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Introduction

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 étre
guidé lors d'interventions chirurgicales. Parallelement, le développement deechniques
opératoires s'oriente vers la chirurgie non«a ciel ouvert»h 1T 17T OAT 1T AT O 1T A AGI
permet de diminuer les risques liés a l'intervention ainsi que le temps d'hospitalisation du
patient, puisqu'on ne pratique que de trés petites incisios pour accéder aux organes ou
lésions a soigner. En revanche, elle rend moins intuitive la réalisation de I'acte chirurgical,
notamment du fait de la vision réduite a I'utilisation d'uneou plusieurs caméras dans la

région d'intérét.

Dans ce manuscrit, aus 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 a la réalisation d'interventions.

Les applications présentées concernent notamment la planification et la réalisation
Ao ET OAOOAT OET 1 Cet délpdd&onsA Gdiskaiisé) Armapefid industrielle. Dans
tous les cas, I'utilisation conjointe de différentes modalités d'images, qu'elles soient issues
ou non d'équipements radologiques, permet d'améliorer la visualisation, la manipulation
et la compréhension descenes tridimensionnelles conduisant a une plus grande précision
de I'observation et a une meilleure prise de décision.

Dans un premier temps, les différentes modalités d'imagerie radiologique utilisées dans
nos travaux sont décrites. Les traitements infanatiques 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 standal@COM utilisé
notamment pour la représentation de ces imagesont aussi présentées.

Cette description est suivie par la présentation des enjeux de |'utilisation de chaque type
d'image dans un contexte médicadt des contraintes d'utilisation de l'informatique en salle
d'intervention. Ce second chapitre motiverad nécessité d'apporter de nouveaux outils
informatiques utilisables en médecine, objectif de cette these.

Les méthodes de visualisation utilisées couramment en médecine sont présentées dans le
chapitre 3. Une nouvelle fagon de visualiser les données radiologiques, développée lors de
ce travail de these, y est présentée, ainsi qu'une méthode combinant plusieurs
visualisations simultanément.

Diverses méthodes de segmentation d'images radiologiques sont présentées au chap#re
Dans ce chapitre sont également présentées mes contributiom®ncernant deux de ces
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méthodes de segmentation : une nouvelle méthodd 8 OOET EOQAOET 1T ¢idn® AT T
nouvelle méthode de segmentatiorvolumique par marching cubes. Ces deux nouveaux
algorithmes ont été implémentés et validés dande systeme inbrmatigue PTM3D
développé au LIMSI a partir de 1992t ils sont utilisés notamment dans la segmentation

3D d'organes et de Iésions.

, A ATTAAPOEIT AO T A T EOCA Al GOOOA Ao Ol O0OUOO
radiologiques font I'objet du chaptre 5. Aprés y avoir défini ces notions et présenté les
méthodes existantes, de nouvelles méthodes de fusion de volumes segmentés et de
recalage dimages radiologiques, réalisées durant ce travail de thése, sont présentées.

Le chapitre 6 aborde la méthodologie développée pour I'utilisation de données durant une
intervention. La modélisation de la salle d'intervention, les techniques de recalage des
scenes ainsi que la méthode de projection des données précédemment modélisées y sont
présentées.

Le chapitre 7 décrit I'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'unoutil chirurgical a
I'intérieur du corps du patient.

Les contributions présentées dans ce manuscrit ont été implémentées dans le systeme
informatique PTM3D, qui est décrit au chapitre 8. Ce systeme fournit une aide a la
planification et a la réalisation d'actes chirurgicaux et de ponctiongette partie compléte
les précédentes en présentant des applications actuelles demfagerie médicale pour la
planification d'interventions chirurgicales et l'aide a l'intervention.

Nous présentons dans le chapitr® les applications réalisées dans le cadre de cette these et
tirant partie des nouvelles méthodes développées. Ces applications concernent I'utilisation
médicale des méthodes présentées précédemment, incluant I'évaluation d'un traitement, la
chirurgie O1T 00 A G| € Ta @éAlisaidh Ale biopsies sous ponctionsmais aussi une
utilisation industrielle, en imagerie neutronique, pour la détection de substances
spécifiques

En conclusion, nous discuterons des possibilités d'évolutiariées a ces travaux, ainsi que
des problématiques qui y sont associées.
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1. Contexte du travall

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

s oA L o~ o~ A N £ 2 A

en ayant comme objectifd'apporter une aide aux praticiens dans les domaines du
diagnostic, du traitement clinique et de lévaluation AA 1 &7 O1T 1 OOET 1
notamment. La neédecine interventionnelle et la chirurgie ontété les deux domaines pour
lesquels nous avons pok le plus grand intérét dans ce travail. La planification
d'interventions et l'aide en ligne a 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 a la
réalisation d'un geste chirurgical.

1.1 L'utilisation de l'informatique en médecine

Depuis lapparition des appareils de tomodensitongtrie, l'informatique a apporté de
nombreux outils aux radiologues afin d'améliorer |'interpr étation des images. @st
notamment grace aux outils informatiques que'bn peut calculer les densiés dabsorption
des rayons X a lintérieur d'un volume a partir d'un certain nombre de projeans
tomodensitométriques, ou que l'on peut visualiser n'importe quelle coupe d'un examen.
Néanmoins, en dehors de'dide a I'acquisition d'une image eta sa visualisation surécran,
I'informatique est aujourdhui utilisée essentiellement en 2D, tant en diologie qu'en
chirurgie.

Lors du diagnostica partir d 'images radiologiques, il est écessaire didentifier les organes
et les ksions. Aujourdhui, la mesure du volume tln organe se fait gnéralement en
détourant manuellement chaque coupe de'drgane et en calculant son volume a partirde
sa surface sur chacune de ses coupes. Darsuties cas, la mesure du volume est caléd
uniguement a partir du plus grand diamétre mesuré de la Esion (norme RECISY
L'utilisation d'algorithmes automatiques ou semiautomatiques de segmentation rganes
et de Esions permet daugmenter la pecision, lafiabilité et la répétabilit € des mesures de
volume, tout en augmentant la rapidié de cette segmentation par rapporta la méthode
manuelle, soulageant'bpérateur d'une partie du travail en ledélégant a l'ordinateur. La
visualisation en trois dimensions, rendue possible grace a cette segmentation informatisée,
peut permettre d'améliorer le diagnostic en offrant une visualisation métrique plus proche
de la réalité quela vision actuelle en coupes successives.

Lors de la planfication d'une intervention, il est souvent récessaire de disposer denesures
des volumes et de la position relative des organes etedions. Ces informations sont
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importantes tout d'abord pour chasir le type d'intervention r éalisable, puis pour éfectuer
la planification a proprement parler.

Le fait de segmenter les images radiologiques decfan a obtenir des représentations
tridimensionnelles des organes et dsions est une étape importante pour évaluer la
faisabilité d'une intervention. Ainsi, dans la dcision de pratiquer une cholécystectomie, le
volume et la forme du foie sont des paragtres importants permettant de déterminer la
meilleure maniére de réaliser une intervention.

Ces segmentations peuventétre réutilis ées dans la phase de plafication de lintervention,
dans laquelle le chirurgien pourraévaluer plusieurs trajectoires dintervention, de facon a
minimiser le risque assocé ala procédure. La planffication des interventions devraitaussi
permettre de diminuer le temps dfectif des interventions.

Lors de la €alisation d'une intervention, le chirurgien ne se sert gnéralement que trés peu

des images acquises avantitervention. § 0O AGI ET OAT PEABET Al ORDHOR
dont se sert le chirurgience sont les images fournies paune can€ra qui est déplacéea

l'intérieur du corps du patient. Lors de la@alisation de biopsies, le suivi de la trajectoire de
ponction peut étre assuré au moyen de lutilisation d'un amplificateur de brillance ou dun
échographe, mais ces images en deux dimensions peuvent pastoujours étre comparées

avec la trajectoire de ponction plarfiée avant lintervention.

L'utilisation des données issues de la plafiication préopératoire permettrait d ‘améliorer la
réalisaton A AAOAO O Oén cArontant 1@ Adjebt@ird réelle des outils ala
trajectoire planifiée avant lintervention, entrainant une plus grande pécision de lacte, un
risque d'échec moindre ainsi quun plus grand corort et une plus grande assurance du
chirurgien lors de sa Ealisation. La diminution du temps dintervention permettrait de plus
une exposition réduite du patient et du personnel nédical aux rayons X ks a |'utilisation
de lamplificateur de brillance.

Les donrées acquises et segmeges dans la phase de diagnostic et de pldiiation peuvent

aussi étre utilis ées en phaseper opératoire, par le biais de 'Ltilisation A8 OT OUOOT i A
type «réalité augmentée », dont le principe consistea superposer desformes calcuées a

partir des données du patientau monde €el. Cette superposition de donées permet une
meilleure prise en compte des sgcificités de la pathologie du patient, un organe
présentant une pathologiepouvant étre trés différent d'un organe sain de par s&éorme, sa

nature, sa volumétrie et parfois sa position.

L'utilisation de la réalité augmente peut aussi aider le chirurgien lors de laéalisation
d'une intervention en lui apportant une aide visuelle a la fois qualitative et quantitative sur
la réalisation ou le suivi d'une procédure, comme l'insertion d'un trocar.

En phaseper opératoire, le temps de'intervention et la précision du geste chirurgical sont

deux paranetres que le chirurgien cherche sans cesseaméliorer. Lors d'une intervention

01 60 AGI ET OAT DE A finsettich déd Erdcadhest bih fRcedr Alé Asqud de
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I'intervention. Il est estimé que dans3 % a6 % AA0O ET OAOOAT OET 1 & OT O«
insertions de trocarssont responsablesde complications chirurgicales[1].

La Figure 1 représente un trocar moderne utilig¢ AT A GI ET ORBdul Edonte @ 1 A
méthode usuelle dinsertion d'un trocar, ainsi que les ésions vasculaires qui peuvent
survenir suite a cette insertion. Tous ces gains potentiels doivent néanmoins se confronter

a la réalité du monde médical et s'adapter aux protocoles déja en place dans ce domain

ey e
. Elevated
Abdominal

Normal
Abdominal

(a) (o) ©

Figure 29 %@AI D1 A0 AA 17V OEI T O OAOAOI AEOCAO 110
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1.2 Contraintes spécifiqgues au milieu médical

Le monde médical posséde ses propresontraintes auxquelles les outils informatiques
doivent se confronter pour étre adoptés. Ces contraintes peuvent étre dues a l'application
des protocoles médicaux en vigueur, aux limitations techniques de l'informatique ou des
appareils d'acquisition, ou ben 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 :

1 d'une facon générale, le médecin effectuant le diagnostic avec destaintes 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 a l'interprétation
sans offrir de contreparties fortes. Il ne faut donc pas que la segmentatiades
images soit lourde pour I'opérateur.

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

Ei DI ENOAT O NOoAO ITET O 1601 AAO 1T OGCATAO b

traitement des données par un algorithme desegmentation doit de ce fait étre
capable de s'adapter a ces différences anatomiques sous peine de limiter son
utilisation a un nombre trop restreint de pathologies prédéfinies. Cette
caractéristique est appelée la robustesse face a la pathologie.

1 le mamue de contraste des images, le bruit ou le fait que deux tissus différents
apparaissent comme similaires a l'image sont autant de difficultés intrinseques a
I'analyse des images et qui compliquent la tache d'une segmentation automatique.
Dans certains cas les ambiguités de l'image sont telles que deux radiologues
peuvent aboutir a des segmentations différentes du méme organe. Ces difficultés
montrent qu'un algorithme de segmentation utilisable en routine clinique doit
systématiquement proposer a l'opérater de lever une ambiguité, lorsque cellei
est détectee.

1 chaque modalité d'imagerie a sa spécificité; ainsi des images d'un méme organe en
IRM, TDM ou échographie auront des aspects différents. L'outil informatique doit
évidemment tenir compte du type dimage considéré pour en effectuer une analyse
pertinente.

1.3 Le systeme informatique PTM3D

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

depuis 1992 et présenté pour la premiére fois au congrés RSNA en 19%9., 6 | AEAAQE £

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

informatique ET OAOAAQOE & A OOAEOAIT AT O AOGAT Ai AGEI AC

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 fate sans intervention de radiologues et quand les radiologues
AOOOI AT O T A Oi Al EOCAOETT AGAAOAO ii AEAAOD 1,
DAOOEAEPAT O U 1 6AAOA NOA OO1T O TAAAOGETTTAITAI
dans le mona est probablement responsable de cette situationle contexte de travail des
praticiens est de plus en plus contraignant notamment en ce qui concerne le temps passé

AAT O AEANOA EIT OAOOAT OEi18 ,061i AEAAOGEAE AA 04-
A Gfidacité dans le processus clinique qui va du diagnostic & la guérison du patient.

1.3.1 Logiciels graphiques et médecine : historique et situation

Les premiéres versions de PTM3D ont été développées en 1992. |l faut rappeler la situation

AA 1 6EI ACAOEA OA A E/ilhéxictatilbrd paside Ackre pkcififub, laudud A
OOAT O&EZAOO AGEI ACAO OAOO AAO OI Ertexigait #itudel O AC
OAOOACAOAA OO0 AAO #$ 10 AOOOAOG OOPPT OO0 OC
A6 AANOEOEOEI T 8 $AT O bl OOEAOOO OQuUooiT i Ao (
EOONOGAOET DOAGGOEA AAO 171 OAI [ AT O Midogié 2D, PI OP
A8 AT CET COAPEEAR AGJd Aobtaite deddctdgradbhed O AA 1T A NOAOE

, 61 AEAAOCEALE ET EOEAIT AQ ADTERNOO BOME-Ad $O A ATl @i 1 A&
donc pas question de modifier leurs habitudes, leurs routines ou encore moings

DOl OT AT 1 A0 OAAET I T CENOAO 16 AEEOOOCEAAO®S8
AEODPI OEOEI 1T Ad81 OOEI O OEOAT O U AEAAO 1 AO DOA
nous nous sommes posée a chaque développement a été et restiars quel bu ? »En

= £ o~ oA N Z L L oA oz

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

Les premiers développements informatigues concernant la segmentation 3D ont été
effectués enutilisant comme «source¢ A8 EI ACAO AAO DI ANOCAOG AA
radiologie et digitalisées avec un gcanner informatique» pour les acquérir avec un

| OAET AOAOO8 , 81 AEAAOEALA i OAEO 1 A OOAEOAI AT O
problemesP O1 i T T AEOAO8 - Ai cOi 1 6AOPAAO OOAEI Al OAE
un certain échd?2] dans le monde médical.

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

PAO AOOAT O NOA 16171 AOOAEO DO 1 A O1 OEAEOA
radiologiques.
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1.3.2 Objectifs du systeme PTM3D

, 61 011 OOEiIT AO 1 A OEOOAOEIT AAOOGAIT A AO DPOIE
trois volets maeurs qui sont :
| ANOEOEOEI 1T AGEI ACAO

La norme DICOM a été proposée de maniére embryonnaire au début des années 90. La
PDOAI ET OA OAOOEITT ETAI OATO 1A 1AAOOOA AO OAC
AAOA AA pwwuvs8 % AT OA AOCEDBOE&#EPOEAGAAANOCEDED

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

ET £ Ol AOENOA AOO EIi Pbi OOEAI A8 #6A0O0 1 A AAO AA

radiologie traditionnelle qui sont par ailleurs les sYpO71 | AO A8 AANOEOEOEI I
OOEI EOi O AAT O T A TTTAA 17 AEAAI 8 | OET OOAGEOE
OAATT AOO AO Ad)2- OAOI O AAO@ O1T 1O OOOEAOAI A
fond est probablement le caractére non contrignant de la norme et de ses spécifications

1A Pl OPAOO AA OAO AEAI PO OITO I POEITTAI 08 0,

OAT O Ei ACAO 1 AEO AB0O1T Oi OEOAAT A OOAT AAOA AGA

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

23.18 ) OBACEOOAEO AOOAT OEATT AT AT O Ad Ol

AOAEEOACA AO Ai i1 OTEAAOGEIT A6ADAI AbaemitleET ENC
version «standard» fut présentée a RSNA en 20Q0cette version (DCMTKv3) était

ATl i PAOCGEAT A AGAA 1T A T1TOIA $)#/ - 08 04-0%$ AEO
I AAOOOA AGEI ACAO OAAETI T CENOAO DI OOffdeice i T ET
«logiqueZ AT OOA 1 A0 AAOGD APPOI AEAO 1 OAEO | AO O
OAi PO AG6Aoi AOGOEIT AO Al AAs8 ! PDPAOOEO A I A OR
AT EAAEOGAT O AAT O 1A TTCEAEAI h 11@® OOEA EOALOA O0A

$#-4+ AOO AAOGAT O EI Pi OAOEA DPI OO 1T A 1AAOOO/
POl OT AT 1 A0 AA AT i POAOOEIT T8 #AO AT OAI AT A AGT ¢
AEOPTTEAT A 000 1T A 1T AOCAET A/OBAMGAR oG ROOOGRA A i
norme DICOM 3. Certains outils informatiques de visualisation disponibles sur le web sont
AAPDAAT AO AA OEOOAI EOAO OO0 i AOAT OT A EI ACA

A N £ 2 X

i AEO PAO ABADOOAEOA 1 AD RADAADADEADEN®AO Al

, 6ET £l Of AOENOA COAPEENOA o$ AAOA AO Ai AOO A
stations de travail apparaissent, suivies des PC. Lors de RSNA 99 une table ronde sur le
AOOOO AA 1 086EI ACAOEA GAtA &lld dresdathitiom surdes IédlonsA O |
pulmonaires citéd4]8 , 6 OT A AAO AT 1T AI OOET 10 A 1 0i NOBE
AT 1T OAgOA T AEO NOGEI TA £AI 1 AEO ODmpdrieddre DA O
pour les cliniciens, ni en radiologie ni en chirurgie.
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Au cours de ces derniéres années plusieurs outils informatiques de reconstructions 3D sont
apparus.Le plus connu est probablement ITK qui fupublié en 2002[5] et présenté a RSNA
la méme année

#1 i 1T A AATO T A AAO AA s$#-4+ EI OBACEO AB6OI1
fonctions de reconstruction 3D et destiné aux développeurd AT AOAGIE OAAAS OH |
logiciel médical utilisable directement par les cliniciens. Plusieurs sousystémes de

cilTi OAOGEITT AA &£ OIi A0 o$ i OAT O ETAI 6O AAT O )
de ces modules dans PTM3D, ITK étant un logiciel du type Open Souemme dans
AAAOAT 6p AA AAO AT ET & Oi AGENOAR T A DPOT AT T/

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

lignes de code pour chacun) et tres fortement imbriqués danglirs organigrammes. Aprés

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 a PTM3Is contours actifs et les marching
AOGAAO8 "EAT i« OEAAI I Alrés cdhihus & anfpleried refeercés Qan© E OE |
I'A AEAI EI COAPEEA [T AEO 1 6AAAPOAOCEIT ODPi AEZENC(
et les développements ultérieure effectués (y compris dans le cadre de cette thése) rendait

1 800EI EOAOEIT T k&) 46 AICEIOCOBEIOOABRIEA by, AT OAO O1 O
1 600EI EOAO NOoOIT A DPAOOEA AA OAO 1 OOEI 08 O0AC
milieu hospitalier ont conforté notre décision.

$6A000A0 T T CEAEAT O AA | AJ exifedtimai®raresi sonfoBux Auk O E (

OTTO 1T OEAT Oi O OAOO 1 A OOCAEOQOAI AT O AO T A 1 ATE

TT O0A OOAOAEI 1 OAT O AOAT O O1I 6O 1 86ET OAOAAODET 1
Interactivité

L'objectif de PTM3D a été dés sa création la mise a plisition des praticiens des outils

ET £ Oi ACENOAO AGAEAA U 1 A Oi Al EOCAOET1T AGAAOA
AOAT Ai ABEI ACAO OAAET T T CENOAO DPAOI AOOAT O AOQ
OAI PO 0Oi Al ABAACAREAEGDLAEOGHAA @WADAABABOEIOT E
Ad1 pi OAOETT O ObPi AEAENOAO AOAA 1 A0 EIi ACAO AE
fusion en temps réel avec des images acquises lors des actes chirurgicaux. Ces images sont

de deux natures. des donnd O $) #/ - DOI OAT AT O AdT OOEI O OA/
vidéo provenant de caméras conventionnelles. Le systeme PTM3D doit assurer la fusion en

OAi PO Oi Al AA AAO AEEA OAT OO OUPAO ABET Al Oi
cryogénie, il est riecessaire de projeter et de visualiser en temps réel la fusion entre les
ATTTiAO o3%$ TATEDPOITAO 110060 AA 1T A Pl AT EEEAAOD
de validation (un échographe) et les données fournies par une webcam qui peut pister les

~ s N o~ X

manib O1 AOET 1 0 AAO 1 OOEI O AEEOOOCEAAO® U 18A@0
0

181 OOEI 1100 AA 16ET OAOOEIT Q8 $AT O AA ATl
mis en jeu soit le plus rapide possible, la réponse instantanée au bloc ogidire étant
ET AEODAT OAAT A P11 6O 1 8AAAADPOAGETT AO OUOOTI A

effectués avec des bibliotheques informatiques ou avec des toolkits nous avons constaté
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AAO OAI PO ABA@i AGOETT A0 AT AAle p@Argppahi et Oi Al
DOl AAAT AT AT O AAT OE AA T A 1 AMOGOA O BGA ARG 10k
Ei ACA U PAOOEO A3O0T A OATPEA 10 A60O1T i AET COAE
AA 1 AAOOOA OAT AEO NOA risécbnbe aded OEntdduledispékifie@ed v

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

AAO 1 1TAOI A0 OpPi AEAENOAOG AA 1 AAOOOA $)#/ - A
scopies ainsi que des modules de lecture et de traitehl O ASEI ACAO DBOI OAT Al
La fusion a été aussi développée et implantée et nous sommes parvenus a un temps global

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

- o~

1.3.3- EOA A1l OOOA AA 04-0%

Le systeme PTM3D eautilisé en milieu médical dans le cark de partenariats de recherche

avec diférents hépitaux francais et étrangers Ces collaborationsont permis la validation

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

1 o0O0OEI EOAOEITT AA 1T A Oi Al EOi AOCI AT Oi A 1100 A

Les fonctionnalités du systeme PTM3D peuvent étre classésstrois grands axes :

1 l'aide audiagnostic, comprenant la visualisation volurique, la segmentation3D des
structures d'intérét et la métrologie,

{1 l'aide a la planification d'interventions,
T 1ToAEAA U 1T A Oi Al EOAOET T AoET OAOOAT OET T O O

, TOO0 AA 1117 OOMAAMMEIEAED I ORAICOMh ORAGABDPAT AT O Al
mes contributions a été implémentée dans le systeme et évalué sur des cas cliniques.

, T OONGA 1T A OOAOGAEI Oi Al EOi AT TAAOT A OT A Aiil
AT OOA 1 6 A giaatd®della@onthition stip@dentée.

1.3.4 Evolution du support informatique

N s s oA AN N~ A A~ X s oA L o~ A~

, A TAOOOA AA 16ET Z£#OAOOOOAOOOA ET & Oi AOENOA
centres de chirurgie ont influencé les choix sur PTM3D. La premiére version de PTM3D fu
développée sous Unix, Xwindows et Motif, la limitation de la taille des allocations mémoire

i OATO 1T A POTAITiI A TAEAOO AAT O | G-ODE lo @A OE T 1
1 6AOAT AAT AT O AO DPOT EAOh AT i OOT E@dologiqud de AAT O
1A &-0 NOE £O6O0 11 O0OA DPAOOAT AEOA DmE&EIGUCET h

existait et qui existe encore entre les informaticiens et les utilisateurs cliniques, ces
derniers utilisant exclusivement des systémes Windows.
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I OET OOABGEDE 1 A0 i NOEPAI AT OO EIT & Oi AGENOAO 1

AAT O 1TAO AAO@ Al i1 O1 AOOi 68 , 601 A AA T AO OOOE
été de constater que dans plusieurs centres hospitaliers les PC continuent a paké
7TET AT xO0 wy ATT T A OUOOTI A AGAgbPi 1 EOAOCETT AOD

nous avons travaillé n'utilisait Windows 7 ou Windows Vista. Cette situation nous a amené
a développer les versions récentes de PTM3D de facon a étre fonctionnellescataites les
versions de Windows, en nous privant des améliorations proposées par les versions les
plus.

Au moment de la rédaction de ce manuscrit, un probléme similaire se pose pour DCMTK et
pour ITK: aucun des deux ¢olkitsZ 1T 8 AOO AE O ABIOoisAMs@l Stutlid P E
2010, nécessitant de faire appel a des outils externes, tels que CMake qui ne génerent pas le
code attendu par les compilateurs récents. Cela se traduit par un ensemble conséquent de
PDOT AT TTAOG 11T 00 AA 1671 QdsiddDTHTK ayaht&té idtédgrés Briotrel A O
systeme comme indiqué précédemment.

1.4 Vers de nouvelles méthodes applicables au monde medical

Pour tenter de répondre aux enjeuxet aux contraintes citéesles travaux de rechercheféectués
durant cette thése ont poité sur le développement des néthodes et des outils suivants :

{1 l'amélioration du processus de segmentation par contours actif6], en fournissant
OT A ET OAOZAAA COADPEENOA DPAOI AOOGAT O AA AEI]

71 le développement d'une méthode de segmentation par marching cubgg,

1 le développement d'une méthode de recalage rigide entre examens médicaux se
basant sur I'appariement de structures homologues reconstruites par l'opérateur,

71 laide a la planification d'interventions, la modélisation d'une salle d'intervention et
I'A T EOA Aldisp6ddid oékessairka un bon recalage de l'image de réalité
augmentée sur le corps du patient, la définition de repéres servant au recalage
d'images 3D préopératoires sur le corps du patient,

T 1ToAEAA U 1T A Oi Al EOQAOQEIT T pdkte Eetalage 0indges@B.1 T O O
, T 006 AA AA OOAOGAEI h 11006 AOGIT O AEAIiT OOITEO
valider notre systéme en contexte clinique

1 laréalisation de ponctions percutanées,
1 laréalisation de nephrolithotomiespercutanées (NLPC),
T 1A Oi AlEOAOEIT AA CAOOOI i AOGOEAO AO AA AE
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Ces deux derniéres applications refletent les enjeux actuels de la chirurgie
AAAT T ETT PAT OGEATT AR BT OO 1 ANOGATT A AA PIrOO A
AGI Ei OAT PEAS

Ces trois applications répondent a la fois aux besoins des cliniciens et a un certain intérét
scientifique :

1 du point de vue clinique, ces applications sont effectuées dans des conditions de
OEOOAI EOAQOET 1T AEALEAEARIEACOAGEROT AT AGDARAD
rayons X, soit en utilisant une caméra et des outils chirurgicaux a travers la paroi
AAAT T ET AT A AATO 1T A AAO AoET OAOOAT OET T O Oi

1 du point de vue scientifique, les outils nécessaires a la réalisation de agwplications
Ei I ENOAT O 1 600EI EOAOETIT A61 OOEI O EIT A&l Oi
OAAEAOAEA AT iT A T A OACIi AT OAGETT 0% AGBGEI AC

en temps réel de données multimodales.

Les développements réalisés durant mon tnzil de these et présentés dans ce mémoire ont
tous été guidés par ces applications.
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2. Les donnéeegadiologiques

L'imagerie médicale regroupe de nombreuses techniques 'ekploration, appelées
modalités, faisant appel &'utilisation de rayons X, dultrasons, de lumiére visible ou encore
de résonnanceélectromagnétique Nous utilisons ici le terme dmagerie radiologique par

opposition au terme «imagerie médicale» trés générique et souvent utilisé dans le
traitement d'images cellulaires obtenues a partir in microscope via une caméra
numérique.

On peut classer'Utilisation médicale de limagerie radiologique selon quatre objectifs :
1 laréalisation dun diagnostic, pouridentifier une pathologie,
1 la mesure c I'efficacité d'un traitement par la mesurede I'évolution de lésions,

1 la décision et laplanification d'une intervention, dans laquelle les images servent de
support au choix des parametres deihtervention,

71 [l'utilisation a but thérapeutique, permettant daider a la réalisation d'un geste
chirurgical, par exemple le suivi de la trajectoire 'din 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 ahnent 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 génent pas la réalisation de la procédure chirurgicale.

Il existe aujourdhui peu d'équipements d'imagerie médicale permettant dobtenir des
images tridimensionnelles du corps humainLes plus connus et les plus uisés pour le
diagnostic sont sans conteste la tomodensitométrie (TDM) etithagerie par résonance
magnétiquenucléaire (IRM), mais on peutégalement citer a titre dexemple latomographie
par émission de positrons, ou PETscan, utilisé@eotamment pour mesurer lactivité
métabolique en neurdogie, oncologie ou cardiologieet I'échographie 3D. Les modalités de
TDM et dIRM ont été majoritairement utilisées en tant que sources ‘dmages
tridimensionnelle sdans nos travaux.

En chirurgie interventionnelle, les appareils de TDM et @RM ne sont aujourdhui pas trés
utilisés car ils imposent trop de contraintes : temps ‘@cquisition trop long pour un suivi

temps réel, encombrement trop important et, dans le cas ddRM, incompatibilité avec les
instruments chirurgicaux. Seules les ponctions sous TDM sont aujoubdi effectuéesen

routine. Parmi les OUOOT | A0 Aidigables A &I dntervention, on peut
notamment citer I'échographe et'amplificateur de brillance.
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Les ponctions étant souvent guidées aaide dun échographe, une partie de nos travaux a
porté sur la fusion de données @chographie dans une image 3D préopératoire.

Dans nos tavaux, nous avons retenu'utilisation de la TDM et de amplificateurs de
brillance comme sources dmages per opératoires. Ces deux sources 'ichages sont
utilisées dans nos applications sur la fusion'tnages acquises en salle'iitervention avec
les images 3D préopératoires, dans le but 'dméliorer la précision de réalisation de
ponctions.

2.1 La tomodensitométrie

Y

La tomodensitométrie (TDM), ou scanner a rayons X, est une méthode d'acquisition
d'images qui consiste a obtenir des coupes 2D représentant I'attéation d'un faisceau de
rayons X dans un volume étudié. Elle est appelée en anglai€emputed Tomography» et
est souvent abrégée CT.

Le principe de base de la TDM est de calculer les valeurs des voxelsirdérieur d'un
volume de données a partir thin ensemble dimages 2D acquises sous @érents angles.

Cette section présente le fonctionnement général'ah appareil de tomodensitométrie, le
type dimage obtenu et les possibilités et limitations du traitement informatique de ces
images liées aux méthoded'acquisition.

Une source dexplication complémertaire a celle présentée dans ce document peut étre
trouvée dans[8].

2.1.1 Principe physique

Un faisceau de rayons X est émis par une sourcesglon un plan prédéterminé. Un
ensemble de détecteurs mesure l'atténuation des rayons X sur chacune des trajectoires,
(Figure 3). Chaque détecteur permet de mesurer leoefficient d'atténuation du faisceau de
rayons X aprés avoir traverseé la zone a étudier.

L'intensité du faisceaul, mesurée par un détecteur, est égale a'© X2 , avec
I'intensité initiale du faisceau de rayons X, x I'épaisseur du matériau traversé, u le
coefficient d'absorption linéaire du matériau traverseé.

En connaissantioet x et en mesurantl, on peut en déduireque, | T €
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source de rayons X

détecteurs

Figure 3 : Principe de la réalisation d'une coupe (image 2D) par tomodensitométrie

En réalisant un grand nombre de mesures dans le méme plan, selon des anglexillence
diaérents et en mesurant les cdécients datténuation des rayons X, il est possible,gp
interpolation, d'associer un cofficient d'atténuation a chaqueunité de volume, appelé

voxell, du volume étudié.

Cette reconstruction de limage 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 a partir de projections sous plusieurs incidences). La partie gauche donne des exemples
d'atténuation selon quatreincidences, ainsi que la grille de pixels correspondant au volume
étudié. La partie droite donne le résultat de la transformation inverse de Radon a partir de

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

La Figure 5 présente la disposition de émetteur et des détecteurs pour ledifférentes
générations de scanners.
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0
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scanner de premiére peconstaction
et deuxiéme générations scanner de troisiéme génération

scanner de quatridme génération

Figure 5 : Fonctionnement général des différentes générations de scanners.

, 61 O Id& 6carindrsa conduit & améliorer & méthode employée pour acquérir les
données :

1 Dans lesscanners dits de premiere et deuxieme génération, la source et les
détecteurs étaient déplacés le long tin axe lors de ‘lacquisition d'une coupe.
L'ensemble est mis en rotation pour Hectuer des mesures sur'énsemble des
incidences dune méme coupe, avant'étre translaté pour étudier la coupe suivante.
La deuxieme génération se distingue de la premiére par le passage d'un seul
détecteur a plusieurs (de l'ordre de 30). Le principal défaut de ces appareiidait
leur relative lenteur d'acquisition.

1 Lesscanners de troisieme 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 premieres générations, entrainant un temps
d'acquisition des coupesplus court. Les incidences sont réalisées la encore par
rotation de la source et des détecteurs associées.
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1 Dans la quatrieme génération de scanners, les détecteurs sont positionnés en cercle
tout autour de la zone a étudier et seule la source est mise enation. De par la plus
grande ouverture de la source et de la proximité des détecteurs, l'image de ces
appareils a une précisionmoindre que celle donnée par les appareils de troisieme
génération, a nombre de détecteurs équivalent.

Avec | 6 A b b AdesEdddniieis de troisiéme et quatriéme générations, une nouvelle
technique d'acquisition des coupes a été mise en place. La ou les coupes étaient acquises
l'une apres l'autre, les scanners hélicoidaux acquiérent des données en continu pand

que la source @ rayons X tourne et que la table sur laquelle est posé le patient avarjage

Z). Cette acquisition en continu crée un volume de données sous forme de spirdlesst
alors possible, aprés avoir mémorisé la spirale de données, de calculer informatiquement
par interpolation, les pixels des coupes qui interceptent le volume de voxels. Ce calcul étant
AEeAAOOT ET OO TECTAn EI AOO O1 OET 600 bPi OOEA
un ensemble de coupes, a des distances différentes, pour des besamédicaux.

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

(a gauche) et un scanner hélicoidal (a droite).

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

On peut aussi citer 'apparition des scanners multibarrettes, ou multi détecteurs, qui
multiplient le nombre de rangées de détecteurs permettant ainsi lors'dne rotation de la

téte du scanner dacqueérir plusieurs coupes simultanément. Les scanners les plus récents
disposent de 64 barrettes ou plus, ce qui permet de multiplier 'dutant la vitesse
d'acquisition du volume de donnéesLes données obtenues par cesppareils sont trés

Ol 1 Oi ET AOGOGAOGh 1T AO OAATTAOO bDOT O OUPAOG Oi AAT |
PAO Oi 608 #AOOA COAT AA NOAT OEOi AGET A&l Oi ACET
plus précis mais augmente également le temps de traitemeimformatique.

LaFigure 7 illustre la quantité de données pouvant étre acquises simultanément dans le cas
de scanner a 4, 16, 64 et 256 barrettes.

2.1.2 Restitution d'une image

Une fois le cofficient d'absorption calculé pour chaque voxel de l'image, cette valeur est
convertie en une valeur sans dimension a l'aide de I'échelle de Hounsfield. C'est cette
valeur qui sera retenue dans l'image restituée.
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valeur-omnnm AO AT AEEFEAEAT O ABAAOI OPOEI T A9l 8AE
Les autres matériaux se voient attribuer un indice notéy en fonction de leur codficient
d'absorption y, tel que™O Aﬂﬂ * 1000

Hounsfieldb OT BT OA AT pwxo 1 A Ai £ZET EOEI T AG601T A i AE
(

Le Tableaul présente des densités d'absorption en unités Hounsfield classées par ordre
croissant d'indice.

La Figure 9 montre une visualisation en couleu? d'une image obtenue par TDM, en
affectant une nuance decouleur a chaque plage de valeurs des voxels. Avec une telle
visualisation, on distingue nettementla peau (en jaune), le tissu adipeux sousutané (en
vert clair), certains organes comme les reins ou le foie (en jaune), les cotes, les calculs
rénaux, une vertebre (en rouge) ainsi que la moelle épiniére a l'intérieur de la vertébre (en
bleu foncé). Lamembrane extérieure de certains organes est eHaussi distinguable (en
vert fonceé).

La Figure 8 correspond a la méme coupe que l&igure 9 en utilisant le fenétrage
radiologique classique

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

2 Cette visualisation, spédique au logiciel PTM3D, egirésentée en section 4.1
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