÏÎÓ ÄÅÓ ÏÕÔÉÌÓ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁÕØ Û ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ ÄÕ ÃÏÒÐÓ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ ɉÌÁ ÔÒÁÊÅÃÔÏÉÒÅ ÄÅ 

ÌȭÏÕÔÉÌ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎɊȢ  $ÁÎÓ ÃÅ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÉÌ ÅÓÔ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅ ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÄÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ 

mis en jeu soit le plus rapide possible, la réponse instantanée au bloc opératoire étant 

ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅ ÐÏÕÒ ÌȭÁÃÃÅÐÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÒÁÔÉÃÉÅÎÓȢ ,ÏÒÓ ÄÅÓ ÍÕÌÔÉÐÌÅÓ ÅÓÓÁÉÓ 

effectués avec des bibliothèques informatiques ou avec des toolkits nous avons constaté 
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ÄÅÓ ÔÅÍÐÓ ÄȭÅØïÃÕÔÉÏÎ ÄÕ ÃÏÄÅ ÖÒÁÉÍÅÎÔ ÒïÄÈÉÂÉÔÏÉÒÅÓȢ ,ȭÅØÅÍÐÌÅ le plus frappant est 

ÐÒÏÂÁÂÌÅÍÅÎÔ ÃÅÌÕÉ ÄÅ ÌÁ ÌÅÃÔÕÒÅ ÅÎ ÔÅÍÐÓ ÒïÅÌ ÄȭÉÍÁÇÅÓ $)#/- ȡ ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÌÅÃÔÕÒÅ ÄȭÕÎÅ 

ÉÍÁÇÅ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄȭÕÎÅ ÓÃÏÐÉÅ ÏÕ ÄȭÕÎ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÅ Á ïÔï ÄÅ ÕÎÅ ÓÅÃÏÎÄÅ ÅÎ ÕÔÉÌÉÓÁÎÔ ÌÅ ÔÏÏÌËÉÔÓ 

ÄÅ ÌÅÃÔÕÒÅ ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÁÒÒÉÖï Û ÌÉÒÅ υ ÉÍÁÇÅÓ ÐÁr seconde avec les modules spécifiques 

de PTM3D. La conséquence a été que nous avons été obligés de développer nous-mêmes 

ÄÅÓ ÍÏÄÕÌÅÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÄÅ ÌÅÃÔÕÒÅ $)#/- ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÐÒÏÖÅÎÁÎÔ ÄȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÅÓ ÏÕ ÄÅ 

scopies ainsi que des modules de lecture et de traitemÅÎÔ ÄȭÉÍÁÇÅÓ ÐÒÏÖÅÎÁÎÔ ÄÅ ×ÅÂÃÁÍÓȢ 

La fusion a été aussi développée et implantée et nous sommes parvenus à un temps global 

de traitement et visualisation inférieur à 500 ms en utilisant des ordinateurs standard. 

 

1.3.3 -ÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ 04-σ$ 

 

Le système PTM3D est utilisé en milieu médical dans le cadre de partenariats de recherche 

avec différents hôpitaux français et étrangers. Ces collaborations ont permis la validation 

d'outils informatiques adaptés au monde médical, allant de la mesure de volumes à 

ÌͻÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÒïÁÌÉÔï ÁÕÇÍÅÎÔïÅ ÌÏÒÓ ÄͻÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅȢ  

 

Les fonctionnalités du système PTM3D peuvent être classées en trois grands axes :  

 

¶ l'aide au diagnostic, comprenant la visualisation volumique, la segmentation 3D des 

structures d'intérêt et la métrologie,  

 

¶ l'aide à la planification d'interventions,  

 

¶ ÌͻÁÉÄÅ Û ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄͻÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅȢ  

 

,ÏÒÓ ÄÅ ÍÏÎ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÅ ÔÈîÓÅȟ ÊȭÁÉ ÐÁÒÔÉÃÉÐï ÁÕ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ 04-σ$ Ƞ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ 

mes contributions a été implémentée dans le système et évalué sur des cas cliniques. 

,ÏÒÓÑÕÅ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÒïÁÌÉÓï ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÕÎÅ ÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÒÁÖÁÉÌ ÐÒïÅØÉÓÔÁÎÔȟ ÌÁ ÄÉÓÔÉÎÃÔÉÏÎ 

ÅÎÔÒÅ ÌȭÅØÉÓÔÁÎÔ ÅÔ ÌȭÏÒÉginalité de la contribution est présentée. 

 

1.3.4 Evolution du support informatique  

,Á ÎÁÔÕÒÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÒÁÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ ÄÏÎÔ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÌÅÓ ÃÅÎÔÒÅÓ ÄÅ ÒÁÄÉÏÌÏÇÉÅ ÅÔ ÌÅÓ 

centres de chirurgie ont influencé les choix sur PTM3D. La première version de PTM3D fut 

développée sous Unix, Xwindows et Motif, la limitation de la taille des allocations mémoire 

ïÔÁÎÔ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÍÁÊÅÕÒ ÄÁÎÓ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 0#Ȣ $ÁÎÓ ÌÁ ÐïÒÉÏÄÅ ρωωσ-1998, lors de 

ÌȭÁÖÁÎÃÅÍÅÎÔ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔȟ ÅÎ ïÔÒÏÉÔÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄȭÉÍÁÇÅÒÉÅ radiologique de 

ÌÁ &-0 ÑÕÉ ÆÕÔ ÎÏÔÒÅ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅ ÐÒÉÖÉÌïÇÉïȟ ÎÏÕÓ ÎȭÁÖÏÎÓ ÐÕ ÑÕÅ ÃÏÎÓÔÁÔÅÒ ÌÁ Ⱥ barrière » qui 

existait et qui existe encore entre les informaticiens et les utilisateurs cliniques, ces 

derniers utilisant exclusivement des systèmes Windows. 
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!ÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉ ÌÅÓ ïÑÕÉÐÅÍÅÎÔÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅÓ ÏÎÔ ïÖÏÌÕï ÍÁÉÓ ÐÁÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÍðÍÅ ÃÏÎÔÅØÔÅ 

ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔïÓȢ ,ȭÕÎÅ ÄÅ ÍÅÓ ÓÕÒÐÒÉÓÅÓ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÁ ÐÒïÐÁÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÔÈîÓÅ Á 

été de constater que dans plusieurs centres hospitaliers les PC continuent à posséder 

7ÉÎÄÏ×Ó ωψ ÃÏÍÍÅ ÓÙÓÔîÍÅ ÄȭÅØÐÌÏÉÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÁÕÃÕÎ ÄÅÓ #ÅÎÔÒÅÓ (ÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒÓ ÁÖÅÃ ÑÕÉ 

nous avons travaillé n'utilisait  Windows 7 ou Windows Vista. Cette situation nous a amené 

à développer les versions récentes de PTM3D de façon à être fonctionnelles avec toutes les 

versions de Windows,  en nous privant des améliorations proposées par les versions les 

plus. 

 

Au moment de la rédaction de ce manuscrit, un problème similaire se pose pour DCMTK et 

pour ITK : aucun des deux « toolkits  Ȼ ÎȭÅÓÔ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ ÃÏÍÐÉlable sous Visual Studio 

2010, nécessitant de faire appel à des outils externes, tels que CMake qui ne génèrent pas le 

code attendu par les compilateurs récents. Cela se traduit par un ensemble conséquent de 

ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ 04-σ$ȟ ÌÅÓ ÍÏÄÕles de DCMTK ayant été intégrés à notre 

système comme indiqué précédemment. 

 

1.4 Vers de nouvelles méthodes applicables au monde médical  

Pour tenter de répondre aux enjeux et aux contraintes citées, les travaux de recherche effectués 

durant cette thèse ont porté sur le développement des méthodes et des outils suivants :  
 

¶ l'amélioration du processus de segmentation par contours actifs [6], en fournissant 

ÕÎÅ ÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄÅ ÃÈÏÉÓÉÒ ÌÅÓ ÐÁÒÁÍîÔÒÅÓ ÄȭÉÎÉÔÉÁÌÉÓÁÔÉÏÎȢ  

 

¶ le développement d'une méthode de segmentation par marching cubes [7],  

 

¶ le développement d'une méthode de recalage rigide entre examens médicaux se 

basant sur l'appariement de structures homologues reconstruites par l'opérateur,  

 

¶ l'aide à la planification d'interventions, la modélisation d'une salle d'intervention et 

ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ dispositifs nécessaires à un bon recalage de l'image de réalité 

augmentée sur le corps du patient, la définition de repères servant au recalage 

d'images 3D préopératoires sur le corps du patient,  

 

¶ ÌͻÁÉÄÅ Û ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄͻÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅ par le recalage d'images 2D. 

 

,ÏÒÓ ÄÅ ÃÅ ÔÒÁÖÁÉÌȟ ÎÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÃÉÂÌï ÔÒÏÉÓ ÆÁÍÉÌÌÅÓ ÄȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓȟ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄÅ 

valider notre système en contexte clinique : 

 

¶ la réalisation de ponctions percutanées, 

 

¶ la réalisation de nephrolithotomies percutanées (NLPC), 

 

¶ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÇÁÓÔÒÏÐÌÁÓÔÉÅÓ ÅÔ ÄÅ ÃÈÏÌÅÃÙÓÔÅÃÔÏÍÉÅÓ ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅȢ 



Page | 22 

 

Ces deux dernières applications reflètent les enjeux actuels de la chirurgie 

ÁÂÄÏÍÉÎÏÐÅÌÖÉÅÎÎÅȟ ÐÏÕÒ ÌÁÑÕÅÌÌÅ ÄÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÏÎÔ ÒïÁÌÉÓïÅÓ ÐÁr 

ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅȢ 

 

Ces trois applications répondent à la fois aux besoins des cliniciens et à un certain intérêt 

scientifique : 

 

¶ du point de vue clinique, ces applications sont effectuées dans des conditions de 

ÖÉÓÕÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅÓȟ ÓÏÉÔ ÅÎ ÓȭÁÉÄÁÎÔ ÄȭÕÎ ïÃÈÏÇÒÁÐÈÅ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÕÎÉÔï ÍÏÂÉÌÅ ÄÅ 

rayons X, soit en utilisant une caméra et des outils chirurgicaux à travers la paroi 

ÁÂÄÏÍÉÎÁÌÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÓ ÄͻÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÓÏÕÓ ÃĞÌÉÏÓÃÏÐÉÅȟ 

 

¶ du point de vue scientifique, les outils nécessaires à la réalisation de ces applications 

ÉÍÐÌÉÑÕÅÎÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÉÓÓÕÓ ÄÅ ÄÏÍÁÉÎÅÓ ÄÅ ÌÁ 

ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÃÏÍÍÅ ÌÁ ÓÅÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ σ$ ÄȭÉÍÁÇÅÓȟ ÌÅ ÒÅÃÁÌÁÇÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ ÏÕ ÌÁ ÆÕÓÉÏÎ 

en temps réel de données multimodales. 

 

Les développements réalisés durant mon travail de thèse et présentés dans ce mémoire ont 

tous été guidés par ces applications. 
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2. Les données radiologiques 

L'imagerie médicale regroupe de nombreuses techniques d'exploration, appelées 

modalités, faisant appel à l'utilisation de rayons X, d'ultrasons, de lumière visible ou encore 

de résonnance électromagnétique. Nous utilisons ici le terme d'imagerie radiologique par 

opposition au terme « imagerie médicale » très générique et souvent utilisé dans le 

traitement d'images cellulaires obtenues à partir d'un microscope via une caméra 

numérique. 

 

On peut classer l'utilisation médicale de l'imagerie radiologique selon quatre objectifs : 

 

¶ la réalisation d'un diagnostic, pour identifier  une pathologie,  

 

¶ la mesure de l'efficacité d'un traitement par la mesure de l'évolution de lésions,  

 

¶ la décision et la planification d'une intervention, dans laquelle les images servent de 

support au choix des paramètres de l'intervention,  

 

¶ l'utilisation à but thérapeutique, permettant d'aider à la réalisation d'un geste 

chirurgical, par exemple le suivi de la trajectoire d'un outil. On parle dans ce cas 

d'imagerie interventionnelle. 

 

L'imagerie interventionnelle impose plus de contraintes que celle a but diagnostic ou de 

planification, car il faut que les appareils utilisés donnent des images dont la rapidité 

d'acquisition et de traitement se rapproche du temps réel pour ne pas rallonger le temps 

d'intervention et qu'ils ne gênent pas la réalisation de la procédure chirurgicale. 

 

Il existe aujourd'hui peu d'équipements d'imagerie médicale permettant d'obtenir des 

images tridimensionnelles du corps humain. Les plus connus et les plus utilisés pour le 

diagnostic sont sans conteste la tomodensitométrie (TDM) et l'imagerie par résonance 

magnétique nucléaire (IRM), mais on peut également citer à titre d'exemple la tomographie 

par émission de positrons, ou PETscan, utilisée notamment pour mesurer l'activité 

métabolique en neurologie, oncologie ou cardiologie et l'échographie 3D. Les modalités de 

TDM et d'IRM ont été majoritairement utilisées en tant que sources d'images 

tridimensionnelles dans nos travaux. 

 

En chirurgie interventionnelle, les appareils de TDM et d'IRM ne sont aujourd'hui pas très 

utilisés car ils imposent trop de contraintes : temps d'acquisition trop long pour un suivi 

temps réel, encombrement trop important et, dans le cas de l'IRM, incompatibilité avec les 

instruments chirurgicaux. Seules les ponctions sous TDM sont aujourd'hui effectuées en 

routine. Parmi les ÓÙÓÔîÍÅÓ ÄȭÉÍÁÇÅÒÉÅ utilisables en salle d'intervent ion, on peut 

notamment citer l'échographe et l'amplificateur  de brillance. 
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Les ponctions étant souvent guidées à l'aide d'un échographe, une partie de nos travaux a 

porté sur la fusion de données d'échographie dans une image 3D préopératoire. 

 

Dans nos travaux, nous avons retenu l'utilisation de la TDM et des amplificateurs de 

brillance comme sources d'images per opératoires. Ces deux sources d'images sont 

utilisées dans nos applications sur la fusion d'images acquises en salle d'intervention avec 

les images 3D préopératoires, dans le but d'améliorer la précision de réalisation de 

ponctions. 

2.1 La tomodensitométrie  

La tomodensitométrie (TDM), ou scanner à rayons X, est une méthode d'acquisition 

d'images qui consiste à obtenir des coupes 2D représentant l'atténuation d'un faisceau de 

rayons X dans un volume étudié. Elle est appelée en anglais « Computed Tomography » et 

est souvent abrégée CT. 

 

Le principe de base de la TDM est de calculer les valeurs des voxels à l'intérieur d 'un 

volume de données à partir d'un ensemble d'images 2D acquises sous diǟérents angles. 

 

Cette section présente le fonctionnement général d'un appareil de tomodensitométrie, le 

type d'image obtenu et les possibilités et limitations du traitement informatique de ces 

images liées aux méthodes d'acquisition. 

 

Une source d'explication complémentaire à celle présentée dans ce document peut être 

trouvée dans [8]. 

2.1.1 Principe physique  

Un faisceau de rayons X est émis par une source X selon un plan prédéterminé. Un 

ensemble de détecteurs mesure l'atténuation des rayons X sur chacune des trajectoires, 

(Figure 3). Chaque détecteur permet de mesurer le coefficient d'atténuation du faisceau de 

rayons X après avoir traversé la zone à étudier. 

 

L'intensité du faisceau I, mesurée par un détecteur, est égale à : Ὅ ὍȢὩ  , avec I0 

l'intensité initiale du faisceau de rayons X, x l'épaisseur du matériau traversé, µ le 

coefficient d'absorption linéaire du matériau traversé. 

En connaissant I0 et x et en mesurant I, on peut en déduire que Д  ÌÏÇ 
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Figure 3 : Principe de la réalisation d'une coupe (image 2D)  par tomodensitométrie . 

 

En réalisant un grand nombre de mesures dans le même plan, selon des angles d'incidence
 

diǟérents et en mesurant les coefficients d'atténuation des rayons X, il est possible, par 

interpolation, d'associer un coefficient d'atténuation à chaque unité de volume, appelé 

voxel1, du volume étudié. 

 

Cette reconstruction de l'image est réalisée en utilisant la transformation inverse de Radon. 

La Figure 4 donne une idée générale du processus de reconstruction d'une coupe (image 

2D à partir de projections sous plusieurs incidences). La partie gauche donne des exemples 

d'atténuation selon quatre incidences, ainsi que la grille de pixels correspondant au volume 

étudié. La partie droite donne le résultat de la transformation inverse de Radon à partir de 

ces valeurs. 

 
Figure 4 : Interpolation des valeurs des voxels dans une  coupe TDM. 

 

La Figure 5 présente la disposition de l'émetteur et des détecteurs pour les différentes 

générations de scanners. 

                                                        
1 « voxel » est appelé ainsi en référence au « pixel », pour « picture element Ȼ ÌȭÕÎÉÔï ÄÅ ÂÁÓÅ ÄȭÕÎÅ ÉÍÁÇÅȢ 5Î 
voxel (« volume element ȻɊ ÅÓÔ ÌȭÕÎÉÔï ÄÅ ÖÏÌÕÍÅ ÄȭÕÎÅ ÉÍÁÇÅ ÔÒÉÄÉÍÅÎÓÉÏÎÎÅÌÌÅȢ 
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Figure 5 : Fonctionnement général des différentes générations  de scanners. 

 

,ȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ des scanners a conduit à améliorer la méthode employée pour acquérir les 

données : 

 

¶ Dans les scanners dits de première et deuxième génération, la source et les 

détecteurs étaient déplacés le long d'un axe lors de l'acquisition d'une coupe. 

L'ensemble est mis en rotation pour effectuer des mesures sur l'ensemble des 

incidences d'une même coupe, avant d'être translaté pour étudier la coupe suivante. 

La deuxième génération se distingue de la première par le passage d'un seul 

détecteur à plusieurs (de l'ordre de 30). Le principal défaut de ces appareils était 

leur relative lenteur d'acquisition. 

 

¶ Les scanners de troisième génération utilisent un faisceau plus large et un nombre 

de détecteurs plus important, ce qui permet d'éviter la translation saccadée de la 

source comme dans les deux premières générations, entraînant un temps 

d'acquisition des coupes plus court. Les incidences sont réalisées là encore par 

rotation de la source et des détecteurs associées. 
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¶ Dans la quatrième génération de scanners, les détecteurs sont positionnés en cercle 

tout autour de la zone à étudier et seule la source est mise en rotation. De par la plus 

grande ouverture de la source et de la proximité des détecteurs, l'image de ces 

appareils a une précision moindre que celle donnée par les appareils de troisième 

génération, à nombre de détecteurs équivalent. 

 

Avec ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ des scanners de troisième et quatrième générations, une nouvelle 

technique d'acquisition des coupes a été mise en place. Là où les coupes étaient acquises 

l'une après l'autre, les scanners hélicoïdaux acquièrent des données en continu pendant 

que la source de rayons X tourne et que la table sur laquelle est posé le patient avance (axe 

Z). Cette acquisition en continu crée un volume de données sous forme de spirale. Il est 

alors possible, après avoir mémorisé la spirale de données, de calculer informatiquement, 

par interpolation, les pixels des coupes qui interceptent le volume de voxels. Ce calcul étant 

ÅÆÆÅÃÔÕï ÈÏÒÓ ÌÉÇÎÅȟ ÉÌ ÅÓÔ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅȟ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄȭÕÎ ÅØÁÍÅÎ ÍïÍÏÒÉÓïȟ ÄÅ ÒÅÃÁÌÃÕÌÅÒ 

un ensemble de coupes, à des distances différentes, pour des besoins médicaux. 

La Figure 6 montre la différence fonctionnelle entre un scanner des premières générations 

(à gauche) et un scanner hélicoïdal (à droite). 

 

 
Figure 6 : Comparaison entre un scanner classique  et un scanner hélicoïdal . 

 

On peut aussi citer l'apparition des scanners multi barrettes, ou multi détecteurs, qui 

multiplient le nombre de rangées de détecteurs permettant ainsi lors d'une rotation de la 

tête du scanner, d'acquérir plusieurs coupes simultanément. Les scanners les plus récents 

disposent de 64 barrettes ou plus, ce qui permet de multiplier d'autant la vitesse 

d'acquisition du volume de données. Les données obtenues par ces appareils sont très 

ÖÏÌÕÍÉÎÅÕÓÅÓȟ ÌÅÓ ÓÃÁÎÎÅÒÓ ÐÒÏÔÏÔÙÐÅÓ ÒïÃÅÎÔÓ ÐÏÕÖÁÎÔ ÁÃÑÕïÒÉÒ ÊÕÓÑÕȭÛ ρ'Ï ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ 

ÐÁÒ ÔÏÕÒȢ #ÅÔÔÅ ÇÒÁÎÄÅ ÑÕÁÎÔÉÔï ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÐÅÕÔ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ 

plus précis mais augmente également le temps de traitement informatique. 

 

La Figure 7 illustre la quantité de données pouvant être acquises simultanément dans le cas 

de scanner à 4, 16, 64 et 256 barrettes. 

 

2.1.2 Restitution d'une  image 

Une fois le coefficient d'absorption calculé pour chaque voxel de l'image, cette valeur est 

convertie en une valeur sans dimension à l'aide de l'échelle de Hounsfield. C'est cette 

valeur qui sera retenue dans l'image restituée. 
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Hounsfield ÐÒÏÐÏÓÁ ÅÎ ρωχσ ÌÁ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ïÃÈÅÌÌÅ ÄÅ ÖÁÌÅÕÒÓ ÁÒÂÉÔÒÁÉÒÅ ÅÎ ÁÆÆÅÃÔÁÎÔ ÌÁ 

valeur -ρπππ ÁÕ ÃÏÅÆÆÉÃÉÅÎÔ ÄȭÁÂÓÏÒÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÉÒ ÅÔ π ÁÕ ÃÏÅÆÆÉÃÉÅÎÔ ÄȭÁÂÓÏÒÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÁÕ [9]. 

Les autres matériaux se voient attribuer un indice noté IH en fonction de leur coefficient 

d'absorption µ, tel que Ὅ  
Д  Д

Д
 * 1000 

 

Le Tableau 1 présente des densités d'absorption en unités Hounsfield, classées par ordre 

croissant d'indice. 

 

La Figure 9 montre une visualisation en couleur2
 
d'une image obtenue par TDM, en 

affectant une nuance de couleur à chaque plage de valeurs des voxels. Avec une telle 

visualisation, on distingue nettement la peau (en jaune), le tissu adipeux sous-cutané (en 

vert clair), certains organes comme les reins ou le foie (en jaune), les côtes, les calculs 

rénaux, une vertèbre (en rouge) ainsi que la moelle épinière à l'intérieur de la vertèbre (en 

bleu foncé). La membrane extérieure de certains organes est elle-aussi distinguable (en 

vert foncé). 

 

La Figure 8 correspond à la même coupe que la Figure 9 en utilisant le fenêtrage 

radiologique classique. 

 

 
Figure 7 : Volume de données acquises par tour en fonction du nombre de barrettes . 

                                                        
2 Cette visualisation, spécifique au logiciel PTM3D, est présentée en section 4.1 












































































































































































































































































































































































































































































