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Résumé

L'objectif des Gestes Médico-Chirurgicaux Assistés par Ordinateur (GMCAO) est d'aider des
médecins et des chirurgiens a planifier et a réaliser des interventions chirurgicales en utilisant des
informations, essentiellement issues de 1'imagerie, de fagon rationnelle et quantitative. L'intérét
clinique est de gagner en précision, en facilité, en fiabilité et en rapidité.

Une méthodologie générale de GMCAO en 4 étapes est proposée. Elle consiste d'abord & acquérir
et 2 modéliser un ensemble d'informations multi-modalités (essentiellement des images médicales),
apres calibrage des capteurs utilisés. L'opérateur (médecin ou chirurgien) manipule ensuite les
informations modélisées pour définir une stratégie opératoire. Dans un troisiéme temps, les
différents référentiels impliqués sont reliés par des transformations rigides a 6 degrés de liberté ou
par des transformations €lastiques ("matching"). Enfin, pour réaliser le geste, des systémes de
guidage passifs, semi-actifs ou actifs sont nécessaires, conduisant ainsi a 1'utilisation de robots.

La réalisation d'un geste médico-chirurgical pose donc des problémes multi-disciplinaires :
médicaux (sélection des connaissances nécessaires et des faits pertinents), mathématiques (choix des
modeles les mieux adaptés, filtrage, segmentation, optimisation de stratégies, algorithmes de mise en
correspondance), informatiques (acquisition, stockage et traitement des données nécessaires,
interfagage avec l'utilisateur et avec des outils logiciels existants,...) et robotiques (contraintes
spécifiques liées a I'utilisation en milieu médical : sécurité, précision,...).

Cette méthodologie a été appliquée a la Neurochirurgie Stéréotaxique o il s'agit d'introduire une
sonde vers un point précis du cerveau. Un systéme robotisé a été développé pour permettre le
positionnement d'un guide contrdlé par des images radiologiques. Plus de 50 interventions
chirurgicales ont été réalisées avec ce systeme.

Mots clés : Chirurgie Assistée par Ordinateur, Neurochirurgie Stéréotaxique, Robotique, Imagerie
Médicale Multi-Modalités, Vision par Ordinateur, Matching de Référentiels, Calibrage de Systéme
Radiologique, Calibrage de Robot 6-Axes.






Abstract

The aim of Computer Assisted Medical Interventions (CAMI) is to help physicians and surgeons
to plan and to perform interventions, by using rigorous and quantitative data that come from
medical images for the most important part. The medical interest is to make interventions more
accurate, easier, safer and faster.

A 4-step general methodology is proposed for CAMI. First, the acquisition and the modelling of
multi-modalities data (mainly medical images) have to be taken into account, after calibration of the
sensors used. Then, the surgeon handles the modelled data in order to plan and to define an
operative strategy. Thirdly, the matching of the different reference frames is performed, either by
rigid transformations of six degrees of freedom, or by elastic transformations. At last, to carry out
the gesture, one needs passive, semi-active or active guiding systems, thus leading to the
introduction of robots in the surgical field.

Performing a medical intervention therefore raises problems on several fields : medical problems
(in the selection of the necessary knowledge and relevant facts), mathematical problems (in the
choice of the best fitted models, filtering, segmentation, strategy optimisation, matching
algorithms), computing problems (to get, stock and manage the necessary data, to interface with
the user and with existing softwares,...) and robotics problems (due to the particular constraints
linked with the usage in the medical field : safety, accuracy, ...).

This methodology has been applied to Stereotactic Neurosurgery, in which a probe has to be
inserted towards a precise point of the brain. A robotic system has been developed to enable the
positioning of a linear guide of which localization is controled by X-ray images. More than 50
surgical interventions have been performed with this system.
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INTRODUCTION

I THEME DE RECHERCHE

Cette thése s'inscrit dans un programme de recherche consacré aux gestes médico-chirurgicaux
assistés par ordinateur (GMCAO) dont le but est d' aider des médecins et des chirurgiens a
planifier et a réaliser des interventions chirurgicales en utilisant des informations
essentiellement issues de l'imagerie de facon rationnelle et quantitative.

Suite aux récents développements de nouveaux systémes d'imagerie tels que la tomodensitométrie
X (TDM) ou l'imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM ou RMN), beaucoup de progres
ont été réalisés dans l'interprétation des images médicales obtenues, essentiellement dans un but
diagnostique. Cependant, peu de systtmes permettent d'utiliser rigoureusement la richesse des
informations contenues dans ces images a des fins thérapeutiques. L'objectif est double :

- définir des stratégies opératoires en utilisant la valeur localisatrice de
I'imagerie.

11 s'agit ici d'utiliser les informations de nature géométrique et morphologique contenues dans les
images dans le but de définir des stratégies opératoires (planning thérapeutique) et de rendre
accessibles ces informations dans un repére opératoire. Cela nécessite de modéliser l'information
de base, de développer des outils pour manipuler les modeles et d'en extraire l'information
nécessaire pour définir des stratégies et enfin de développer des méthodes permettant le transfert de
l'information pertinente au niveau du systtme opératoire. De toute évidence, notre base de travail
devra étre "l'imagerie tridimensionnelle”, moyen réaliste de représenter notre monde a 3
dimensions (au moins...).

- réaliser des stratégies opératoires a l'aide de systémes de guidage plus ou moins
robotisés, sous le controle de l'imagerie.

11 s'agit ici de réaliser la stratégie opératoire supposée définie dans un certain référentiel opératoire,
en utilisant des systémes de guidage mécaniques, optiques, ou autres, qui laissent plus ou moins
d'autonomie 2 l'opérateur (médecin ou chirurgien). Les objectifs sont de réaliser des
positionnements précis d'outils médico-chirurgicaux tels que des sondes, de télémanipuler des
instruments lors d'interventions présentant des risques importants pour le personnel médical (tels
que les contaminations ou les irradiations), de robotiser certains actes de microchirurgie. Les
développements ultimes de cette recherche porteront sur des systémes mécaniques complexes

- introduction - -7-



pourvus de capteurs divers permettant de remplacer le chirurgien lors de certains actes "non
anthropomorphes"”, c'est-a-dire ot la main du chirurgien est "avantageusement" remplacée par un
tel systéme (précision constante, pas de fatigue, accés a des régions du corps humain
habituellement peu accessibles, prise en compte de données multi-capteurs spécifiques, etc...)

II JUSTIFICATION DES OBJECTIFS

Nous nous plagons ici du point de vue des utilisateurs et des bénificiaires des systeémes sur
lesquels nous travaillons:

L'utilisation de la valeur localisatrice de l'imagerie dans le planning et la réalisation des
interventions médico-chirurgicales, la confrontation des modéles avec les cas réels, la
télémanipulation d'interventions "dangereuses”, en fait tous les objectifs de recherche cités au
paragraphe précedent, ont pour but d'améliorer la qualité des interventions a plusieurs niveaux :

- facilité pour le chirurgien ou le médecin dans la définition exhaustive et rigoureuse des
objectifs, en tenant compte des conséquences de la stratégie retenue, et en simulant une partie de
lintervention en pré-opératoire.

- accroissement de la précision des gestes, c'est-a-dire diminution des écarts entre les résultats et
les objectifs,

- diminution du temps d'intervention proprement dit (éventuellement aux dépens d'une
préparation plus longue, car plus rigoureuse),

- possibilité d'envisager de nouvelles interventions irréalisables jusqu'ici,

- possibilit€ de valider un protocole de recherche thérapeutique puisque les outils
proposés permettent d'enregistrer précisément les stratégies choisies en pré-opératoire et de les
confronter aux résultats cliniques obtenus.

Les bénéficiaires sont alors :

- le patient : meilleure chance de succeés de l'intervention, moins de risques de complications dues
aux imprécisions dans la définition ou la réalisation du geste, moins de temps d'intervention
(anesthésie moins importante et confort amélioré pour les interventions sans Anesthésie Générale).
- le chirurgien et le médecin : chances de succés thérapeutique accrues, objectifs définis plus
facilement (grace a l'utilisation de données et d'outils nouveaux), interventions réalisées plus
facilement (aide par des systeémes de guidage).
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- la recherche médicale : utilisation de systémes ouverts (imagerie multi-modalités),
enregistrement des corrélations entre objectifs et succes thérapeutiques, éventuellement possibilité
de réaliser des interventions jusqu'ici irréalisables...

- la collectivité : les coiits des interventions devraient baisser grice a la diminution des temps
d'intervention (moins de personnel immobilisé€), a l'utilisation de moyens a faible coiit de
consommation et relativement faciles a gérer (images numériques, informatique, robotique,...) en
remplacement des syste¢mes traditionnels (films, papiers, ...) et enfin grice a l'augmentation des
taux de réussite (précision, fiabilit€). Notons cependant que des investissements importants seront
nécessaires.

- les industriels : ouverture d'un nouveau marché économique.

En ce qui concerne le personnel hospitalier, l'introduction de l'informatique dans les différents
services tels que la radiologie (déja commencée) et surtout au niveau du bloc opératoire dépendra
de la qualité des interfaces utilisateurs mais aussi des formations complémentaires pour I'équipe
médicale et peut-€tre méme de la création de nouveaux emplois.

III CONDITIONS NECESSAIRES

Nous tentons ici de présenter les conditions nécessaires au développement d'un projet consacré
aux GMCAO. C'est la réalisation de ces conditions qui a permis d'initialiser cette recherche a
Grenoble.

Avant tout, un dialogue entre chercheurs, ingénieurs, chirurgiens et médecins est indispensable
pour traiter d'un tel sujet. Notre structure de laboratoire d'informatique médicale implanté en milieu
universitaire et hospitalier privilégie beaucoup ces rapports. En fait, chacun des projets décrits dans
ce rapport provient d'un besoin évoqué par un médecin ou un chirurgien.

D'autre part, ce travail exige de la part des chercheurs des compétences pluri-disciplinaires:
mathématiques, informatique, imagerie, robotique, médecine,... L'état d'avancement d'un travail
consacré aux gestes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur est donc fortement conditionné par
les résultats acquis dans chacune de ces disciplines. Ainsi, la mise en place de ce programme de
recherche coincide avec des progres relativement récents dans les disciplines suivantes:

- imagerie médicale : de nouveaux capteurs ont été développés tels que la tomodensitométrie 2D

et bientdt 3D (TDM), I'imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM ou RMN), la médecine
nucléaire (TEP ou gamma-tomographie), etc..., et des progres ont été réalisés sur les capteurs plus
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anciens tels que 1'échographie, les radiographies conventionnelles (numérisation des images)...
Des modeles ont été créés pour gérer les informations obtenues (création de volumes a partir de
séries de coupes par exemple) et, de fagon générale, la compréhension des images s'est améliorée,
essentiellement a des fins diagnostiques.

-PACS ("Picture Archiving and Communication Systems") : la quantité croissante des images
numériques a amené des chercheurs et des industriels 2 concevoir des systémes permettant une
gestion efficace du stockage et de la communication des informations de type image.

- informatique et électronique : les progres dans ce domaine restent trés rapides, avec
notamment la multiplication de processeurs spécialisés en traitement d'images, le développement
de stations de travail puissantes, la création de langages évolués, la naissance du parallélisme,
etc...

- Mathématiques Appliquées : cette discipline sert de base a nos développements, qu'elle
inspire sur le plan théorique.

- Vision par Ordinateur et traitement d'images : de nombreux systémes, basés sur
l'imagerie ou la vision "artificielle”, sont désormais dotés d'outils de perception et de raisonnement
trés puissants. Dans des domaines d'applications aussi variés que la robotique mobile, 1'analyse
d'images microscopiques, la synthese d'images et la télédétection par satellites, des méthodes
répondant a des besoins communs ont été développées, notamment en ce qui concerne la
modélisation des capteurs, la vision 3D, la perception multisensorielle, le filtrage, la segmentation
et la modélisation des données et la reconnaissance de formes. Ces techniques ont en particulier
bénéficié des progres récents en IA ("Intelligence Artificielle"), en réseaux de neurones et en
géométrie algorithmique.

- Robotique : De récentes recherches ont porté sur les bras manipulateurs classiques (modeles
géométriques, cinématiques, dynamiques, calibrage,...), sur le raisonnement géométrique de fagon
générale, sur l'utilisation de la Vision par Ordinateur (notamment en robotique mobile), sur de
nouvelles architectures de robot (robots "paralleles” par exemple), sur des modeles de préhension,
sur le controle d'efforts, etc... L'application de toutes ces techniques au milieu médical €était
jusqu'ici réservée au domaine des prothéses dynamiques pour handicapés. Mais une tendance tres
récente porte sur des applications plus larges et notamment sur une aide plus générale aux
handicapés, sur les aides aux infirmiers et infirmieres dans les différents services, sur le transport

de produits (médicaments, dossiers, analyses,...) dans I'hdpital et sur l'aide aux chirurgiens.
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- Enfin, il est évident que les progres réalisés dans les disciplines médicales concernées sont
fondamentaux.

IV PRESENTATION DU CONTENU DU RAPPORT

Pour atteindre les objectifs qui ont été présentés dans les paragraphes précédents, il est nécessaire
de développer et surtout d'intégrer des techniques pluri-disciplinaires. On constate en effet que des
problemes posés dans des domaines médicaux vari€s conduisent a des solutions
méthodologiquement trés proches. A titre d'exemple, l'implantation d'€léments radioactifs dans
une tumeur cérébrale, une biopsie d'un organe tel que le rein, une insertion de vis dans un pédicule
vertébral, etc... pourront &tre intégrés dans un concept de base qui est I'introduction d'un outil
linéaire guidée par l'imagerie. A partir de ce constat, il nous est apparu utile de développer une
méthodologie générale des Gestes Médico-Chirurgicaux Assistés par Ordinateur (GMCAO).
L'objectif en est double: 1°) fournir une "ossature" pour les différentes applications médicales, en
permettant aux chercheurs de situer leur travail et de se poser les bonnes questions, 2°) proposer
une sorte de "boite 2 outils”" mathématiques, informatiques, d'imagerie et de robotique, qui
répondent A des besoins communs a la plupart des applications cliniques. Ce travail sera présenté
dans la premiére partie de ce mémoire. Dans chacune des étapes de la méthodologie, I'état de l'art
des techniques impliquées sera présenté (modélisation des informations médicales, mise en
correspondance ou "matching” des données multi-modalités, systtmes de guidage robotisés,
etc...), et l'intégration de ces techniques dans notre programme de GMCADO sera détaillée. Enfin,
ces concepts seront illustrés par de nombreuses applications cliniques, dont certaines sont en cours
de développement.

La Neurochirurgie Stéréotaxique constitue I'application premiere de notre méthodologie et ce pour
2 raisons: 1°) les méthodes classiques de Neurochirurgie Stéréotaxique reposent déja sur des
traitements d'images quantitatifs et rationnels qui fourniront une base a leur "informatisation"; de
méme, certaines hypothéses de stabilité des structures anatomiques impliquées par rapport a
certains repéres ont été étudi€es et validées depuis de nombreuses années, 2°) confronté a la
multiplicité et la complexité des informations tridimensionnelles, le neurochirurgien a besoin
d'outils d'imagerie, de "matching" et de positionnement puissants, rapides, faciles d'utilisation,
fiables et précis. A partir du besoin qui a ét€ précisément formul€ par un neurochirurgien, nous
avons donc travaillé sur l'informatisation et la robotisation partielle des méthodes classiques.
Cependant, le développement de nouvelles techniques s'est avéré nécessaire (par exemple en ce qui
concerne les méthodes de "matching 3D") et les possibilités offertes par la modélisation 3D des
informations se sont avérées trés intéressantes pour définir une stratégie opératoire de fagon
précise, facile et rapide. De plus, l'utilisation d'un robot classique en conditions chirurgicales a
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posé des problemes de calibrage (intrinséque et extrinséque), de sécurité, etc... qu'il nous a fallu
résoudre. La seconde partie de cette thése présente ainsi les développements, réalisés ou en cours,
de toutes ces techniques. Nous préciserons ce qu'apporte notre méthode par rapport a d'autres
techniques de Neurochirurgie Stéréotaxique Assistée par Ordinateur développées récemment. Plus
précisément, nous détaillerons 1'intérét de l'utilisation des informations per-opératoires, du
"matching" par structures anatomiques et du positionnement d'un guide par un robot. Nous
décrirons finalement les techniques qui nous ont permis d'aboutir a un systéme robotisé
préliminaire opérationnel : ce systéme est actuellement utilisé en routine clinique et plus de 50
interventions ont ainsi été réalisées entre mars et novembre 1989.

Dans la derniére partie, nous conclurons sur les perspectives de notre programme de recherche.
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1€re PARTIE

METHODOLOGIE
DES GESTES MEDICO-CHIRURGICAUX
ASSISTES PAR ORDINATEUR.
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I INTRODUCTION

1.1 Présentation du chapitre

Le but de cette 1°T€ partie est de proposer une méthodologie dans laquelle pourront s'inscrire la
plupart des applications consacrées aux gestes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur.
L'intérét d'un tel formalisme est moins de donner des solutions a tous les problemes que de
permettre aux chercheurs de situer leur travail, de se poser les bonnes questions et de disposer
d'une sorte de "boite a outils" mathématiques, informatiques, d'imagerie et de robotique, qui
répondent a des besoins communs a la plupart des applications cliniques.

1.2 Introduction de la méthodologie

La méthodologie générale se décompose en 4 étapes non séquentielles (c'est-a-dire qui
s'intersectent dans le temps), réparties sur 3 niveaux :

. au niveau perception
- premiere étape : acquérir des informations a l'aide de capteurs d'imagerie médicale pour
l'essentiel, mais aussi de Vision par Ordinateur ou de capteurs divers (pression, Doppler, senseurs
tactiles, etc...) puis modéliser les informations obtenues (§ II).

. au niveau décision, raisonnement

- deuxieme étape : définir une stratégie opératoire a l'aide de toutes les données disponibles, c'est-
a-dire définir un objectif et prévoir les conséquences en simulant le geste (§ III).

- troisiéme étape : mettre en correspondance toutes les informations dans un méme référentiel de
base ("matching" : § IV)

. au niveau action
- quatriéme étape : guider le geste du médecin ou du chirurgien. Ce guidage peut en fait aller d'une

simple proposition de trajectoire laissant le chirurgien entierement libre de ses gestes jusqu'a la
robotisation compléte (§ V).
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1.3 Hypotheses de travail

Nous précisons les limitations importantes que nous avons recensées dans l'utilisation de la valeur
localisatrice de l'imagerie 4 des fins thérapeutiques :

- lors de chaque phase des examens médicaux et des interventions, tout organe étudié devra avoir
une position fixe dans un certain référentiel de travail accessible aux capteurs. Cette restriction
porte en fait uniquement sur les mouvements du patient non contrdlés: en effet, des mouvements
diis 2 la respiration par exemple ne rentreront pas dans cette restriction, pourvu que l'on puisse
travailler dans un référentiel qui suit les mouvements respiratoires... Par ailleurs, tous les
mouvements possibles entre 2 phases devront faire I'objet d'un re-calibrage.

- on sera souvent amené 2 faire 'hypothese que certaines structures anatomiques sont fixes par

rapport a d'autres (notamment lors des procédures de "matching anatomique" présentées au § V).

- on fera en général 'hypothése que tous les modeles déduits de 'imagerie resteront valables tout
au long des différentes procédures médicales, et notamment a deux niveaux:

_entre I'examen d'imagerie, d'ou l'on tire un modele, et l'intervention, ou l'on utilise le
modele (typiquement, on supposera qu'une lésion détectée en IRM n'est pas modifiée jusqu'a
l'intervention).

" au cours de lintervention elle-méme. On supposera ainsi que le modele reste valide
malgré les modifications que subissent les structures en question. Cette hypothése assez forte est
généralement valide pour une chirurgie "1égere"” telle que l'introduction de sondes ou d'électrodes,
mais l'est beaucoup moins lorsqu'il s'agit de faire une résection de parties molles par exemple.
Dans les cas ou cette hypothése n'est pas vérifice, il faudra alors modéliser les modifications du
modéle de base, en introduisant des régles établies a priori ou en contrdlant ces modifications a
l'aide de capteurs.

- le probléeme de la sécurit€ est bien siir crucial et les normes a respecter sont difficiles a définir.
Les systemes en développement sont placés sous la responsabilité du chirurgien ou du médecin
utilisateur, la responsabilité des développeurs intervient dans la spécification des caractéristiques et
des limites des systémes et dans l'apport de ces informations aux utilisateurs. Une démarche
nécessaire consiste toutefois a s'assurer que les systemes développ€s ont un facteur de risque au
moins aussi faible que les systemes qu'ils remplacent (cf aussi § V.1.c et § VII.1 pour une €tude
du probléme de la sécurit€).
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- d'un point de vue éthique, les systémes développés devront suivre les idées précisées a la fin du
§ V, c'est-a-dire qu'ils devront €tre considérés comme des outils évolués bien connus des
utilisateurs.
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II INFORMATIONS MULTIMODALITES DE BASE

II.1 Acquisition des informations

On peut recenser 4 types de sources d'informations utiles dans cette méthodologie. Les 2
premiéres (imagerie médicale et connaissances a priori) seront surtout utilisées dans la définition
des stratégies médico-chirurgicales. Les autres, basées sur la vision par ordinateur telle qu'on
l'utilise en robotique et sur des capteurs divers, interviendront surtout dans les problémes de mise
en correspondance des référentiels et de guidage des gestes. Cependant, ce découpage ne doit pas
étre figé car certaines informations médicales sont proches de celles que I'on acquiert dans les
systemes de vision par ordinateur (analogie entre les syst¢mes de radiographie et les caméras vidéo
par exemple) et certains capteurs, a priori utilisés pour le guidage du geste, pourront apporter une
information médicale per-opératoire complétant les informations de base (image vidéo issue d'un
microscope, senseurs tactiles,...).

II.1.a) Imagerie médicale

Ces images constituent les informations de base, elles permettent au chirurgien de définir ses
objectifs. Les capteurs de cette catégorie couramment utilisés sont maintenant présentés, I'accent
est mis sur la nature physique des diverses informations obtenues. Notons également que le
caractére "multi-modalités" des images médicales provient de leur création per ou pré-opératoire.

. Mesure de I'anténuation par les tissus de rayons-X émis par une source externe

- Radiographie "conventionnelle" : mesure sur un plan de l'atténuation des rayons X €mis
par une source a peu prés ponctuelle. L'atténuation mesurée en un point du plan image dépend de
l'intégrale de la densité radiologique des tissus traversés le long d'un rayon, qui est fonction du
numéro atomique moyen. Les images sont obtenues sur film ou par numérisation du signal vidéo
d'une caméra placée en sortie d'un amplificateur de brillance (on peut également numériser les
films radiologiques a l'aide d'un scanner) [BRODY 84]. Une analogie entre ce type de capteur et
les caméras vidéo permet d'utiliser les résultats des études sur les modeles de projection conique
[PIROIRD 88]. Le contraste de certaines structures normalement invisibles peut étre renforcé par
I'injection de produits de numéro atomique €élévé ("produits de contraste"), ce qui permet par
exemple de visualiser des vaisseaux sanguins ou des ventricules cérébraux.
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- Radiographie bi-plane : en utilisant deux systémes de radiographie conventionnelle, on peut
obtenir 2 projections, ce qui permet d'avoir des informations tridimensionnelles. Dans le cas ou les
2 systémes sont simplement décalés de quelques degrés, on est en conditions "stéréoscopiques”,
ce qui permet de réaliser visuellement ou numériquement des "appariements” entre les 2
projections. Ceci est particulierement utilisé pour visualiser des structures filaires telles que les
vaisseaux sanguins. Concrétement, un seul systéme tournant autour du patient est plus
économique; on peut également tourner le patient dans le systéme radiologique. Mais dans ces
deux cas, les déplacements engendrés doivent étre connus avec précision.

- Tomodensitométrie X (TDM) : en tournant mécaniquement (ou "électroniquement”) une
source de rayons X de 100 keV d'énergie environ et un détecteur linéaire autour d'un patient, on
obtient par des méthodes de reconstruction a partir de projections la densité des tissus sur une
coupe 2D. En réitérant cette opération a plusieurs niveaux on obtient une série de coupes paralleles.
On peut alors parler d'imagerie 2.5D. Les coupes obtenues intégrent en fait les densités sur des
épaisseurs de l'ordre de quelques mm. De plus, la résolution obtenue dans une coupe (de l'ordre
de 0.3 mm) est trés supérieure 2 la précision inter-coupes (les coupes ont des épaisseurs de 'ordre
de 5 mm). Cependant, de nouveaux systémes en cours de développement utilisant des détecteurs
plans devraient donner une résolution 3D homogéne [GRANGEAT 87].

.. Propriétés magnétiques

- Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) : Le corps 2 étudier est placé dans un champ
magnétique intense (de l'ordre de 1 Tesla) et on étudie 1a mani¢re dont réagissent ses constituants a
une faible perturbation de ce champ (temps de retour a I'équilibre par exemple) [LE BIHAN 85].
Ceci fournit des informations sur la densité de certains atomes (hydrogene essentiellement) et sur
leur environnement physico-chimique. On dispose en fait d'une infinie variété de séquences
d'acquisition. Bien qu'il s'agisse d'un véritable moyen d'imagerie 3D puisque l'on peut en
principe sélectionner n'importe quelle zone de l'espace, les examens délivrés en sortie des
appareils se composent de plusieurs coupes paralléles transverses, sagittales ou axiales, d'une
épaisseur d'environ 5 mm pour obtenir un rapport signal sur bruit correct. La résolution obtenue
sur une coupe est de l'ordre du mm. On obtient donc 1a aussi un examen 2.5D avec une résolution
inter-coupes moins bonne qu'a lintérieur d'une coupe. Cependant, de nouveaux systémes
permettent d'ores et déja d'obtenir une résolution 3D homogene.
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:. Propriétés physico-chimiques

- Médecine Nucléaire (ou scintigraphie) : une source de rayonnements de photons (gamma) ou
de positons (beta) est portée par un vecteur 2 l'intérieur du corps humain et sa répartition est
examinée par des détecteurs externes [BROWNELL 82]. Dans le cas ou le vecteur d'éléments
radio-actifs émet directement des photons dans toutes les directions, on analyse la projection du
rayonnement sur une matrice de détecteurs (“'gamma-caméra"). Mais on obtient une information
plus riche en tournant une ou plusieurs gamma-caméras autour du patient et en reconstituant
l'information 3D & partir de I'ensemble des projections. Les algorithmes de rétroprojection
développés pour la TDM sont ici simplifiés par le fait que les projections soient paralléles et non
coniques (utilisation de collimateurs sur les détecteurs). On acquiert donc en une seule fois un
ensemble de coupes paralléles. Ces méthodes portent l'intitulé de Tomographie par Emission de
Simple Photon (TESP) ou de gamma-tomographie. Une autre approche plus sophistiquée utilise
I'émission de positons (électrons négatifs). Dans ce cas, chaque positon émis va entrer en collision
avec un €lectron du milieu et donner naissance a deux photons qui vont partir dans deux directions
faisant entre elles un angle de 180 * 0.25 °. Un anneau de détecteurs disposé autour du patient
permet de recueillir ces 2 photons 2 un méme instant t. On sait donc que le rayonnement ainsi
détecté provient d'un point situé sur la droite joignant les 2 détecteurs activés en méme temps.
L'intersection de plusieurs droites obtenues de cette fagon correspondra finalement a la région
émettrice recherchée et cela permettra de reconstruire l'information sur une coupe 2D. Plusieurs
anneaux de détecteurs permettent ensuite d'obtenir plusieurs coupes paralleles et 1'on peut
¢galement translater la table du patient comme en TDM. Ces méthodes portent l'intitulé de
Tomographie par Emission de Positons (TEP). La TEP offre une qualité supérieure par rapport a la
TESP. Ceci est principalement dii au fait que tous les rayonnements émis sont utilisés en TEP alors
qu'une perte importante de signal intervient en TESP puisque seuls les rayonnements entrant dans
les collimateurs sont pris en compte. La précision spatiale obtenue en médecine nucléaire (TESP ou
TEP) est nettement moins bonne qu'en TDM et en IRM: €paisseur des coupes de l'ordre de 15 4 20
mm et résolution dans une coupe de 1'ordre de 10 4 15 mm. Ces systemes ont cependant un intérét
majeur: on peut en effet suivre I'évolution du vecteur dans les tissus et obtenir ainsi des
informations non seulement morphologiques mais aussi fonctionnelles.

:: Variations d'impédance accoustique et Doppler

- Imagerie Ultrasonore : en émettant une onde ultrasonore  l'aide d'un émetteur piezzo-
€lectrique, on analyse le signal réfléchi par les discontinuités d'impédance présentes dans les tissus
(€chographie). La mesure des temps de vol permet d'obtenir des informations spatiales dés lors
que la vitesse de I'onde est supposée constante. Les fréquences utilisées doivent respecter des
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compromis atténuation/résolution sur le signal. En émettant des ondes dans des directions
différentes réparties sur un plan, on obtient des images 2D. Des systémes récents permettent
d'obtenir des informations 3D, par exemple en translatant une sonde échographique 2D. La
difficulté essentielle d'une utilisation quantitative des images ultrasonores est liée aux interactions
complexes entre les tissus et les ondes accoustiques, ainsi qu'aux techniques utilisées dans les
imageurs, car ces deux problémes induisent des distorsions géométriques et des "artefacts"
importants [HERMENT 86]. Les développements en cours devraient cependant résoudre une
partie de ces problémes, ce qui est fondamental pour nos applications.

Un autre phénomene physique est utilisé en échographie: il s'agit de l'effet Doppler. En effet, les
variations fréquentielles des signaux regus permettent de retrouver des mesures sur des
composantes de vitesses des flux sanguins. Ce principe €tait surtout appliqué a des échos mesurés
sur une dimension, mais des systémes assez récents permettent d'obtenir ces informations sur des
images 2D en codant la vitesse par la couleur.

::. Signal vidéo

- Endoscopie : l'introduction d'une sonde endoscopique dans le corps humain permet de
transmettre l'information visuelle d'un organe profond & l'oeil du médecin ou & une caméra vidéo
par l'intermédiaire d'une fibre optique. Cependant, ces images représentent des données
morphologiques difficilement exploitables dans notre méthodologie dans la mesure ol la position
spatiale des capteurs optiques est peu accessible.

::: Autres images

L'étude précédente n'est pas exhaustive et d'autres capteurs, dont le principe physique n'a pas €t€
cité (thermographie micro-ondes par exemple) ou qui constituent des "variantes" des capteurs
précédents (tomographie X classique par exemple), donnent €galement des images médicales. De
plus, de nouveaux syst¢tmes d'imagerie sont également en cours de développement : .
. imagerie neuromagnétique [GEORGE 89] : des systemes de type SQUID ("Superconducting
Quantum Interference Device") permettent d'obtenir des images de champs magnétiques induits par
les courants électriques circulant dans l'organisme, notamment dans le cerveau et le coeur; des
techniques d'isolation permettent ainsi de mesurer des champs d'intensité 10-8 fois plus faible que
celle du champ magnétique terrestre,

. imagerie active par micro-ondes [BOLOMEY 84] : un ensemble émetteur+récepteur travaillant a 3
Ghz fournit des informations 3D sur la permittivité complexe du milieu étudi€, ce qui permet
d'obtenir des cartes de température ou des images de la densité en eau,

.images ultrasonores en transmission (et non plus en réflexion)

. etc...
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I1.1.b) Connaissances médicales a priori

De nombreuses données anatomiques morphologiques, fonctionnelles et pathologiques
n'apparaissent pas ou peu sur les images médicales. Il faut alors utiliser des connaissances a priori
acquises en anatomie ou apres des études statistiques :

- Connaissances anatomo-physiologiques : I'étude anatomo-physiologique de certains
organes permet d'obtenir des connaissances générales sur les différentes structures normales et
pathologiques a la fois au niveau morphologique (modele des artéres sous forme d'arbre, formes
des différents os du poignet, positions relatives des différents organes dans un référentiel lié au
patient,...) et au niveau fonctionnel (modélisation des échanges entre les organes, modélisation des
articulations du squelette, neurochirurgie fonctionnelle,...). Les informations sont enregistrées
dans une base de données, aprés une modélisation plus ou moins complexe. En pratique, on
construira une base de connaissances répondant a un objectif précis (identifier des structures
"dangereuses" en neurochirurgie fonctionnelle par exemple), plutdt que de chercher a obtenir une
base de connaissances anatomo-physiologiques exhaustive.

- Modeles géométriques de type Atlas : un autre cas ol les connaissances anatomiques sont
exploitables par des syst¢émes informatiques est celui des Atlas. De fines coupes anatomiques
paralleles de cadavre sont photographiées. La numérisation de ces images permet d'obtenir un
Atlas 2.5D informatisé. On obtient ainsi une série de coupes paralléles semblable aux examens
IRM et TDM. Le paragraphe suivant (§ I1.2) décrit le passage du 2.5D au 3D, la segmentation des
structures et leur modélisation. Le probléme est ici le fait que l'on obtienne des informations a
partir d'un seul cas. Il sera fondamental par la suite de mettre en correspondance différents Atlas
dans le but d'obtenir des données ayant une valeur statistique. D'un point de vue technique, ce
probléme de mise en correspondance se rapproche d'ailleurs beaucoup de la mise en
correspondance d'un Atlas avec le cas réel du patient. Ce probléme sera repris dans la seconde
partie.

- Regles empiriques : dans certains cas, I'expérience des médecins et des chirurgiens a abouti a
définir des regles ou des méthodes empiriques, notamment sur les stratégies opératoires. Par
exemple, on atteindra telle structure en utilisant une approche faisant tels angles avec tel repére,
etc... Ces regles devront étre proposées au médecin et au chirurgien.

Les systemes proposés pour les GMCAO devront permettre d'acquérir des connaissances,

notamment en confrontant les résultats cliniques aux stratégies opératoires retenues. Les problémes
essentiels de l'utilisation de ces connaissances a priori sont donc de sélectionner et d'actualiser les
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connaissances pertinentes pour une application donnée, de modéliser ces connaissances, de mettre
en correspondance les modeles obtenus avec les cas réels traités et d'affecter une notion
d'incertitude A cette mise en correspondance. Il est en effet évident qu'un Atlas du cerveau n'a pas
la méme valeur lorsqu'il s'agit de traiter une tumeur qui a nettement déplacé toute les structures
voisines ou bien lorsque 1'on opére en neurochirurgie fonctionnelle. Un facteur "pathologie" devra
donc étre intégré pour préciser le degré de validation d'un modgle et de sa mise en correspondance
avec le cas réel.

II.1.c) Vision par Ordinateur

Dans certains problémes de repositionnement ou de contrdle, nous aurons 2 utiliser des capteurs
basés sur la vision, essentiellement développés dans des applications de robotique. Nous
présentons ici les différentes configurations possibles de systémes utilisant une ou plusieurs
caméras.

- image vidéo "simple" : une caméra 2 tube Vidicon ou CCD donne une image vidéo qui peut
étre modélisée par une projection perspective avec ou sans distorsion. L'information contenue €st
ici la réflection et la diffusion de la lumiére par les surfaces contenues dans le champ visuel.
Différents modeles ont en fait été proposés (notamment dans le but de synthétiser des images
réalistes). On considere en général que l'intensité lumineuse attribuée a un point de 1'image dépend
de I'angle entre le vecteur normal 2 la surface au point touché par le rayon correspondant au point
image et le vecteur "éclairage" issu de la source lumineuse considérée. Une image vidéo simple
donnera une projection d'une scene chirurgicale, d'une surface cutanée ou de repéres matériels.
Les informations obtenues concernent aussi les ombrages, les couleurs, les textures... Un cas
particulier intéressant est l'acquisition d'images vidéo issues d'un microscope focalisé dans le
champ opératoire; si la profondeur de champ est faible, la connaissance des parametres de la "mise
au point" pourra donner une information 3D. Mais en général, une seule image vidéo ne donne
qu'une projection de l'espace, il est alors nécessaire d'adjoindre un second systeme (capteur ou
émetteur) si l'on veut obtenir des coordonnées dans l'espace 3D.

- stéréovision binoculaire et trinoculaire : en regardant une méme scene avec 2 caméras
dont les axes optiques font un angle assez faible (entre 5 et 45 ©), on peut apparier des points
visibles sur les 2 images et obtenir ainsi des données tridimensionnelles [AYACHE 89 Al. 11 s'agit
ici de triangulation passive : un point apparié sur deux images correspond 2 deux droites de
projection qui s'intersectent en un point de l'espace. La difficulté est ici de réaliser
automatiquement les appariements en utilisant des régles de cohérence (contraintes épipolaires et
algorithmes de prédiction/vérification). En robotique, on peut en général extraire dans les scénes
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visualisées des primitives "simples" tels que des segments de droite, des arcs de cercle, etc... qui
facilitent beaucoup ces appariements. Cependant, des cas ambigus apparaissent souvent. Il
convient alors de quitter 1'approche anthropomorphe ("2 yeux") et d'ajouter une troisi€me caméra;
les contraintes géométriques ainsi obtenues permettent d'obtenir des appariements beaucoup plus
fiables et plus rapides [AYACHE 89 A], [LUSTMAN 87]. En fait, on peut utiliser une seule
caméra montée a I'extémité d'un robot et plusieurs configurations physiques sont finalement
possibles. Pour ce qui est de la stéréoscopie appliquée aux images de satellites, la part laissée a
l'interactivité est souvent grande, certains systemes utilisent toutefois des notions de texture pour
réaliser ces appariements. En photogrammétrie, des systtmes purement optiques ou opto-
électroniques permettent également de réaliser des appariements par corrélations automatiques,
mais ces systemes sont complexes et coliteux. La nature des scénes anatomiques externes est en
général différente de toutes ces images, surtout dans le cas des surfaces cutanées. Les
appariements deviennent alors difficiles si 1'on n'ajoute pas d'information de type "détail
ponctuel”. Pour cela, on peut rajouter physiquement des caractéristiques pouvant €tre appariées
(dessin d'une ligne ou de points sur la peau) ou bien, ce qui est a priori préférable, utiliser des
méthodes de triangulation active.

- triangulation active : en éclairant une surface par un rayon ou un plan lumineux et en
détectant sur une image video les points ou lignes d'intensité élevée représentant l'intersection de la
surface avec le rayon ou le plan lumineux, on peut appliquer des méthodes de triangulation pour
obtenir des coordonnées 3D des points de la surface. En effet, tout pixel de I'image d'intensité
élevée correspond dans l'espace a une droite de projection dont 'équation peut €tre connue dans un
référentiel de travail, si 1'on sait de plus que le point en question appartient a une droite ou a un
plan lumineux connu dans le référentiel de travail, l'intersection entre une droite et un plan ou bien
entre deux droites donnera un point. Par un balayage de la surface par les rayons ou plans
lumineux, on obtient une image de distance ("range image") sur laquelle 3 coordonnées X, Y, Z
sont associées a chaque pixel. Plusieurs systtmes physiques de triangulation active ont été
développés :

. Si I'on veut obtenir une bonne précision, il est nécessaire d'utiliser une source laser, on balaye
alors le rayon laser dans l'espace a 1'aide d'un syst¢eme mécanique a 2 degrés de liberté [RIOUX
84] ou bien on transforme au préalable le rayon en un plan laser a I'aide d'une lentille cylindrique
et on balaye l'espace en déplagant le plan laser sur un degré de translation [LELANDAIS 84],
[LAVALLEE 87]....

. Dans le cas ou la précision importe moins, on peut utiliser une source lumineuse classique pour
projeter une diapositive de lignes droites correspondant dans l'espace a un ensemble de plans
lumineux parall¢les. Cette méthode a I'avatange de permettre 'acquisition de toutes les données en
une seule acquisition vidéo, grice a un codage a I'émission: en effet, si I'on projette une
diapositive de lignes lumineuses codées sous forme de pointillés "pertinents” ou de structures

- Chapitre II : Informations multimodalités de base - -25-



locales particulieres, on peut chercher a détecter sur une image unique toutes les lignes
dlintersections avec la surface cherchée et a retrouver leur localisation spatiale associée a leur code
[DUNN 89], [VACHER 87].

. Une méthode duale de la précédente consiste a projeter sur la surface l'ombre d'une grille faite de
tiges métalliques fines paralltles entre elles ("raster-stereography”) [FROBIN 81].

. On peut finalement combiner des systtmes actifs (lasers ou projecteurs) avec des systemes
passifs (caméras) dans de multiples configurations (voir par exemple [LEWIS 86] pour un systéme
a 2 caméras et un projecteur donnant des points lumineux isolés sur la surface étudiée).

- d'autres méthodes d'acquisition de surfaces par vision existent mais sont délicates a mettre en
oeuvre: méthodes de Moiré, holographie, interférométrie,... [PELTIE 85] ou reconstitution des
normales 2 la surface 2 partir des variations d'éclairage [KIM 88], etc...

11.1.d) Sources d'informations complémentaires

D'autres sources d'informations pourront étre utilisées pour apporter des informations de controle
lors de la réalisation de la stratégie opératoire ou pour calibrer les systemes utilisés (la liste qui suit
n'est bien siir pas exhaustive).

. Capteurs de position

De nombreuses technologies permettent de réaliser des capteurs de télémétrie et de proximétrie :
télémetrie impulsionnelle ou & comparaison de phase (lasers, ultrasons, HF, Infra-Rouges,...),
effet Hall, induction magnétique, microswitchs, potentiométres, effet photo-€lectrique, etc...On
obtient par exemple la distance entre le capteur et une cible, ou encore un angle de visée dans un
repere lié au capteur. Ces diverses technologies peuvent étre intégrées dans des systémes donnant
en réponse la position compléte d'une cible [PELTIE 85]. Les systtmes de triangulation active et
passive présentés au paragraphe précédent en sont des exemples. En voici quelques autres :

- palpeurs mécaniques pour envoi de coordonnées 3D: un bras articulé que 1'on manipule librement
et possédant au moins 3 degrés de liberté (en général, 6 d.d.1. sont nécessaires pour la maniabilité
du systéme) peut envoyer en permanence les coordonnées d'un point en contact avec l'extrémite.
Le principe de ces "robots passifs” est le suivant : sur chaque articulation, un capteur du type
codeur optique ou potentiométre lit les variations des variables articulaires par raport a des valeurs
de référence. Le modele du palpeur 6 axes permet alors de transformer ces variables articulaires en
coordonnées cartésiennes dans un repére li€ au systeme. Le contact entre l'extrémité et un objet
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peut étre "décidé" par l'opérateur ou en utilisant un palpeur de contact de type "Renishaw"”. La
précision obtenue semble étre de l'ordre de 0.5 mm [MOSGES 891, [KOSUGI 88].

- systémes a ultrasons pour envoi de coordonnées 3D : trois récepteurs ultrasons (au moins)
recoivent un signal envoyé par un émetteur piezzo-électrique situé sur une sonde. On peut alors
obtenir les coordonnées 3D du point sur la sonde avec une précision de I'ordre du mm [ROBERTS
86].

- systémes 2 infra-rouges: deux types de capteurs utilisant les infra-rouges sont possibles. Le
premier utilise une diode émettrice et une photodiode placée derriére un objectif optique qui permet
d'obtenir l'angle sous lequel est vue la source lumineuse par rapport a I'axe optique. La précision
obtenue est de 'ordre de 1/500 du champ de vision. Un autre type de systéme utilise une
modulation de I'onde émettrice et la mesure du temps de vol entre la source et un réflecteur cible
(précision de l'ordre de 5 mm).

- systémes de calibrage par théodolites: des lunettes de visée optique montées sur deux axes de
rotation concourants constituent des appareils utilisés surtout dans des releévements
topographiques, mais également pour diverses opérations de métrologie. Le principe repose une
fois de plus sur la triangulation: 2 théodolites visant le méme point cible donnent 2 droites dont
l'intersection est le point cible. Le principe des théodolites peut de plus étre sophistiqué jusqu'a
obtenir le "tracking" automatique d'une cible lumineuse [JARVIS 87], [JARVIS 88].

.. Capteurs de pression et senseurs tactiles.

- capteurs de pression: différentes technologies permettent d'obtenir la résultante des forces
appliquée en un contact donné, ainsi que les couples exercés. Le principe de base des systemes de
mesure est de quantifier les forces de réaction décelées pour chaque degré de liberté du systeme et
de composer ensuite les forces obtenues pour I'ensemble des degrés de liberté. Un systéme simple
n'aura donc qu'un degré de liberté et ne pourra donner qu'une composante de force (réaction d'un
mouvement linéaire) ou qu'une composante de moment (réaction d'un mouvement de rotation
axiale), alors qu'un systéme évolué sera un véritable robot 6 axes permettant d'obtenir les 6
composantes de la réaction (principe du "fingertip force sensing" développé pour des
manipulations robotiques complexes [SALISBURY 84]).

- senseurs tactiles: 'utilisation de robots pour des tiches "délicates” a récemment amené certains

chercheurs a développer des senseurs tactiles évolués [DARIO 89]. Le but, en suivant une
démarche anthropomorphe, est de réaliser des capteurs capables de recueillir des informations
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"fines" semblables a celles que fournissent les senseurs physiologiques de la main humaine. Il ne
s'agit donc plus de récupérer des résultantes de forces mais plutdt des composantes de forces
locales, des informations de type texture, de savoir si un objet est "glissant", "chaud", etc...

.. Activités électriques physiologiques.

- enregistrements d'activités €lectriques par ¢lectrodes (activités neuronales en neurochirurgie
fonctionnelle, Electro-cardiogrammes (ECG), Electro-encéphalogrammes (EEG), Potentiels
Evoqués,...).

:: Capteurs de température.

- enregistrements thermographiques, par des électrodes de type thermocouples [ROEMER 87], par
électomagnétisme [DUBOIS 89], par ultrasons [SINGH 89], ...

::. Capteurs a effet Doppler

- capteur 2 effet Doppler pour tester la présence d'un vaisseau sanguin au bout d'une sonde par
exemple [GILSBACH 87].

::: Données cliniques

- les données cliniques du patient traité sont 3 1a base des stratégies diagnostiques [TAVERNIER
84], le diagnostic final doit également intervenir dans la définition de la stratégie thérapeutique
(comme aide 2 la segmentation des structures pathologiques, pour faciliter les mises en
correspondance des différentes structures, comme contraintes sur des structures a €viter, pour
choisir certains paramétres de régles a priori, etc... ). On aura ainsi des informations
morphologiques et fonctionnelles pour le cas traité : "le ventricule gauche est déplacé vers l'arriere

AL ”"

par la tumeur”, "la tumeur comporte deux zones bien distinctes”, "petite/moyenne/grosse téte”,

"telle structure est trés bien visible sur telle image", etc...
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I1.2 modélisation et calibrage de certains capteurs

I1.2.a) Méthode générale

Avant de décrire quelques modeles de capteurs, nous présentons ici une méthode de calibrage tres
générale, en fait applicable a de nombreux systémes autres que les capteurs. Elle sera d'ailleurs
largement utilisée dans cette thése. Trois étapes essentielles la composent:

Etape 1 : Définir un modele paramétré du systeme du type:

Y = F( X,P) (Eq 11.2-1)
ou: Y estun vecteur représentant la sortie du capteur.

F est la fonction représentant le modele.

X est un vecteur représentant les données entrées dans le capteur.

P est un vecteur de parametres.

Etape 2 : Réaliser des mesures réparties dans 1'espace de travail. On obtient ainsi une collection de
couples (Yi,Xi) i=1..n ot n est le nombre de mesures réalisées.

Etape 3 : Résoudre le systeme en P donné par:
Yi = F( Xi,P), i=1..n (Eq 11.2-2)

En général, ce systéme aura plus d'équations que d'inconnues (systeme surdéterminé), on utilisera
alors une méthode de moindres carrés, c'est-a-dire ou 1'on cherche & minimiser la quantité:

e=2 (Yi-F(Xi,P))2 (Eq 11.2-3)
i
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Points importants portant sur I'étape 1:

- Les paramétres P du modele doivent étre indépendants.
- Le vecteur P comprend en principe 2 parties:

. P int: les parametres dits “intrinséques” du syst¢me. Ce sont les paramétres qui ne dépendent
que du systeme, et non de son environnement. En particulier, on peut associer au systéme a
calibrer un référentiel propre REF-SYSTEME, et le modzle intrinséque permet d'exprimer la sortie
du systéme en fonction de l'entrée lorsqu'on se place dans ce référentiel REF-SYSTEME.

. P ext: les paramétres dits "extrinseques” du systeme. Ce sont les paramétres qui caractérisent la
relation entre le systéme et son environnement. En particulier, I'environnement est caractérisé par
un référentiel de travail REF-TRAVAIL qui peut étre différent de REF-SYSTEME. Dans ce cas,
les 6 paramétres indépendants caractérisant la matrice de passage entre C€s 2 référentiels
constitueront les parametres extrinséques. On prendra par exemple les 3 angles d'Euler et les 3
composantes de translation entre les origines des référentiels. L'annexe A.3 présente l'utilisation
des matrices homogenes pour décrire de telles transformations.

- Les modeles de systeme ne seront pas toujours décrits par une relation explicite telle que
1'équation (Eq I1.2-1); une formulation plus générale sera donnée par :

F(X,Y,P)=0

Mais cela change peu la formulation des étapes 2 et 3; 'équation (Eq I1.2-3) sera modifiée et on
cherchera A minimiser la quantité :

e=2 F(Xi,Yi,P)2
i

11 faudra alors veiller a ce que la mesure F n'introduise pas de biais.

Points importants portant sur l'étape 2:

Il est nécessaire qu'a la fois I'ensemble des Xi et 'ensemble des Yi décrivent les espaces d'entrée
et de sortie avec une répartition réguliére dans les zones ou le systéme travaillera. On doit en effet

"calibrer le systeme la ou on I'utilise". Si on utilise le modele dans des zones ou il n'a pas
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€t€ calibré, cela r: vient & extrapoler le modele, au risque de 'utiliser dans une zone ot I'on n'a pas
vérifi€ sa validit€. Si on calibre le systtme dans des zones qui ne seront pas utilisées, le modele a
moins de chance d'€tre valide, autrement dit, on perd en précision car on risque de perdre la
compensation, obtenue par ajustement local des paramétres, des phénoménes non modélisés.

Points importants portant sur 1'étape 3:

- Certaines mesures peuvent étre connues avec une plus grande précision que d'autres; la méthode
générale est alors plus efficace si 'on affecte des poids a chaque mesure en fonction de la variance
du bruit associé (moindres carrés pondérés). Ainsi, si I'on note Wi la matrice de covariance du
bruit associ€ a la mesure i, on cherchera & minimiser la quantité :

e=2 t(Yi- F(Xi,P)) . Wi -L. (Yi - F(Xi,P))
i

- Si la fonction F est linéaire en P,
c'est-a-dire si I'on peut écrire le systéme (Eq I1.2-2) sous la forme:

B=A.P (Eq 11.2-4)
ou B est un vecteur dépendant des Xi et des Yi, et oit A est une matrice dépendant des Xi et des Yi
et dont les 2 dimensions dépendent des dimensions de B et de P,
alors, on cherche a minimiser la quantité :
e='(B-A.P).(B-A.P)
et la solution par moindres carré est donnée par:
P=(tA.A)l.tA B (Eq 11.2-5)
sous réserve que ( 'A . A) soit inversible.
Si P est un vecteur de dimension Np, alors il faudra inverser une matrice de taille Np x Np.

Si I'on affecte une pondération aux mesures donnée par la matrice de covariance du bruit de
mesure W, alors la solution s'écrit ;

P=(tA.w-l Ayl taA w-1.B (Eq I1.2-5 bis)
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- Si la fonction F est non linéaire en P, 2 méthodes peuvent étre utilisées:

1) Linéarisation des équations :

On peut parfois linéariser le syst®me & résoudre en augmentant le nombre de parametres. 1l faut
alors résoudre le systtme linéaire obtenu en rajoutant des équations de contraintes sur les
parametres.

2) Méthodes dérivées du type Newton :
On part d'une solution initiale P, et on approxime F au premier ordre dans un voisinage de PO:

F (X,P)=F (X, P;) + dF/dP (X ,P;) . AP (Eq I1.2-6)
ou dF/dP désigne le Jacobien de F par rapport a P

on peut alors écrire le systéme (Eq I1.2-2) sous la forme:

Yi-F (Xi, P,) =dF/dP (Xi, Py). AP , i=l..n (Eq 11.2-7)

on est ainsi ramené a un systéme linéaire en AP, que l'on résoud aux moindres carrés par la
formule donnée en (Eq I1.2-5) ou (Eq II.2-5 bis). On pose alors:

P, =Py + AP (Eq 11.2-8)

et on réitére les étapes précédentes en remplagant P, par P, jusqu'a obtenir la validation d'un

critere de fin (ou de non convergence).

Cette méthode est trés générale mais demande de connaitre ou d'estimer une solution initiale proche

de la solution finale car un des problémes courants est de tomber dans un minimum local. Par

ailleurs, des variantes de cette méthode permettant d'améliorer la convergence ont ét€ développées. -
Dans cette catégorie, figure 1'algorithme de Levenberg-Marquardt présenté en annexe A.1.

- Filtrage de Kalman Etendu (F.X.E.) :

Une autre méthode, applicable au modele linéaire ou non linéaire, réalise la minimisation du critere
des moindres carrés de fagcon récursive en se basant sur un filtrage de Kalman; les détails et les
avantages de cette méthode sont décrits dans [AY ACHE 89 A] (chapitre 11).
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- Dans certains cas, on pourra choisir une fonction F "non paramétrique". En fait, cela signifie
qu'on aura un modele mathématique et non pas physique, dans lequel les "parametres" pourront
étre les composantes de F selon une base de fonctions. Par exemple, un modele sera constitué
d'une fonction spline . On choisira alors entre une interpolation des mesures et un lissage aux
moindres carrés, et on identifiera ensuite les coefficients du modele en résolvant des systémes
d'équations. La différence essentielle entre cette méthode et la méthode générale porte donc sur le
caractere local et non plus global des paramétres choisis. Des détails des méthodes
d'approximation par fonctions splines seront trouvés dans [LAURENT 72].

Application aux capteurs:

Voyons concrétement comment la méthode générale de calibrage de systémes peut étre appliquée
pour calibrer les capteurs que 1'on utilisera.

Dans ce cas, I'entrée X du systéme est constituée de coordonnées 3D de points exprimées dans un
certain référentiel associé au capteur REF-CAPTEUR. Le modgle intrinséque du capteur est donné
par:

Y =Fint (X capteur, P int) (Eq 11.2-9)

Il est alors rare de pouvoir mesurer les coordonnées 3D des points Xi directement dans le
référentiel associ€ au capteur REF-CAPTEUR (qui est un REF-SYSTEME particulier). La solution
a ce probléme est la suivante :

On crée une mire physique de calibrage constituée d'un ensemble de points dont les
coordonnées sont connues dans un référentiel propre REF-MIRE avec une précision au moins
¢gale a la résolution du capteur. Ces points doivent étre répartis dans l'espace de travail et étre
"accessibles” au capteur. On définit alors les paramétres extrinseques P ext comme étant les 6
parametres indépendants permettant de passer de REF-MIRE 2 REF-CAPTEUR : on crée ainsi la
matrice homogene de passage H(P ext) entre ces 2 référentiels, et le modele complet devient alors:

Y =Fint (H (P ext) . X mire, P int) (Eq 11.2-10)

En regroupant parametres intrinséques P int et paramétres extrinseéques P ext dans le vecteur P, on
obtient:

Y=F (X mire, P) (Eq 11.2-11)
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On peut alors appliquer la méthode générale présentée précédemment puisque les coordonnées des
points mesurés X mire peuvent &tre connues avec précision. A la fin des procédures d'estimation,
les paramétres intrinséques pourront étre utilisés directement a condition de faire 'hypothese de la
stabilité dans le temps de ces paramétres. Par contre, les paramétres extrinséques, qui donnent la
relation entre le référentiel REF-CAPTEUR et le référentiel REF-MIRE, perdront leur intérét des
lors que la mire sera retirée de l'espace de travail. Pour conserver ces paramétres que l'on a estimé
aprés de longues manipulations..., on pourra au préalable relier mécaniquement la mire a
I'espace de travail et modé€liser la transformation connue mécaniquement par une matrice
homogene. On aura alors finalement une expression du modele facilement utilisable puisqu'elle
sera du type:

Y =F (X travail ,P) (Eq 11.2-12)
1l est en fait intéressant de conserver et d'utiliser les paramétres extrinséques obtenus lors du
calibrage des paramétres intrinséques car on s'apergoit que les parametres intrinséques et
extrinséques sont souvent liés.
La méthode générale de calibrage étant posée, nous présentons quelques modeles classiques des
capteurs utilisés.
11.2.b) Imagerie 2.5D et 3D
Les systemes de TDM, d'IRM et de TEP doivent étre considérés séparément :
- TDM: Nous ferons I'hypothése que les systemes actuels n'introduisent pas de distorsion, ce qui

n'était pas vrai au lancement des premiers systémes. On considére donc que les images numériques
obtenues échantillonnent l'espace réguli¢rement (figure IL2.A).
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Coupe n°1 Coupe n°k

Figure I1.2.A : Modtle d'imagerie 2.5D. Le volume étudi€ est décrit par un ensemble de coupes
paralleles, avec une distance inter-coupes d. Ces coupes ont en fait une épaisseur e mais sont
approximées par des plans mathématiques situés au milieu de la "tranche" épaisse.

Un pixel donné est associé a un point de l'espace dont les coordonnées millimétriques x,y,z
peuvent €tre exprimées dans un certain repére associé au tomodensitométre de facon linéaire 2
partir des coordonnées images i,j du pixel, de la position k = indice_coupe de la coupe associée, et
d'un rapport d'échelle a entre pixels et mm sur une coupe (éventuellement, I'existence d'un angle
d'inclinaison des coupes complique légérement la formule donnée mais ne change pas le principe
de linéarité) :

X
{5
z

- IRM: actuellement, les systémes commercialisés peuvent présenter des problemes de distorsion

a.i
a.j
d.k

(Eq 11.2-13)

non négligeables sur les images obtenues, essentiellement en raison de la non linéarité des
gradients de champ utilisés pour la sélectivité spatiale. Des procédures de calibrage a partir de
mires sont alors nécessaires si 1'on veut obtenir une bonne précision [SCHAD 87], [VALENTINO
88]. Avec les notations utilisées pour la TDM, un modele possible pour la transformation pixels /
coordonnées spatiales est donné par une approximation du second ordre du type:

((x y z)=(M'§‘I‘?(§3E ik 22K ikjk1)

(Eq 11.2-14)
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- Médecine Nucléaire: le modéle des systémes de Tomographie par Emission sera simple
puisque les phénomenes de distorsion sont ici négligeables par rapport a leur résolution plutdt
médiocre (de 1'ordre de 10 mm). Un modele simple de type (Eq I1.2-13) sera donc bien adapté
(voir cependant [MAZIOTTA 81] pour une étude des corrections de distorsions dans le cas de la
TEP).

I1.2.c) Capteurs "projectifs"

Dans la plupart des systémes utilisés, intervient au moins un capteur réalisant une projection de
l'espace 3D sur un espace 2D. Il s'agit ici des caméras vidéo et des systemes de radiologie
"conventionnelle". L'analogie entre ces 2 capteurs a déja été mise en évidence et notamment dans
[PIROIRD 88], [GHOSH 84]. Plusieurs modeéles ont été proposés dans la littérature pour les
caméras. Le modele le plus répandu est le modele a sténopé , apppelé plus couramment modele
"pin-hole"; nous présentons dans une premiére partie sa description ainsi que les méthodes de
calibrage associées. Nous présenterons ensuite une deuxiéme classe de modeles qui nous semble
plus souple : les modeles multi-plans.

lére partie : modéles et méthodes de calibrage de type ''pin-hole"

- modgle "pin-hole simple”

Une caméra ou un systéme radiologique peuvent, en premiére approximation, €tre représentés par
un modele pin-hole simple.

PLAN IMAGE Y

M
TN
JOSA AXE OPTIQUE
. y >
.27 u0,vo 7
' CENTRE OPTIQUE
’
-
POINT M
DE L'OBJET
Vv VISUALISE

Figure 11.2.B : modele pin-hole "simple”.
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Le modele intrinséque pin-hole simple représenté sur la figure I11.2.B correspond a une projection

"ne Ln

perspective. Il est décrit par les équations de projection ou "équations de colinéarité" suivantes :

u=u0+Ku.

N N <

v=v0+Kv. (Eq I1.2-15)

- u,v sont les coordonnées images (en pixels).

- X,Y,Z sont les coordonnées 3D prises dans le référentiel REF-CAPTEUR.

- Ku, Kv caractérisent les grandissements sur u et v prenant en compte la distance focale de
l'objectif et les rapports mm/pixels du numériseur.

- u0, vO sont les coordonnées image du centre optique O.

Le référentiel interne du capteur REF-CAPTEUR n'est en général pas accessible physiquement.
Les mesures sont alors effectuées dans un référentiel externe de travail REF-TRAVAIL, et le
modele complet du capteur prend en compte la matrice de passage homogene 4x4 H entre REF-
TRAVAIL et REF-CAPTEUR. On peut utiliser les coordonnées homogenes pour obtenir une
€criture du modele global sous la forme :

®R) |

su K, O 0 uo ;
Sv ] = 0 K, 0 Vo . .
s 0 0 ;0 000 1 ‘
1
3x1 3x4 4x4 4x1
(Eq 11.2-16)

ou (R) est une matrice 3x3 de rotation et (T) un vecteur 3x1 de translation, tous deux définissant la
matrice de passage H.

L'avantage de ce modtle est que les équations de projection associées (Eq I1.2-16) sont facilement
“lin€arisables”. Son inconvénient est de ne pas toujours correspondre 2 la réalité, notamment
lorsque des distorsions sont introduites.
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- modele "pin-hole avec distorsion”

Dans le cas des caméras vidéo, une modélisation précise requiert en général une modification des
équations précédentes pour prendre en compte des phénomenes de distorsion (terme pris au sens
large). Le modele simple (Eq. I1.2-15) n'est donc qu'une approximation d'un modele plus
complexe qui doit notamment prendre en compte les distorsions radiales et tangentielles des
objectifs utilisés ainsi que leurs aberrations géométriques de fagon générale, la géométrie interne
des caméras, les offsets et les non linéarités des fonctions de numérisation (conversion mm/pixels)

et les non linéarités des balayages €lectroniques dans les caméras a tube Vidicon. Les coordonnées
images réelles ug, v, peuvent alors s'écrire sous la forme:

u=u+Au
v, =V+Av (Eq 11.2-17)

ou u et v sont donnés par le modele simple de 1'équation I1.2-15 et oli Au et Av sont des termes
correctifs.

Différentes expressions des termes correctifs Au, Av peuvent étre propos€es. Un modele
"classique" de distorsion tient compte de deux composantes : la "distorsion radiale” qui est
symétrique radialement par rapport au point principal, et la distorsion "tangentielle” qui est
symétrique le long d'une ligne passant par le point principal. On obtient ainsi le modele global
suivant développé par Brown (voir par exemple [KARARA 74], [MANSBACH 86] ou [PIROIRD
88D :

Au =t (L2 + 2 + Iir2) + [pi(12 +20%) + 2p2 TV ] (1 + par?)
Av =v (12 + L2+ 4r2) + [pa(12 +2¥) +2p; v ] (1 + p3rd)

ou: (Eq 11.2-18)
u =(u-ul)

vV =(v-v0)

2=02+v?2

11, 12, 13 caractérisent la distorsion radiale
pl, p2, p3 caractérisent la distorsion tangentielle

Une approche prenant en compte des distorsions locales est présentée dans [FAUGERAS 87 B].
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Dans le cas des systemes de radiographie, le fait de numériser ou non l'image a ici toute son
importance. En effet, il est admis qu'un syst¢éme produisant des images sur film peut €tre
approximé avec satisfaction par un modele pin-hole simple (voir [VERESS 77] pour une analyse
des "distorsions" faibles induites par différents phénomenes physiques tels que la taille de la
source X ou les variations d'épaisseur du film). [GHOSH 84] conserve un modele polynomial de
distorsion du type (Eq IL1.2-18), mais les coefficients obtenus apres calibrage montrent que les
phénomenes sont négligeables. Au contraire, un syst¢éme possédant un amplificateur de brillance
ne suit en général pas le modele simple. Il s'agit en effet & ce niveau de modéliser une source X, un
premier plan image de diffusion (ampli de brillance), un objectif caméra, un tube VIDICON de
caméra et un numériseur d'image 512 x 512, en prenant bien siir en compte tous les problémes de
distorsion et d'incertitude géométrique associés a chacun de ces éléments et a leur assemblage! (cf
[NUDELMAN 84] pour une description des principes physiques de base associés a ces systemes).
Une modélisation physique en est donc trés délicate. Ainsi, [LAVAYSSIERE 87] propose une
modélisation paramétrique relativement simple, mais des erreurs d'environ 2% subsistent (erreur
de 3 mm portant sur une distance réelle de 150 mm ! ). De toute évidence, un modéle
mathématique souple sera donc mieux adapté qu'un modele physique, et en particulier, I'extension
du modele multi-plans au modele "multi-plans splines” décrite plus loin, nous parait ici id€ale.

- méthodes de calibrage des modéles de type pin-hole

Apres avoir défini les modeles de type pin-hole avec ou sans distorsion, nous présentons les
méthodes de calibrage de ces modeles. En fait, une synthese détaillée de ces méthodes a récemment
été décrite dans [TSAI 89] et nous nous y référons. Globalement, on peut distinguer 3 types de
solutions :

type I : Le premier type de méthode part d'un modele paramétrique représenté par une fonction F
non linéaire dépendant d'un vecteur de parametres indépendants P. Cette fonction F est obtenue
en regroupant les équations (I1.2-16) et (I1.2-17) :

(uwv)=F(X)Y,Z, P) (Eq 11.2-19)

Le vecteur P rassemble : »

- les parametres intrinséques : Ku, Kv, u0, vO dans les équations de colinéarité¢ (Eq II1.2-15) et
11,12,13,p1,p2,p3 dans les équations de correction de distorsion (Eq I1.2-18),

- les parametres extrinséques : 6 paramétres indépendants représentés par exemple par 3 angles
d'Euler pour définir la matrice de rotation (R) et 3 composantes pour définir le vecteur translation
(T) dans I'expression de la matrice de passage entre REF-CAPTEUR et REF-TRAVAIL (Eq I1.2-
16).
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La méthode générale de calibrage de capteur décrite au § I1.2.a) doit ici étre appliquée. 11 faut
toutefois remarquer que cela n'est possible que si l'on connait a priori une estimation des
paramétres pas trop loin de la solution finale (sinon, on peut tomber dans un minimum local). Par
ailleurs, nous verrons dans la seconde partie, au § 11.3.2, que certains des parametres intrinseques
sont en général numériquement li€s aux paramétres extrinséques, ce qui pose bien sir des
problémes.

type II : Le second type de méthode part d'une représentation matricielle homogene entre
coordonnées images et coordonnées 3D dans REF-TRAVAIL. Cela consiste a reformuler
1'équation (Eq I1.2 -16) par l'expression suivante :

X
su mll ml2 ml3 ml4 y
sV| = m21 m22 m23 m24 | .
S m31 m32 m33 m34 z
1 (Eq 11.2-20)

ou 11 des coefficients matriciels my; sont supposés indépendants.

Apres acquisition de données de calibrage a l'aide d'une mire, on obtient un systeme linéaire de
2N équations reliant les points images mesuré {(u V) aux points 3D xyz) k=1.N. Le

systéme obtenu peut alors se résoudre par des méthodes de moindres carrés linéaires et 1'on obtient
ainsi la matrice (mij)° En réalité, cette méthode connue sous le nom de DLT (Direct Linear
Transformation) peut poser des problemes lorsque les données ont un bruit consistant car les
paramgtres estimées ne sont en réalité pas indépendants. Par ailleurs, les phénomenes de distorsion
ne sont pas pris en compte.

Cependant, [FAUGERAS 87 B] a récemment proposé une approche ou la matrice (mij) integre un

modgle tres complet ; en fait, les parametres d'un modgle préliminaire global sont estimés dans une
premiére passe a partir de (mij), puis le résultat est réinjecté dans une seconde passe ou l'on vient
estimer des distorsions locales modélisées dans des petites régions par des combinaisons linéaires

de (u,v, uv). A notre connaissance, cette approche semble étre la plus précise a I'heure actuelle.

type III : [TSAI 86] et [LENZ 87] proposent une méthode originale ol certains parametres
intrinséques sont estimés par des mesures physiques directes et qui reposent, pour le reste des
parametres, sur l'écriture d'équations de "contrainte de distorsion radiale". Cette méthode, qui
donne des résultats expérimentaux précis, n'est toutefois applicable que pour des caméras CCD et

uniquement si une distorsion radiale existe et est importante.
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2éme partie : modéles multi-plans

Un modele mathématique ne cherchant pas a se rapprocher des interprétations physiques a été
décrit par [MARTINS 81] puis repris par [[SAGUIRRE 85] et [GREMBAN 88]. Il s'agit de la
méthode multi-plans, limitée en général a la méthode des 2 plans . La figure I1.2.C illustre la
méthode de base. En fait, la définition du modgle fait appel au calibrage.

plan de plan de plan image
calibration n°1 calibration n°2

Figure I1.2.C : modéle 2-plans

La méthode des 2 plans repose avant tout sur la définition de 2 plans de calibrage PLAN 1 et
PLAN 2, qui doivent étre a peu prés paralléles au plan image. L'équation de ces plans est supposée
connue dans un référentiel de travail REF-TRAVAIL. A chaque pixel (u,v) de I'image, on associe
alors 2 points P1 et P2 appartenant repectivement 3 PLAN 1 et PLAN 2, et dont les coordonnées
sont exprimées dans REF-TRAVAIL. Donc a chaque pixel (u,v), on associe une droite de
projection D connue dans REF-TRAVAIL, en l'occurence la droite passant par Al et A2.
Différentes solutions ont été proposées dans [MARTINS 81] pour définir cette fonction qui, a tout
pixel (u,v), associe 2 points P1 et P2.

- solution linéaire globale
On associe i chaque plan PLAN i de calibrage une matrice 3x3 Ai de telle sorte que I'on ait :

xP; u xP, u
w (AT e | (A2) |
ZP] 1 ZPz 1

(Eq 11.2-21)
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On part donc de 2 plans de calibrage matérialisés physiquement par 2 ensembles de points
coplanaires dont les coordoonnées sont connues dans REF-TRAVAIL. Chacun de ces points est
observé par la caméra ou par le systeme radiologique. En détectant les coordonnées images de ces
points, on peut écrire des relations d'observation du type (Eq IL.2-21). Les coefficients des
matrices sont alors estimés par des méthodes de moindres carrés linéaires.

- solution quadratique globale

Afin de modéliser des phénomenes non linéaires en u et v, on peut remplacer le vecteur tu vl
dans les équations précedentes par un vecteur tu v u2 v2 uv 1) et les matrices Ai 3x3 par des
matrices 3x6. En fait, le degré d'approximation peut étre encore augmenté, mais l'on doit alors
estimer des matrices de taille considérable, ce qui nécessite d'employer beaucoup de points de
calibrage et peut poser des problemes de singularité dans les estimations aux moindres carrés.

- solution par approximations locales

Si I'on réalise une triangulation de chaque plan de calibrage, on peut associer pour chaque plan et
pour chaque triplet de points une matrice 3x3 du type défini précédemment. On obtient ainsi autant
de matrices de calibrage que l'on peut constituer de triangles avec les points de calibrage. Lorsque
ces matrices ont été estimées, pour un pixel (u,v) donné, des méthodes globales permettent de
sélectionner sur chaque plan les 2 triangles par lequels passera la droite de projection associée a
(u,v), on applique ensuite dans une deuxiéme passe les matrices locales associées a ces triangles et
l'on tient ainsi compte de n'importe quel phénomene local. Des améliorations trés sensibles ont €té
obtenues avec cette méthode dans [MARTINS 81] pour une caméra Vidicon, a la fois par rapport
au modgle pin-hole simple et par rapport a la méthode linéaire globale.

- Discussion du modé¢le multi-plans

. L'avantage de ce modele est sa facilité d'utilisation et de calibrage mais surtout sa capacité a
prendre en compte des phénoménes qui n'ont pas été mis en évidence physiquement..

. Comme pour les méthodes de type DLT, on doit estimer un nombre important de parametres que
I'on suppose indépendants. En revanche, nous pensons que le fait que les points de controle
appartiennent a des plans (a peu prés orthogonaux a l'axe optique) apporte une certaine
nstabilisation ". Les méthodes "classiques” peuvent en effet rencontrer des problemes lorsque
l'espace de travail est réparti sur une faible profondeur (le long de I'axe optique) par rapport ala
profondeur moyenne entre le centre optique et I'espace de travail.

. Au lieu d'utiliser 2 plans de calibrage, on peut en utiliser N>2. A chaque pixel correspondra alors
un ensemble de points que 1'on approximera par une droite en utilisant une méthode de moindres
carrés. La précision peut ainsi étre encore améliorée.

_En fait, toute méthode ol I'on cherche a prendre en compte des phénomenes locaux nécessite au
départ des données de calibrage précises, a 1a fois pour les coordonnées 3D des points de contriole
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et pour les coordonnées images de ces points. Pour ce dernier probleme, [TSAI 86] utilise des
points donnés par des barycentres de taches 2D circulaires, [FAUGERAS 87 B] utilise des
intersections de lignes droites et nous avons congu plusieurs mires ol les points de contrdle sont
représentés par des barycentres de petites sphéres.

- Enfin, si I'on veut au moins obtenir la compatibilité de la modélisation multi-plans globale avec le
modele pin-hole, une condition nécessaire est que les plans de calibrage doivent étre paralléles au
plan image. En fait, on montre que des angles o entre plans images et plans de calibrage de
quelques degrés (< 5°) jouent assez peu et sont donc tolérables (cf 2&me partie, § I11.3.2). Par
ailleurs, cette contrainte disparait si 'on utilise le modéle "spline" décrit plus loin.

- Modifications originales
Nous proposons deux modifications, qui sont a notre connaissance originales, par rapport a la

méthodes multi-plans classique :

. Dans la méthode d'approximation locale, on pourra remplacer les ensembles discrets de matrices
3x3 par des fonctions en (u,v) de type splines de surface, devenant dans une seconde passe des
splines bi-cubiques : "modéle multi-plans splines" . Ainsi, dans le cas N=2, le modéle "2-
plans splines" sera représenté par N=2 fonctions splines F1 et F2 de R? dans [Rz, qui, avec les
notations précédentes, vérifient :

(xP1, yP1) = F1 (u,v)
(xP2, yP2) = F2 (u,v)
(Eq 11.2-22)

On suppose en fait dans ce cas que les plans de calibrage PLAN 1 et PLAN 2 ont pour équations
respectives : ZP1 = 0 et zP2 = 0 ; ceci s'obtient facilement par un changement de référentiel
adéquat.

Autrement dit, & tout pixel (u,v) de l'image, on associe la droite perspective représentée par les 2
points que l'on obtient & partir des 4 paramétres donnés par Fl(u,v) et F2(u,v) et par les 2
€quations zP1 = 0 et zP2 = 0. On obtient donc une représentation a 4 parametres de chaque droite
perspective, ce qui est correct puisqu'une droite est une variété affine de dimension 4. Pour le
calibrage, les 2 fonctions F1 et F2 doivent &tre obtenues par interpolation (puisqu'un lissage
introduirait une erreur), on fait alors I'hypothése que foutes les mesures effectuées sur les points
de calibrage sont précises, ce qui dépend essentiellement de la mire choisie, et de la méthode
d'extraction des coordonnées images des points de référence de la mire. Pour ce dernier point, il
semble légitime d'utiliser des barycentres de petits disques blancs sur fond noir (ou noirs sur fond
blanc), puisque les plans contenant ces disques (plans de calibrage) sont a peu pres paralléles au
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plan image. De méme, pour que cette approche d'interpolation soit valide, il est nécessaire d'avoir
un nombre de points de calibrage trés important. Cette méthode est donc "cofiteuse en mire de
calibrage", mais elle a l'avantage de permettre une modélisation locale, tout en ayant une structure
relativement simple et surtout d'obtenir une continuité et une dérivabilité entre les zones locales
(continuité 2 l'ordre 2 pour des splines bi-cubiques). Nous pensons qu'un tel modele, utilisant si
possible plus de 2 plans de calibrage, permettra alors d'obtenir en restitution la précision des
mesures du calibrage , et ceci quelle que soit la complexité du modéle physique réel . Cette
méthode trouve une application immédiate dans la modélisation des images radiologiques
numérisées, pour lesquelles les modeles physiques deviennent trés délicats a poser (cf. § "modeles
pin-hole avec distorsion ").

. Un probléme commun aux différentes approches de la méthode multi-plans est d'inverser le
modgle, c'est-a-dire, étant donné un point de l'espace, de savoir ou il se projette sur l'image.
[GREMBAN 88] a récemment proposé une méthode pour résoudre ce probléme en revenant a une
modélisation de type pin-hole ! Mais nous proposons une autre solution trés simple :

Soit M un point connu dans REF-TRAVAIL que l'on veut projeter. Ce point M se trouve sur une
droite (A1 A2) ou Al et A2 sont définis par (Eq 11.2-21). 11 suffit alors d'écrire que les points Al,
A2 et M sont alignés, en posant par exemple que 2 composantes du produit vectoriel A1A2x AIM
sont nulles. En injectant les équations (Eq.I1.2-21), cela conduit alors a un systéme linéaire de 2
équations a 2 inconnues. On obtient finalement les coordonnées (u,v) de la projection de M tres
facilement. Dans le cas de la méthode quadratique, on obtient de la méme fagon un systéme de 2
équations du second degré a 2 inconnues. Et dans le cas d'une modélisation par splines bi-
cubiques, on devra résoudre un systeme non linéaire de 2 équations a 2 inconnues, mais ce travail
sera facilité par une connaissance d'estimés initiaux facilement obtenus grice a une méthode
globale approchée.

En conclusion, plusieurs modgles de capteurs projectifs sont possibles et aucune méthode ne
semble universelle (2 'heure actuelle). Des ¢tudes comparatives assez poussées restent a faire, en
utilisant notamment différentes caméras (CCD ou Vidicon), différents objectifs, différentes
configurations géométriques d'acquisition, différentes méthodes de détection de points de
calibrage, etc... Nous pensons toutefois que le modéle multi-plans est le plus souple. Une version
globale linéaire a été implémentée avec satisfaction pour notre application en Neurochirurgie
Stéréotaxique, utilisant actuellement des images radiologiques films. Ceci nous donne également
une base pour travailler sur le calibrage des systémes de radiologie numérisée (modélisation par
des splines associées a chaque plan de calibrage). Quelle que soit la méthode utilisée, le
développement de mires spécifiques précises est un point déterminant (voir par exemple la mire
développée pour le calibrage de caméras en figure I1.2.C).
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Figure I1.2.C : mire congue pour le calibrage des caméras. Elle est constituée d'un plateau sur
lequel ont ét€ collées plus de 30 billes parfaitement sphériques de diamétre 3 mm. Ce plateau est
monté sur un degré de translation pour obtenir un ensemble de points non coplanaires. On dispose
finalement d'un ensemble de spheres dont les coordonnées 3D du barycentre sont connues dans un
référentiel REF-MIRE avec une précision de +/- 0.05 mmen X et Y et +/- 0.1 mm en Z.

I1.2.d) Capteurs d'images de distance ou "range data"

Un des capteurs présentés dans le § I1.1.c) consacré  la Vision par Ordinateur semble étre de plus
en plus répandu dans ce domaine. Nous verrons plus loin qu'il peut constituer une piece maitresse
dans plusieurs applications. Il s'agit d'un systéme de triangulation active comprenant une cameéra
vidéo et un plan laser que 1'on déplace en translation (le plan laser peut en fait étre remplacé par un
rayon laser pouvant étre déplacé selon 2 degrés de liberté, il peut également étre déplacé en
rotation). Ce capteur doit en fait étre classé dans les capteurs de position puisqu'il permet d'obtenir
les coordonnées 3D d'un ensemble de points appartenant a une surface. Ces coordonnées seront
exprimées dans un référentiel attaché au systtme REF-CAPTEUR. Nous décrivons brievement le
fonctionnement du systéme, un modele possible et une procédure de calibrage. Cette description
sera détaillée dans une thése du laboratoire entidrement consacrée a ce type de capteur (Guillaume
Champleboux, Université de Grenoble, option mathématiques appliquées, 1990).
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image vidéo représentant l'intersection

entre le plan laser en position z; etla => \;n__/_\
surface étudiée v

position z;

translation du plan laser
<4+

Figure IL2.D : schéma du systeme d'acquisition de surface par balayage d'un plan laser et
visualisation par une caméra (triangulation active).

Une mire spécifique est constituée d'un plateau monté sur 3 d.d.l qui contient un ensemble de
points connus avec précision. Pour une position donnée du plan laser z;, on peut ainsi placer la
mire dans le champ d'observation de la caméra et aligner visuellement le plateau avec le plan laser.
On associe au capteur un référentiel REF-CAPTEUR directement li€ a la mire puisqu'il correspond
A cette position du plateau: REF-CAPTEUR = (Oi,x,y,z). Chaque plan laser est ainsi repéré par
(Oi,x,y). Une premigre solution de calibrage consiste alors 2 écrire les équations de triangulation a
partir de points répartis sur la mire et éclairés par le plan laser en utilisant un modele de type pin-
hole pour la caméra (un pixel "éclairé” de I'image correspond 2 une droite de I'espace qui intersecte
le plan laser en un point). Une autre solution consiste A utiliser les degrés de liberté de la mire pour
placer le plateau a peu prés parallelement au plan image et A calibrer ensuite la caméra par une
méthode multi-plans spline (pour prendre en compte les non lin€arités d'une caméra Vidicon par
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exemple). Les plans de calibrage sont ici référencés dans REF-CAPTEUR. Un point m = (u,v) de
I'image est ainsi associ€ a une droite connue dans REF-CAPTEUR et l'intersection de cette droite
avec le plan laser (Oi,x,y) donne le point M correspondant. Une fois que le systéme est ainsi
calibré, une translation du plan laser permet d'obtenir 1'équation de la surface compléte étudiée,
exprimée dans REF-CAPTEUR (cf. § I1.3.c). On peut également obtenir la matrice homogéne de
passage H entre REF-CAPTEUR et le référentiel de travail RO. Par exemple, si ce référentiel de
travail est associé€ a un systéme de guidage tel qu'un robot, il suffit de monter un outil plan 2
l'extrémité du robot, puis d'amener cet outil plan dans le champ du capteur pour diverses
configurations du robot, d'acquérir la surface plane pour chaque configuration de l'outil par
balayage laser et I'on peut alors écrire des relations entre les représentations de ces plans connues a
la fois dans RO (le robot connait la position de son outil) et dans REF-CAPTEUR (surface acquise
dans le référentiel interne au capteur). [FAUGERAS 87] présente une méthode directe basée sur
I'emploi des quaternions permettant de trouver la rotation et la translation définissant H 2 partir de
ces appariements de plans (voir p 327 et 329).

I1.3 modélisation des informations obtenues

Les informations géométriques "de base" doivent étre modélisées pour permettre de représenter les
objets tridimensionnels sur lesquels portera le geste médical ou chirurgical.

I1.3.a) Volumes de données issues de l'imagerie 2.5D

Le § I1.2 a décrit I'imagerie 2.5D qui représente actuellement la base des informations
tridimensionnelles. Du point de vue de la résolution spatiale, il parait légitime de vouloir
compenser le caractere non homogene des informations physiques obtenues par des méthodes
mathématiques. Autrement dit, des méthodes d'interpolation entre les coupes sont nécessaires.
Cependant, le véritable objectif est une modélisation a caractére tridimensionnel des informations
obtenues. Ainsi, si les futurs systémes d'imagerie fournissent des informations tridimensionnelles
homogénes et de haute résolution, le besoin d'interpolation disparaitra mais pas celui de
modélisation. Deux modeles d' "imagerie 3D" sont présentés:
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- modele par voxels.

Le modele "voxels" est actuellement le plus utilisé et le plus simple. 11 consiste a créer un ensemble
de cubes élémentaires (voxels), remplissant enti¢rement le volume global (généralisation de la
notion de "pixel" au 3D). Pour que ces volumes élémentaires soient cubiques, il est en général
nécessaire d'interpoler entre les coupes de base. Ce modele se préte trés bien a des architectures
informatiques spécialisées de type PIXAR, ou l'on travaille sur une mémoire image
wridimensionnelle directement. Son inconvénient est lié aux inconvénients des modeles discrets (par
exemple, des reformattages de coupe correspondent 2 des ré-échantillonnages et demandent donc
des techniques d'interpolation). Globalement, il s'agit d'un modele de bas niveau permettant de
réaliser certaines procédures simples de fagon rapide (visualisation par exemple).

- modele par fonctions splines tricubiques.

Le modele 3D que nous utilisons a été développé par Philippe Cinquin [CINQUIN 87 A]. Il repose
sur une modélisation continue du volume. Plus précisément, le résultat est une fonction spline tri-
cubique (produit tensoriel de 3 splines cubiques) représentant la densité d (ou "niveau de gris")
exprimée en tout point (x,y,z) du volume par :

d =F(x.y.2) =.‘;k aijk Bi(x) Bi(y) B(@)
L),

(Eq 11.3-1)
ou :
. Oljjk est un coefficient réel calculé en chaque noeud du maillage "splines".

. Bj, Bjet Bk représentent les B-splines de base décalées dans les intervalles i,j,k correspondants.

L'ordre des splines est choisi égal a 3 ("cubique"), ce qui correspond a des polyndmes de degré 2.

En fait, la modélisation choisie repose actuellement sur un lissage aux moindres carrés dans le plan
des coupes (maillage de coefficients 256 x 256 pour une image 512 x 512) et sur une interpolation
dans la direction orthogonale au plan des coupes.

Tous les détails des méthodes mathématiques intervenant dans cette modélisation et, de fagon
générale, dans l'utilisation de cette modélisation sont décrits dans [CINQUIN 87 A]. Ceci
constitue notre base de travail. L'intérét principal de cette modélisation est lié aux propriétés de

continuité de F (utiles pour des reformattages de coupes et des rotations) et aux propriétés de
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dérivabilité a l'ordre 2 de F (visualisation, segmentation, géométrie différentielle,...). En
particulier, la méthode de segmentation présentée au § I1.3.b) repose sur ces propriétés.

I1.3.b.) Structures anatomiques issues de l'imagerie médicale.

La modélisation de 1'imagerie 2.5D par une véritable représentation 3D telle qu'elle a été présentée
au § I1.3.a.) permet de réaliser des procédures de "bas niveau" telles que la visualisation, le
reformattage de coupes obliques, etc... Mais si I'on veut réaliser des procédures de "haut niveau"
intervenant par exemple dans des optimisations de stratégies opératoires ou dans des problémes de
mise en correspondance, alors une description des informations de plus haut niveau est nécessaire.
La segmentation du volume étudié en structures anatomiques est le point de départ d'une telle
description. Une seconde étape de base consiste a modéliser les structures segmentées. Ces 2
techniques sont maintenant présentées.

Segmentation

Dans le probléme de segmentation, on cherche a localiser une structure 3D homogene au sens d'un
certain critere ou bien on recherche une zone frontiére. Ces 2 objectifs se traduisent par 2 types
principaux de méthodes : "clustering" (ou croissance de régions homogenes) et détection de
fronti¢res a partir de discontinuités de fonctions. De nombreux algorithmes ont été proposés pour
traiter le cas de la segmentation 2D. Nous décrivons ici I'état de 1'art dans le domaine du 3D, puis
notre choix.

Dans le premier type de méthode basée sur des concepts de similarité, on retrouve des méthodes de
croissance de région [RHODES 87] et de morphologie mathématique [ACHARYA 87].

Le volume énorme de données a traiter a favorisé le développement des méthodes de détection de
contour. Ainsi un certain nombre d'opérateurs sont une généralisation 3D de détecteurs existants
déja en 2D: opérateurs de Roberts [LIU 77], de Hueckel [ZUCKER 81], de Prewitt
[MORGENTHALER 81]. D'autres opérateurs sont des solutions de problémes de minimisation:
généralisation des opérateurs de Marr-Hildreth [HOHNE 87], de Canny [MONGA 89]. Dans le
cas d'images bruitées ou d'objets difficilement segmentables (structures fines ou complexes), la
connexion des points frontieres, 1'élimination des points détectés par erreur (bruit) et le
remplissage des trous eventuels peuvent constituer des problémes délicats. Une solution
interessante est apportée par les méthodes de segmentation par contours €lastiques ("'snakes"),
mais elles n'existent pour le moment qu'en 2D [KASS 87], [AYACHE 89 B] (voir cependant
[TERZOPOULOS 88] pour des modeles de déformations €lastiques d'un modele 3D i partir
d'images projectives).
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La méthode choisie dans notre projet est basé€e sur la modélisation continue 3D et utilise ses
propriétés de dérivabilité. Elle s'inspire des méthodes de géométrie algorithmique destinées a
calculer l'intersection de surfaces. On construit un systtme d'équations différentielles dont la
solution stable est la surface de 1'objet que 1'on recherche. Les détails de 1a méthode seront trouvés
dans [MARQUE 89] et [CINQUIN 87], ainsi que dans une thé¢se du laboratoire paraissant en 1990
(MARQUE I, These GBM, Univ. Grenoble I). Les principaux avantages de cette méthode sont
les suivants : les phases de détection et de connexion des points frontiéres sont réalisées
simultanément, et I'on obtient directement une représentation paramétrique de la surface. Les
probléemes d'embranchement liés a la description de structures complexes 3D sont résolus
directement par la segmentation 3D.

Modélisation

En général, les structures anatomiques segmentées se composent de nuages de points qu'il s'agit
de modéliser géométriquement. Plusieurs classes de modeles sont utilisables :

- modélisation d'une structure par sa surface (organes tels que les ventricules, les os, les surfaces
cutanées,...),

- modélisation d'une structure par un arbre tridimensionnel composé de primitives simples:
segments, cercles, cylindres (vaisseaux sanguins),

- modélisation d'une structure par un ensemble de voxels (essentiellement regroupés dans des
arbres octaux), ou d'éléments structurants tels que des sphéres de rayon variable, |

Le choix du type de modélisation est inhérent a la segmentation et dépend du niveau
d'approximation souhaité, de 1'intérét éventuel de notions de continuité et de dérivabilité, du degré
de "simplicité" pour les utilisateurs des modeles, ... Mais la facilité de construction du modele est
aussi déterminante. En particulier, le résultat de la segmentation de 1'imagerie 3D est souvent un
ensemble de points qui ont la particularité d'€tre répartis sur des ensembles de contours plans.

—
- >
o> <O
>
< >

Figure I1.3.A : ensemble de contours plans décrivant un objet complexe
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La modélisation sera alors initialisée par la modélisation de ces contours plans et devra ensuite
relier les contours entre eux. Les problémes a résoudre sont alors la modélisation des
"embranchements" et la fermeture des surfaces.

Différentes solutions ont été proposées pour reconstruire une surface a partir d'un ensemble de
contours:

- en modélisation cuberille, recherche optimale de la surface en un ensemble ordonné et structuré
de voxels [UDUPA 82], [GORDON 89],

- techniques de triangulation [FUCHS 77], [BOISSONNAT 88],

- création de contours intermédiaires par interpolation élastique dynamique [LIN 88],

- utilisation de primitives de type quadriques ou super-quadriques [SANDER 86],

- utilisation des techniques de CAO et de synthése d'images avec des carreaux de surfaces (Coons,
Bézier, B-spline, Beta-spline...) [BARSKY 84], [DU 88],

- une approche originale consiste & précalculer des primitives 3D et 2 les faire correspondre
interactivement aux données segmentées puis 2 "affiner" automatiquement le matching entre les
données et la primitive 3D [SEQUEIRA 87], [SEQUEIRA 89].

L'approche que nous utilisons est directement liée a notre algorithme de segmentation. Ainsi les
problémes d'embranchements et de fermeture de surface sont résolus dans la phase de
segmentation. De plus, nous n'obtenons pas seulement des contours mais des chemins les reliant
régulierement entre eux. On peut ainsi construire facilement des carreaux de surfaces splines 2
partir des segments de courbes. Notons que cette construction peut utiliser les résultats du systéme
différentiel qui fournit x(t), x'(t), y(t) et y'(t) pour chaque segment de courbe. Une fois 'objet
complétement décrit par cette structure de carreaux, on peut utiliser des méthodes classiques de
CAO pour visualiser ou manipuler la surface.

I1.3.c.) Surfaces de structures anatomiques issues des images de distance.

Les capteurs bas€s sur la triangulation active (caméra + laser) ou passive (2 ou 3 caméras en
conditions stéréoscopique) donnent des nuages de points 3D qu'il s'agit 1a aussi de modéliser.
Comme ces ensembles de points correspondent a des surfaces physiques, il convient de les
modéliser par des surfaces mathématiques. Dans les scénes visualisées en robotique, on observe
en général des discontinuités de surfaces qui sont dues a la multiplicité des objets visualisés et aux
nombreuses arétes que 1'on trouve dans les objets manufacturés. Une approche classique consiste
alors a segmenter les données brutes en "patches” (= carreaux ou morceaux...), homogénes selon
certains criteres. Ces critéres portent en général sur les caractéristiques des courbures moyennes ou
gaussiennes, calculées par des différentiations sur les données filtrées. Cette segmentation peut

- Chapitre II : Informations multimodalités de base - -51-



consister a rechercher des courbes particuli¢res limitant ces "patches" [FAN 87], [SCHMIDT 89],
ou 2 utiliser des méthodes de "croissance de régions” [BESL 88]. A la suite de cette étape, on doit
modéliser (ou "reconstruire”) les différents "patches". Pour cela, on peut utiliser des primitives de
type plans et droites [FAUGERAS 87 Al, des quadriques [SANDER 86], [FAN 87], des
"superquadriques” [BAJCSY 87], des cones généralisés [NEVIATA 77], des surfaces
polyndmiales de degré adaptatif [BESL 88],... Mais on peut aussi modéliser les surfaces par des
splines bi-cubiques [NAIK 88] ou des splines de tension [VEMURI 87].

Dans notre cas, nous étudierons des surfaces cutanées pour l'essentiel et nous ferons en général
I'hypothése de I'absence de discontinuités. Dans un premier temps au moins, il parait donc justifié
de modéliser les surfaces étudiées par des fonctions splines. Nous présentons ici une modélisation
par fonctions splines bi-cubiques des surfaces obtenues avec le systéme caméra + plan laser décrit
au § I1.2.c. Nous reprenons les notations présentées dans ce paragraphe et notamment celles de la
figure I1.2.D.

Pour une position z; du plan laser, on obtient un nuage de points donnés par leurs coordonnées
X;,yj et correspondant 2 la courbe €; qui est située dans le plan (Oi, x,y). On fait alors

I'hypothése qu'  tout x; correspond au plus un y; et on cherche une courbe spline y(x) minimisant

l'écart avec le nuage de points par des procédures de lissage aux moindres carrés.
On pose donc :

y(x) = i a; Bi(x)

i=1

ou Bj (x) représente une B-spline d'ordre 3,

et on minimise :

e=2 [y(x) - il’
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Pour un ensemble de N acquisitions plan laser, on obtient ainsi N courbes y(x) indexées par z
(figure I1.3.B) :

Courbe €i:y=y(x)

A LSO RN

Figure I1.3.B : représentation des courbes €; obtenues pour des positions z; du plan laser.

On peut alors interpoler suivant z pour obtenir une évaluation explicite de la surface compléte:

y=yxz2)
ou y (x,z) est un produit tensoriel de 2 splines cubiques par exemple.

Nous avons vu au § I1.2.d. qu'aprés avoir calibré le capteur, on peut facilement trouver la matrice
de passage H entre les coordonnées (x y z) exprimées dans REF-CAPTEUR et les coordonnées
(X Y Z) exprimées dans un référentiel de travail RO. On obtient ainsi une représentation
paramétrique de la surface dans RO en écrivant :

X X X = X(x,2)
Y |= (H) dyxz | = { Y =Y(x,2)
yA z Z=17(x,2)

Un exemple de surface obtenue par un systéme laser+caméra sera présenté dans le cadre de
l'application a la ponction de disque intervertébral au § VI.1.
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11.3.d.) Autres "objets" et informations obtenus.

Les volumes et les surfaces de structures particuli¢res sont les éléments de base utiles dans notre
méthodologie. Mais le § 11.1 consacré aux capteurs a mis en évidence la diversité des informations
obtenues, chacune d'elles devant faire l'objet d'une modélisation spécifique. Nous citerons par

exemple :

- Projections et "contours générateurs projectifs”
Les images vidéo ou radiologiques correspondant a des projections devront étre associées a la

géométrie du systeme d'acquisition modélis€. Ainsi, tout pixel de l'image de projection sera
associ€ 2 une droite de projection de l'espace 3D, en concordance avec le modele de projection
choisi (cf §.11.2.c). De méme, si l'on segmente une structure sur l'image 2D représentant la
projection, on obtient un contour, mais ce contour devra étre associé a une surface St constituée
des différentes droites de projection associées aux points du contour. Dans le cas d'un modgle de
type pin-hole simple, cette surface est un cone de sommet S (source de rayons X ou centre optique
de l'objectif caméra) et de base le contour 2D segmenté.

S Source de la
projection P

Surface conique St
associée au contour

de la silhouette — A : Surface de

I'objet étudié

"Contour
générateur pI'OJCCtlf'
de A suivant P

Plan de la
projection P
/ \
"silhouette” de I'objet Contour 2D segmenté

Figure I1.3.C : illustration de la définition des "contours générateurs projectifs”
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Par ailleurs on définira le "contour générateur projectif” d'une surface A étudi€e selon une
projection P, comme étant la courbe gauche appartenant a la surface A et tel que sa projection par P
décrive le contour 2D segmenté sur I'image projection de A (figure I1.3.C). Ce contour pourra en
fait étre une suite de morceaux de courbes gauches discontinues. Cette définition sera trés utile
dans les problémes de mise en correspondance.

- D'autres "objets" mathématiques seront également modélisés a partir des informations de base :

. points, droites, courbes de 1'espace 3D,

. intensités et direction de forces de contacts,
. signaux divers (ECG,...),

. régles anatomiques,

. etc...

Le point délicat sera de mettre en correspondance toutes les informations. Ce probléme sera étudié
au § IV ("matching").
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IIT DEFINITION D'UNE STRATEGIE OPERATOIRE

IIL1 Introduction : choix d'un objectif et prévision des conséquences

A partir des informations multi-modalités décrites au § II, le médecin ou le chirurgien doit choisir
un objectif et prévoir les conséquences de son acte. La strat€gie opératoire est modélisée et
simulée, ce qui permet :

- au niveau morphologique :

. d'étudier la géométrie des structures anatomniques, grice a des paramétres géométriques quantifiés
(volumes, aires, distances entre points, ...),

. de comprendre les relations géométriques actuelles entre les structures opérées, de simuler les
modifications de ces relations en prévoyant les conséquences que cela induit sur les autres
structures,

. de définir un point ou une structure "cible" et d'examiner de la trajectoire de I'outil chirurgical en
tenant compte des structures l€sées,

- au niveau fonctionnel.

. de définir I'objectif d'un point de vue fonctionnel,

- en tenant compte d'informations fonctionnelles quantifiées ( "fonctionnalité" d'une zone du
cerveau, mobilité articulaire, efficacité d'une prothése,...),

- en tenant compte des conséquences fonctionnelles du geste opératoire (examen des zones lésées
par les outils chirurgicaux, conséquences fonctionnelles sur les autres structures, conséquences
d'une curiethérapie interstitielle par exemple, ...).

Les imprécisions géométriques lides aux Capteurs et aux systemes de guidages, les erreurs de
modélisation des gestes opératoires, la non-prise en compte de certaines données, la variabilité des
regles et des connaissances définies a priori,... introduisent une notion d'incertitude que
l'utilisateur doit pouvoir dominer, au moins en partie. La gestion des incertitudes peut s'exercer
aux niveaux suivants :

- un point essentiel consiste a tracer des enveloppes d'imprécision sur les modeles géométriques au
moment ou la stratégie est définie. Pour chaque type d'information utilisée, on visualisera une
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enveloppe correspondant aux €carts types et une autre aux écarts maximaux (cf par exemple
[AYACHE 89 A}, p 245). Les imprécisions comprennent ici les incertitudes de segmentation, de
modglisation, de matching et les erreurs apportées par le syst¢éme de guidage,

- les écarts types associées aux diverses informations seont trés utiles pour les procédures
d'optimisation (moindres carrés pondérés par la matrice de covariance par exemple),

- des probabilités sur les connaissances a priori devront étre fournies,

- des données statistiques sur les interventions précédentes pourront étre affichées (écarts entre les
objectifs et les résultats opératoires et cliniques obtenus).

- des messages de "mise en garde" pourront étre envoyés 2 l'opérateur lorsque certaines
informations ne seront pas prises en compte,

Nous présentons maintenant les outils informatiques nécessaires pour permettre cette "simulation”,

puis nous préciserons l'importance relative des différentes catégories d'informations a utiliser.
IIL.2 Outils informatiques et mathématiques nécessaires

Des outils de simulation interactifs puissants doivent étre développés pour manipuler les différents
modéles. Nous supposons ici que les informations dont on dispose ont été modélisées dans
l'espace a 3 dimensions : volumes, surfaces,... L'objectif de ce paragraphe est de proposer un
cahier des charges des outils d'imagerie nécessaires.

I11.2.a) Visualisation

L'outil de base de simulation est la visualisation de structures 3D. Le systéme physique le plus
simple et le plus utilisé pour rendre le caractére 3D est un simple écran vidéo sur lequel on
synthétise la projection de la scéne étudiée. Différents modeles de projection existent (projection
orthogonale ou perspective, lancer de rayons avec réflections multiples, etc...), les plus élaborés
étant dédiés aux applications "artistiques” de la synthése d'images. Une these du laboratoire
consacrée au probléme de la visualisation de scénes 3D paraitra bientot (Catherine LEZY,
Université Joseph Fourier, Grenoble, option GBM, 1990).

La scene visualisée peut se composer de surfaces modélisées ou bien du volume global non
segmenté. Dans ce dernier cas, on pourra réaliser en méme temps la visualisation et la
segmentation de la fagon suivante : on lance un rayon de projection a partir de chaque pixel de
I'écran vers l'objet 2 visualiser ; le long de ce rayon, on teste un critere de "segmentation” (par
exemple, on regarde si la densité des points rencontrés est comprise entre un seuil bas et un seuil
haut) ; si le critére est vérifié, le point M correspondant appartient a la surface a visualiser.
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Le mode de visualisation de la surface doit ensuite étre choisi :

- "fil de fer" : projections de courbes appartenant a la surface ( courbes planes // ou maillages).

- "Z-buffer" : codage de la distance entre 1'écran et I'objet.

- "lancer de rayon " : représentation de la lumiére diffusée, généralement en calculant le produit
scalaire entre un vecteur éclairage et le vecteur normal 2 la surface, mais aussi en utilisant des
modeles plus complexes prenant en compte les réflexions multiples de la lumiére sur les objets, la
notion de transparence, la multiplicité des sources d'éclairage, les textures de surfaces, etc...

- mode "pseudo-radio” : un cas particulier de la notion de transparence est celui ol I'on génére une
projection d'un volume avec intégration de la densité le long des rayons. On pourra ainsi obtenir
des pseudo-radios avec un point de vue géométrique quelconque, des "pseudo-radios IRM", des
pseudo-radios synthétisées 2 partir d'un volume partiel que 1'on étudie ("région d'intérét"), etc...

Par ailleurs, des modeles de visualisation doivent gérer non pas un seul objet mais plusieurs sur
une méme image. Des méthodes de superposition sont alors nécessaires. On peut superposer 2
objets en gérant les parties cachées de structures supposées "pleines” ou en couplant des modes
"surfaces pleines" a des modes "fils de fer" ou encore en affectant aux structures une notion de
transparence. Dans ce dernier cas, on pourra par exemple simplement afficher une structure sur un
canal vidéo couleur et une autre structure sur un second canal vidéo couleur. De méme, un codage

des informations multi-modalités par la couleur peut s'avérer treés efficace [ENGELSTADT 88].

La compréhension des modeles 3D est facilitée dés lors qu'un caractére dynamique apparait dans
les images. Cela implique des procédures interactives permettant de déplacer les sources
d'éclairage, de changer de point de vue (ce qui revient a tourner et translater le ou les objets en 3
dimensions), de zoomer une région d'intérét (R.O.I), de modifier les critéres de segmentation ou
les paramétres de transparence, de modifier les Look Up Tables (LUTs) de visualisation, etc...
Une alternative, qui peut d'ailleurs nécessiter aussi de telles procédures, est l'utilisation de
systémes physiques donnant un rendu 3D. Le cas le plus courant est celui de la stéréoscopie :-le
but est de générer deux images correspondant chacune a ce que verrait un des 2 yeux humains et a
afficher a 1'aide de lunettes spéciales chacune de ces images sur l'oeil correspondant [PIZER 84],
[WEISSMAN 89]. Ces deux images seront séparées par des systtmes optiques (stéro-
restituteurs), par la couleur (rouge et vert en général), par la polarisation (horizontale et verticale)
ou par synchronisme.

Un autre type de systéme de visualisation 3D utilise un miroir a focale variable synchronisé avec

I'affichage d'images obtenues a des profondeurs différentes [HARRIS 84]. Une solution d'avenir
est également l'utilisation de I'holographie [GREGUSS 77].

- Chapitre III : définition de la stratégie opératoire - -59-



Bien évidemment, l'implémentation de ces méthodes de visualisation est fortement dépendante des
algorithmes développés et des architectures de systémes informatiques utilisés. Certaines machines
spécialisées permettent déja la visualisation de scénes 3D complexes en "temps réel" pour ce qui est
des rotations par exemple.

I11.2.b) "Manipulations" d'objets

le § ITL.1 a mis en évidence le besoin de manipuler les structures anatomiques et les outils médico-
chirurgicaux modélisés. Couplées aux procédures de visualisation, différentes procédures de
manipulation de "bas niveau” doivent ainsi étre développées :

- rotations 3D et translations 3D du volume entier ou de structures prises isolément,

- calculs de coupes 2D du volume dans des directions quelconques (coupes reformattées),

- évidements de volumes coupés par des surfaces simples telles que des plans et par des surfaces
plus complexes,

- mesures géométriques de volumes, d'aires, de distances le long d'une courbe, etc...,

- symétrisations de structures saines pour comparaison avec les structures pathologiques,

- déformations d'objets de type €lastique,

- effacements d'objets,

- etc ...

De telles procédures de base doivent ensuite étre intégrées dans des procédures de plus haut niveau
correspondant a la modélisation du geste médico-chirurgical :

- définition d'un point cible et d'une trajectoire linéaire d'acces,

- simulation dynamique de l'effet de l'outil médico-chirurgical sur les structures opérées : laser,
bistouri, méche de pergage,... Selon l'outil utilisé, il s'agit de modéliser une destruction de tissus
(disparition de matiére), un déplacement de structure rigide (structure osseuse), une déformation
¢lastique (vaisseaux, muscles, organes mous, etc...), une couture entre deux surfaces, la
trajectoire de l'extrémit€ d'un scalpel, le positionnement d'un clip sur un vaisseau, la préparation
de 1a voie d'abord et le maintien des structures a l'aide d'écarteurs, etc...

- simulation des modifications globales engendrées par une modification locale : modélisation des
structures par éléments finis et des ensembles de structures par des liaisons géométriques dans un
premier temps, et mécaniques par la suite,

_ visualisation d'isodoses 3D modifiées interactivement,

- simulation de mouvements articulaires modélisés,

- adaptation d'une prothése au cas donné,

- etc...
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Le développement de ces outils repose sur :

- la création d'interfaces utilisateurs évoluées, nécessitant des interfaces physiques correspondant
aux manipulations envisagées. L'utilisation d'une souris, trackball,... semble mal adaptée aux
mouvements dans I'espace 3D qui nécessitent 6 degrés de liberté. Au contraire, 'utilisation de
joysticks a 6 d.d.l. ou de syst¢mes "anthropomorphes"” constitués de "gants" munis de capteurs
optiques semblent idéaux.

- 'utilisation de "systémes experts" et une programmation en "langage orienté objet" afin de
modéliser les gestes complexes par des ensembles de régles portant sur les structures anatomiques
et les outils médico-chirurgicaux.

- la rapidité des processeurs et la spécialisation des architectures.

I11.2.c) Etat de l'art.

Actuellement, les outils les plus évolués semblent surtout dédiés a la chirurgie plastique et maxillo-
faciale, ainsi qu'a l'orthopédie pour l'implantation de prothéses. Nous pouvons ainsi citer les
travaux suivants qui ne représentent qu'un petit échantillon des travaux réalisés dans le domaine.

- Parmi les travaux importants en modélisation et visualisation d'image, nous citerons [HOHNE 86
et 88] qui développe surtout des modeles de visualisation rapide d'objets 3D, on se référera
également aux travaux de [UDUPA 84], [HERMAN 84], etc...

- Applications en Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale et en Orthopédie [VANNIER 84],
[MURPHY 89], [CRAWFORD 89], [McEWAN 89], [DEV 84], [CINQUIN 82], [HAMELIN
88], [BRUNIE 88],... A titre d'exemple, plusiecurs syst¢mes différents permettent d'implanter une
prothése de hanche : [ALDINGER 89] utilise un systeme "CAD/CAM" pour concevoir et fabriquer
des prothéses adaptées a 1'os, en se basant sur un modele TDM, [ESSINGER 89] propose un
logiciel permettant de sélectionner 1'implant manufacturé le mieux adapté a la cavité de l'os en
utilisant une base de données géométriques des implants disponibles, [TAYLOR 89 A et B] définit
a partir d'un modele 3D TDM le travail a réaliser par un robot pour préparer l'implantation d'une
prothése standard.

- CFAO de protheéses dentaires .

- Calculs et visualisations 3D d'isodoses en irradiation multifaisceaux : on citera surtout les travaux
réalisés a l'insitut d'Heidelberg (RFA) [SCHAD 87], [BAUER-KIRPES 88].

- Le cas de la neurochirurgie stéréotaxique sera détaillé dans la deuxieme partie de ce rapport.
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IIL.3 Utilisation des informations : per-opératoires, pré-opératoires,
connaissances anatomiques.

Le role relatif des informations per-opératoires, pré-opératoires et des connaissances anatomiques
dans la définition de la stratégie est ici précisé.

Certaines stratégies utilisent uniquement des données per-opératoires (endoscopie, échographie,
radioscopie par exemple). Dans ce cas, le chirurgien réagit instantanément aux informations
délivrées par le capteur. On peut donc difficilement parler d'assistance par ordinateur. Le
chirurgien est confronté seul 2 la complexité et a la difficulté d'interprétation géométrique des
informations : par exemple le travail sous radioscopie est rendu délicat par le fait que les images
fournies sont des projections (avec intégration) de la scene étudiée. De méme, pour une ponction
sous échographie, il est délicat d'atteindre un point visualis€ sur une coupe. L'utilisation exclusive
de capteurs "légers" rend donc les actes délicats, de plus le manque d'informations multi-modalités
est également pénalisant.

Cependant, plusieurs systémes plus évolués ont vu le jour, toujours dans l'esprit de n'utiliser que
des données per-opératoires mais avec le souci d'enrichir ces données. L'idée de base est d'amener
des capteurs "lourds” et puissants pres de la table d'opération : certaines interventions sont ainsi
réalisées "sous scanner" ; en fait, le tomodensitométre (ou "scanner") ne délivre pas une
information continue en temps réel au cours de l'intervention, mais il permet de réaliser une série
d'examens, juste avant et juste apres chaque geste. Les données sont ainsi acquises dans un
référentiel opératoire et la stratégie décidée a partir de 1'imagerie est alors transférée avec peu ou
pas de problémes de "matching”. Ce type de méthode est utilisé par exemple lors de ponctions de
tumeurs vertébrales et dans ceratins cas de neurochirurgie stéréotaxique (voir deuxiéme partie). Les
problémes rencontrés avec ces systemes sont de 2 natures différentes :

1°) Le cofit d'un capteur évolué de type imageur 3D est élevé ; peu de chirurgiens peuvent en
posséder un exemplaire dans un bloc opératoire et l'utilisation des imageurs installés dans les
services de radiologie est soumnise a des emplois du temps en général bien remplis et contraignants.
Cet inconvénient majeur rend donc la méthode difficilement généralisable.

2°) Le fait d'utiliser un capteur spécifique en conditions opératoires a pour conséquence de
privilégier le capteur en question aux dépens des autres. Autrement dit, la stratégie opératoire ne
sera pas "optimale", certaines informations pourront manquer (par exemple I'IRM ou
l'angiographie si l'on opére uniquement "sous scanner”). Le probléme est donc qu'en se limitant
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utiliser les données per-opératoires, on perd toutes les informations multi-modalités qui sont
pourtant disponibles mais que I'on ne sait pas utiliser de fagon rigoureuse et rationnelle.

L'idée que nous proposons dans cette méthodologie est donc véritablement l'utilisation de toutes
les données accessibles pour définir une stratégie, ce qui comprend les informations pré-
opératoires et les connaissances anatomiques modélisées. Les capteurs per-opératoires ont alors
un double objectif : apporter des informations précises utiles a la définition de la stratégie
(angiographies par exemple), et générer des données indispensables pour pouvoir utiliser les
informations pré-opératoires, c'est-a-dire réaliser la mise en correspondance ou "matching".

Ce double objectif sera en fait réalisé a I'aide d'un seul capteur dans le cas idéal ou, dans le cas
général, a l'aide de plusieurs capteurs per-opératoires reliés entre eux, certains apportant des
informations médicales, d'autres des données utiles au matching.

L'utilisation de données pré-opératoires est donc un principe de base qui facilite ou méme rend
possible l'utilisation de données multi-modalités. La richesse des informations issues de I'imagerie
3D peut alors étre explicitée dans la définition d'une stratégie, avec toutes les conséquences que
cela implique du point de vue de la rigueur, de la précision et de la facilité. Les outils présentés au
§ IIL.2 peuvent ainsi étre employés pour simuler I'intervention de fagon réaliste et quantitative.

De plus, le travail a partir de données pré-opératoires autorise le lancement de calculs cofiteux en
temps, permettant ainsi de "préparer le terrain” aux algorithmes interactifs, donc temps réel,
indispensables en simulation. De méme, le chirurgien a l'avantage de pouvoir préparer au moins
une partie de l'intervention avant sa réalisation, ce qui diminue le temps de I'opération réelle et
apporte ainsi un bénéfice important en matiére d'anesthésie et de "confort" pour le patient.

Enfin, le chirurgien intégre souvent mentalement des régles et des connaissances anatomiques pour
définir son objectif, éviter certaines zones... Puisque certaines de ces connaissances et de ces
regles peuvent étre modélisées mathématiquement et informatiquement (§ I1.3), il semble trés utile,
voire indispensable, de les intégrer. Une régle interviendra dans la stratégie deés lors qu'elle aura
€té adaptée au cas traité en ajustant certains paramétres (par exemple : "I'angle de la trajectoire doit
€tre pris entre X1 et X2, que choisissez-vous ?"...).

De méme, l'utilisation de modeles géométriques tels qu'un Atlas du cerveau, un modele de
vertebre non pathologique, la modélisation des outils médico-chirurgicaux (isodoses d'irradiation
par exemple), impose I' "actualisation" de ces modeles, c'est-a-dire leur mise en correspondance
avec le cas traité. Ce point sera précisé au § IV.5.a), mais nous verrons alors que les données pré-
opératoires seront d'une grande utilité dans ce probléme, essentiellement grace a leur caractére
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souvent tridimensionnel. Les différents objets du mod¢le pourront alors étre manipulés pour
simuler l'intervention en tenant compte de la morphologie, de la fonctionnalité et de l'incertitude.

Finalement, dans la méthodologie présentée, la stratégie opératoire doit étre définie a partir de
toutes les données multi-modalités qui peuvent apporter des informations spécifiques. Se limiter
aux données per-opératoires est en général insuffisant. Les informations pré-opératoires
(essentiellement 3D) et les modeles et regles anatomiques doivent donc étre intégrés a l'aide de
procédures de mise en correspondance. Pour chaque application, un protocole de définition de la
stratégie devra étre déterminé : on devra en particulier préciser l'ordre dans lequel les sous-tiches
de la stratégie interviendront, proposer des procédures qui permettent de s'écarter du protocole de
base et remettre en question la stratégie choisie a lissue des premicres acquisitions de données per-
opératoires. Il est en effet essentiel que l'opérateur conserve l'accés a une banque d'informations et
d'outils variés, notamment dans le but de ne pas imposer une technique chirurgicale par rapport a
une autre. Finalement, les diverses sources d'informations présentées au § 11 doivent a ce niveau
étre classifiées en "pré-opératoires” et "per-opératoires”. En raison des contraintes de colt
financier, de temps de calcul,... présentées précédemment, les données pré-opératoires seront celle
qui proviennent des capteurs "lourds”, de type imageur 2.5 D, comme la TDM, I'RM, la
médecine nucléaire, ... et bien sir celles qui proviennent des modeles anatomiques, par définition
"pré-opératoires”. Au contraire, les données "per-opératoires” seront celles qui proviennent des
capteurs "légers", comme les systemes de radiographie, 1'échographie, les caméras vidéo, les
systemes d'acquisition de surface "externe" par balayage laser, les senseurs mécaniques, etc...

Le rdle de ces capteurs "légers" est finalement triple :

1) apporter des informations médicales qui aident & définir la stratégie, en simulation, c'est-a-dire
juste avant l'intervention,

2) apporter des informations "mathématiques” qui permettent de réaliser la mise en correspondance
avec les données pré-opératoires,

3°) apporter des informations médicales et mathématiques au cours de l'intervention pour permettre
de controler le déroulement prévu en "simulation” et éventuellement modifier la stratégie en

fonction des nouvelles données.

Le role des différentes informations utilisées pour définir la stratégie sera présenté dans la
conclusion de cette partie (diagramme de la figure VIL1.A).
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II1.4. Vers la définition d'une station de travail "intelligente" pour GMCAO.

Les spécificités des outils et méthodes intervenant dans la définition de la stratégie opératoire
mettent en évidence le besoin de développer une station de travail pour GMCAO. L'idée est de
concevoir un syst¢éme physique utilisable pour les diverses applications cliniques, avec des
logiciels communs, mais aussi avec des logiciels adaptés a chaque cas particulier. Les paragraphes
précédents ont présenté quelles devraient tre les caractéristiques principales d'une telle station,
nous les résumons ici :

- gestion d'une base de données globale,

- gestion d'une base de données spécifique a 1'application,

- connexion a un réseau images PACS,

- outils de segmentation le plus automatiques possible,

- modé€lisation des caractéristiques géométriques, mécaniques, texturales des structures
intéressantes,

- outils de visualisation et de manipulation d'objets 3D (langage orienté objet),

- intégration d'informations multi-modalités (procédures de matching : voir § suivant),

- interfaces utilisateur software évoluées (protocoles de définition de stratégie),

- interfaces utilisateurs physiques permettant de manimuler des objets dans l'espace 3D
(éventuellement joysticks a2 3 ou méme 6 d.d.l. ou encore "gants d'interactivité") et adaptées au
contexte médico-chirurgical (stérilisation et facilit€s d'emploi : pédales ou écrans tactiles),

- systeme expert pour faciliter la définition de la stratégie opératoire (optimisations), gérer les
connaissances anatomiques, gérer la notion d'incertitude, contrdler la cohérence des données
(sécurité),...

- puissance importante pour les calculs off-line a 1'aide d'une connexion avec un ordinateur "host".
- enfin, connexion et contrdle au moins partiel du syst¢me de guidage qui sera utilisé.
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IV MATCHING DES INFORMATIONS
IV.1 Définition du probléme

Nous avons vu que la définition et 1'implémentation de la stratégie opératoire impliquent la mise en
correspondance ou "matching" des informations pré-opératoires, per-opératoires et des
connaissances anatomiques modélisées. Nous verrons que les systémes de guidage doivent aussi
€tre reliés a l'information globale. Nous tentons ici de formaliser ce probléme général de mise en
correspondance, en revenant ensuite sur chacun des types de problemes posés.

En fait, nous ne traiterons que des problémes géométriques, ce qui exclut l'actualisation des
connaissances anatomiques non géométriques. Ce dernier probléme reléve en fait de la gestion par
un systeme expert des régles statistiques confrontées aux données cliniques du patient et
aboutissant a des informations utiles dans le choix de la stratégie opératoire. Les 4 types
d'informations géométriques que 1'on doit mettre en correspondance sont les suivants :

- informations pré-opératoires du patient

- informations per-opératoires du patient

- modeles anatomiques

- informations géométriques associées aux systémes de guidage (c'est-a-dire d'aide 2 la
réalisation de l'intervention).

Bien que deux classes de problémes apparaissent selon qu'il s'agisse de mettre en correspondance
des structures identiques analysées par des capteurs différents ou selon qu'il s'agisse d'adapter un

"o

modele "statistique” & un cas particulier, nous proposons au départ un formalisme commun.

La premiére étape consiste a associer un référentiel a chaque systeéme d'information, chaque
capteur. On définira ainsi :

- REF-PRE-OP1, REF-PRE-OP2,... : référentiels associés aux systtmes d'informations pré-
opératoires.

- REF-MODI1, REF-MOD2,... : référentiels associés aux modeles anatomiques géométriques
- REF-OP1, REF-OP2,... : référentiels associés aux systemes d'informations per-opératoires.

- REF-GUIDE]1, REF-GUIDE2,... : référentiels associ€s aux systemes de guidage.
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Dans un deuxiéme temps, il conviendra de choisir I'un de ces référentiels comme référentiel de
base REF-BASE. En général, on prendra pour REF-BASE : un REF-GUIDE ou un REF-OP.

Le probléme du matching se pose alors ainsi :

Pour tous les référentiels REF-i impliqués dans la définition et la réalisation de la stratégie, quelles
sont les relations entre REF-i et REF-BASE.

Quelques remarques s'imposent:
- Ces relations peuvent étre des relations entre corps solides ou entre corps déformables.
- Dans certains cas, certaines relations seront obtenues par transitivité :
%R (REF-i, REF-BASE) = R (REF-i, REF-j) 0 R (REF-j, REF-base).

Autrement dit, le but du matching est d'obtenir un graphe de relations entre les différents
référentiels (un exemple est ainsi le graphe de la figure IV.1.A)

REF-MOD-1 ———{ REF-PRE-OP-1 [@&—— REF-PRE-OP-2

REF-BASE = REF-GUIDE1

Yy
REF-OP1 REF-0OP2

Figure IV.1.A

- Une relation R de type REF-A -> REF-B signifie qu'a tout point M de REF-A, on sait
associer un point M' de REF-B et que 1'on sait exprimer la relation correspondante entre les
coordonnées : M' = f(M). Mais il sera important de spécifier avec quelle précision, et dans
quelle limite de temps la relation R est valide.

- En général, les fonctions f auront un inverse explicite f-1 (inverse d'une matrice homogene

4x4 comprenant une rotation, une translation et une homothétie par exemple), mais dans
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certains cas (matching €élastique par exemple), la relation inverse ne sera pas explicite. Le
sens de la relation devra alors étre déterminé en fonction du protocole choisi pour définir la
stratégie opératoire.

Nous voyons maintenant comment obtenir une relation R entre 2 référentiels.

IV.2 Méthode générale

La méthode générale pour effectuer le "matching” entre 2 ensembles d'informations géométriques
caractérisés par 2 référentiels REF-A et REF-B peut se ramener a 3 étapes.

1) Définir un modele de relation R _entre les 2 référentiels impliqués REF-A et REF-B.

Les modeles choisis pourront étre paramétriques (matrice homogéne de transformation rigide 6
parametres indépendants) ou exprimer un ensemble de relations locales (fonctions splines, modgles
élastiques,...).

Un point discriminant de la validité du modeéle géométrique choisi portera sur les notions de
rigidité, de déformabilité. En effet, aucune structure ne peut étre supposée indéformable en
physique, on doit donc étudier les déformations selon les critéres suivants :

- déformations globales / locales,

- déformations faibles / importantes,

- déformations élastiques / plastiques,

- déformations stables / instables dans le temps, avec la température, etc...

2) Définir une mesure de similarité entre les 2 référentiels.

En fait, deux fagons de procéder existent selon que 'on s'intéresse a la fonction de similarité ou
aux "éléments similaires".

- Dans le premier cas, si I'on note R la relation cherchée de REF-A dans REF-B, pour tout
élément a € REF-A, on définit b = R (a) 1'élément de REF-B lui correspondant
géométriquement. On définit alors une mesure de similarité s (ou mesure de ressemblance )
entre tout €lément a € REF-A et son correspondant b = R (a) dans REF-B, par une fonction réelle
s(a,b) qui doit étre extrémale lorsque a et b sont "identiques". Typiquement, le critére de similitude
utilisé pourra €tre basé sur la corrélation entre 2 zones volumiques centrées sur a et b. On définit
donc une fonction réelle s de REF-A x REF-B dans [R.
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- Dans le second cas, on recherche directement 2 "segmenter” et a identifier des caractéristiques
géométriques similaires dans les 2 référentiels (on peut avoir des représentations de ces
caractéristiques qui peuvent étre identiques ou différentes). Ces caractéristiques devront éure stables
, C'est-a-dire peu ou pas dépendantes des paramétres de transformation que 'on cherche a estimer.
L'idée est donc d'obtenir une suite d'appariements (aj,b;), i=1..N. Cette suite

d'appariements pourra étre obtenue interactivement ou en recherchant, pour un élément donné
a;e REF-A, le correspondant b;e REF-B. qui maximise une mesure de similarite s(aj,b;)-

En général, le premier cas sera utilisé pour mettre en correspondance deux informations issues de
capteurs identiques ou du moins ramenées & des représentations identiques. Le second cas est plus
général.

3) actualiser le modele de relation entre REF-A et REF-B a l'aide de mesures de similarités
effectuées.

L2 aussi, 2 approches sont possibles, parallélement aux 2 approches présentées au 2) :

- Dans le premier cas, on cherche & maximiser une fonction de similarit¢ globale S entre
'ensemble des éléments de REF-A transformés par le modeéle de relation et l'ensemble des
éléments de REF-B. On peut donc poser le probléme en écrivant que I'on recherche :

MAX [ S (REF-B, R (REF-A)) ]
sur R

Autrement dit, on cherche 2 maximiser la similarité globale entre les divers éléments,
tout en respectant les contraintes du modele. La fonction de similarité globale S entre
REF-A et REF-B peut en général étre définie par une sommation des similarités locales s:

S (REE-B, R (REF-A)) = f s (b, R ()
sur REF-A

- Dans le second cas, on connait des caractéristiques ca; et cb; d'éléments de REF-A et de REF-B,
que 1'on peut apparier mais qui peuvent avoir des représentations identiques ou différentes. Pour
chaque couple d'éléments appariés (cajcbi), on peut écrire une relation d'appariement notée =
faisant intervenir le modele R:

Ta(cbi) = R (Talcai))
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ol Tg et Ta sont des transformations qui permettent d'avoir des représentations similaires ou du
moins compatibles des caractéristiques ca; et cb;. En fait, ces transformations seront supposées
connues, sinon elles seront intégrées dans le modéle de relation R.. En particulier, si les
caractéristiques utilisées ont la méme représentation dans REF-A et REF-B, la relation précédente
devient :

cbi = R (cay).
Sil'on a N appariements du type (caj, cbj), on obtient un syst¢tme de relations :
(cbi =R (cay)), i = 1,..N.
Deux cas se présentent alors :

ler cas : le modele R est paramétrique et global. A partir des relations d'appariements précédentes,
on cherche alors a2 minimiser la somme des carrés des distances d; du type:

d; = dist (cb; , R (cay))

ou dist est une distance a définir (on prendra par exemple la distance euclidienne lorsque les
caractéristiques appariées seront des points de I'espace 3D).

Le systeme précédent peut se résoudre par des méthodes de moindres carrés (en général non
linéaires), les inconnues étant ici les paramétres indépendants du modele. Voir par exemple
'algorithme de Levenberg-Marquardt en annexe A.l1 pour une méthode de minimisation aux
moindres carrés non linéaire, inspirée de la méthode de Newton.

2¢me cas : le modele R est local (de type "splines” par exemple).
Dans ce cas, le systtme précédent peut se résoudre

- soit par lissage et I'on retombe alors sur une minimisation aux moindres carrés d'une
distance entre les caractéristiques appariées.

- soit par interpolation et les relations d'appariement deviennent alors des égalités du type:
(cbj =R (cay)), i = 1,...N.
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C'est-a-dire que les équations du syst®me sont vérifiées localement en utilisant le modele R, soit
rigoureusement (interpolation), soit approximativement (lissage). L'intérét du lissage est de rendre
le modele valide plus globalement. Le choix entre lissage et interpolation dépend en fait de la
précision avec laquelle les caractéristiques peuvent étre appariées. En principe, l'interpolation ou le
lissage "propagent” d'eux-mémes le modele a tout I'espace de travail, cependant, des procédures
délicates d'extrapolation pourront étre nécessaires dans des régions peu "caractérisées” ou dans des
régions extérieures.

Apres avoir posé la méthode générale de matching, nous détaillons 2 cas particuliers qui nous
intéressent : le matching rigide et le matching élastique, stables dans le temps.

IV.3 Matching rigide

Nous nous plagons ici dans le cas ou les 2 référentiels REF-A et REF-B impliqués se déduisent
I'un de l'autre par une rotation et une translation. Eventuellement, une homothétie de rapport k peut
également étre prise en compte lorsque les "facteurs d'échelle” entre capteurs sont différents ou
connus avec peu de précision. Dans ce cas, on peut modéliser la relation R par une similitude
représentée par une matrice homogene 4 x 4 H (cf Annexe A.3) que l'on peut décomposer par
commodité en :

®

avec : k : rapport d'homothétie.
(R): matrice 3x3 de rotation.
T: vecteur 3x1 de translation.

eton a Mrer.B = H. MRep.A
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Le modele inverse permettant de passer de REF-B 2 REF-A est alors donné par la matrice H-1 qui
est:

k1 t(R) T

1 000 1
avecT'=-t(R). T

Ce modele de relation fait donc 1'hypothese de l'absence de déformations, ce qui signifie en fait
que les déformations existantes sont négligées par rapport 2 la précision requise.

En suivant la méthode générale, il nous faut maintenant définir une "mesure de similarité". En
raison du caractére complexe et multi-sources des informations volumiques que I'on doit mettre en
correspondance, nous devrons en général utiliser les méthodes basées sur des appariements
préliminaires plutot que celles utilisant une maximisation d'une mesure de similarité globale. Ce
passage intermédiaire par des caractéristiques appariées permet ainsi de simplifier ]e probléme du
matching, une telle méthode repose cependant sur des procédures de segmentation précises et
fiables et le degré de simplification dépend en fait de la dimension des caractéristiques appariées.
Les caractéristiques qui seront utilisées dans les GMCAO seront essentiellement des points, des
droites, des courbes planes ou gauches, des surfaces de l'espace 3D ou bien des projections de ces
€léments. Le probléme du matching sera ainsi ramené 2 la définition de distances entre ces
différents types de caractéristiques. Cependant, les informations issues des capteurs n'ont pas
nécessairement la méme représentation dans REF-A et REF-B, nous verrons par exemple
dans la 26™€ partie que, dans le cas de la stéréotaxie assistée par ordinateur, nous devrons

“matcher” une surface de 1'espace 3D avec ses projections radiologiques. Pour la suite de cette
€étude du "matching rigide", nous nous plagons dans deux cas différents : dans le premier cas, les
caractéristiques prises en compte pour le matching ont des représentations tridimensionnelles
¢quivalentes dans REF-A et REF-B: matching 3D/3D. Dans le second cas, qui sera repris dans
la 26me Partie, nous devons mettre en correspondance une structure 3D de REF-A avec ses
projections 2D (vidéo ou radio) connues dans REF-B: matching 3D/2D.
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IV.3.a) Matching rigide 3D/3D

Dans ce paragraphe, nous nous limitons au cas ol les caractéristiques appariées ont la méme
représentation 3D dans REF-A et REF-B, & savoir des points, des segments de droite, des
courbes gauches ou des surfaces. Ces caractéristiques 3D peuvent tre obtenues automatiquement
ou interactivement, a partir d'examens d'imagerie TDM, IRM,... ou bien & partir de capteurs 3D
délivrant des coordonnées de points (palpeurs 3D) ou des images de distance (systeme de
triangulation active par balayage laser). Ce cas se rencontre fréquemment en Vision par Ordinateur
lorsque I'on dispose d'un modele d'un objet et que des données de type “images de distances” (ou
"range-data") ont ét€ obtenues pour cet objet; le but est en général multiple puisqu'il s'agit a la fois
de "reconnaitre” un objet et de connaitre sa position et son attitude. Une approche classique est
décrite dans [FAUGERAS 87] : les objets y sont décrits par des primitives simples telles que des
points, des segments de droite et des surfaces planes (voir aussi [GRIMSON 841]). Pour un
appariement donné des primitives de la scéne étudiée avec celles du modele, on cherche a
minimiser en fonction des paramétres de rotation et de translation, une fonction de distance globale
entre les 2 ensembles de primitives. Ces fonctions de distance globale sont données pour des.
ensembles de points, de droites ou de plans (p 326, [FAUGERAS 87]). Des solutions directes
sont d'ailleurs proposées pour le matching de points ou de plans alors que le matching de droites
requiert un algorithme itératif. Cependant, dans le contexte médical, les structures anatomiques se
prétent mal A une modélisation par primitives de type droites ou faces planes (a moins d'avoir un
nombre trés important de ces primitives, ce qui enléve tout leur intérét). En fait, ou bien des points
précis pourront étre identifiés sur les structures, ou bien il faudra utiliser des méthodes de matching
de surfaces complexes. Ces 2 points essentiels sont donc présentés ici (voir aussi [FLIFLA 88]).

Cas n°] : matching de 2 nuages de points de I'espace 3D.
Nous supposons que l'on a pu identifier et apparier interactivement des points particuliers dans les
2 référentiels impliqués. Ces points pourront étre soit matérialisé€s [MOSGES 89],[TAYLOR 89],.

soit purement anatomiques [CHEN G.T.Y. 85], [TOENNIES 89], [SCHIERS 89].

Dans ce cas, pour I'ensemble des N couples de points appariés (Ma;, M) i = 1,..,N, on écrit un

systeme de relations :
(Mp=H .Ma), i=1,.,N.
Ce qui peut s'écrire aussi vectoriellement par :
Mg = HMa.
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La matrice H peut étre caractérisée par un vecteur parametre p comprenant 7 paramétres
indépendants : 1 paramétre d'homothétie k, 3 composantes du vecteur translation T et 3 angles
d’Euler pour la rotation (R). En fait, les 3 angles d'Euler peuvent étre remplacés par 3 angles
exprimant des rotations successives autour des axes de base X, ¥, Z, ou bien par un quaternion
([FAUGERAS 87 A], p 328), ou encore par un "vecteur rotation r " ((AYACHE 89 A}, p 209).
Cette dernitre représentation des rotations est minimale (3 paramétres), sans "singularité", et
d'interprétation simple puisque le module du vecteur r est I'an gle de la rotation correspondante et le
vecteur normalis€ r/ Il r Il est le vecteur directeur de 1'axe de rotation.

On peut alors chercher & minimiser sur p l'erreur € donnée par:

&= <Mg-H(p) Ma, MB - H(p) Ma> (méthode des moindres carrés)
ol <, > désigne le produit scalaire.

Si I'on connait avec une assez bonne précision, un estimé initial pg de p, alors la méthode générale

des moindres carrés non linéaires peut s'appliquer.

La méthode de Newton donnerait 2 l'itération d'ordre n+l :

Ap= (1.3)1. 4. (Mg - H(pp) Ma)

=pp + Ap ol
Pn+1=Pn+Ap J:QE;mam-ce jacobienne

L'algorithme de Levenberg-Marquardt décrit en annexe A.1 modifie les itérations écrites dans
I'esprit de diminuer les incréments Ap lorsqu'on est loin du minimum recherché, en particulier au
démarrage, ce qui améliore nettement la convergence.

Dans le cas ol le rapport d'homothétie est pris égal a 1 (ce qui signifie que la transformation
cherchée ne comprend qu'une rotation et une translation), un algorithme trés efficace a été proposé
pour résoudre le probléme des moindres carrés de fagon directe, c'est-a-dire non itérative [ARUN
87]. Dans un premier temps, la détermination de la translation est €ludée en relativisant les
coordonnées des points par rapport aux barycentres des 2 nuages de points que l'on apparie. Le
probleme est alors ramené 2 la recherche d'une transformation orthonormale (rotation) entre 2
nouveaux nuages de points. L'utilisation de cette propriété d'orthonormalité permet d'obtenir
directement la matrice de rotation (R) cherchée (en utilisant des méthodes de décomposition en
valeurs singuliéres). La translation est tres simplement déterminée dans une derniére passe.
L'implémentation de cet algorithme est décrite dans [STROCH 88]. On pourra également utiliser
l'algorithme décrit dans [FAUGERAS 87], p 330.
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Le probleme de ces méthodes de matching par points 3D est en fait qu'il est délicat d'obtenir un
nombre important d'appariements interactifs précis. Une représentation plus globale est alors
nécessaire 2 la fois pour augmenter la précision et pour limiter la part d'interactivité : c'est ce qui
fait I'intérét du matching par surfaces qui est présenté dans le cas suivant.

Auparavant, nous citerons le travail en cours décrit par [DALTON 88] qui propose de définir
automatiquement sur 2 séries d'images IRM des "caractéristiques” a apparier en utilisant plusieurs
opérateurs de segmentation (croissance de régions, détection de gradients €levés, etc...) et un

N

"systéme expert" pour extraire des caractéristiques "pertinentes" a partir des résultats des diverses
segmentations.

Cas n°2 : matching de 2 surfaces de I'espace 3D.

Nous supposons ici qu'une méme structure a pu étre segmentée dans les 2 référentiels : on obtient
ainsi 2 surfaces Sp et Sg.

- appariement de points

Une premiére solution pour mettre en correspondance ces surfaces est de prélever au préalable des
points sur chacune des surfaces, de mettre ensuite en correspondance certains points obtenus, puis
d'utiliser une des méthodes du cas n°1 pour le matching des couples de points. Le prélevement et
l'appariement de ces points peut bien siir étre réalisé interactivement mais on retombe alors sur le
cas précédent : la méthode est imprécise si l'on se contente de peu de points et elle devient
fastidieuse si I'on doit apparier interactivement une vingtaine de points 3D... Une solution consiste
alors 2 tirer profit de la modélisation surfacique en prélevant et en appariant automatiquement sur
chaque surface des "caractéristiques stables", c'est-a-dire des points dont la nature particuliére se
retrouve de fagon fiable et précise sur chaque surface. Ces caractéristiques stables seront par
exemple des "ombilics" ou des points "paraboliques”, c'est-a-dire ol la courbure gaussienne ou les
directions principales présentent des singularités [AYACHE 89 B].

- matching par ellipsoides d'inertie
Une seconde solution utilise les caractéristiques globales de la surface a savoir ses axes et moments
d'inertie (description du recalage global dans [BAJCSY 89]). L'idée est de calculer les ellipsoides
d'inertie EIA et EIB associés a chaque surface A et B. Ces ellipsoides d'inertie sont caractérisés
par:

- un centre de masse G,

- un triedre orthogonal d'axes d'inertie,

- 3 longueurs de demi-axe, une pour chaque axe d'inertie.
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L'annexe C décrit une méthode pour obtenir ces caractéristiques. La transformation géométrique
entre REF-A et REF-B est alors donnée par :

- une translation qui améne le centre de masse Ga sur G,
- une rotation qui amene les axes d'inertie en coincidence,
- une homothétie qui amene les ellipsoides en coincidence.

Le détail de cette méthode est décrit en annexe C. En fait, on peut remarquer que cette méthode est
décrite pour des volumes (et non des surfaces), mais le principe est rigoureusement identique dans
les 2 cas. Par ailleurs, en utilisant des rapports d'homothétie différents sur chacun des axes
d'inertie, on peut obtenir un "matching élastique global" qui rend les ellipsoides d'inertie EIA
et EIB enti¢rement identiques (cette méthode "globale" s'opposera a la méthode "locale” décrite au
§ IV.4).

Un autre auteur [GAMBOA 86] a implémenté une méthode similaire (également volumique) et a
noté plusieurs inconvénients. Le probléme principal est posé par les dissemblances locales des
objets de base que 1'on met en correspondance et en particulier, si 'on veut réaliser le matching
entre des structures issues d'examens TDM ou IRM, il faut au préalable s'assurer que les coupes
originales contiennent les objets étudiés en entier (ce qui est facile mais limite la méthode aux
structures de taille réduite) ou bien qu'elles correspondent a peu prés au méme volume global dans
les 2 examens (ce qui devient subjectif...).

Un autre inconvénient de cette méthode est qu'en se limitant 2 une approximation des structures

par leurs moments du second ordre (ellipsoides d'inertie), des symétries peuvent apparaitre et
géner considérablement les recalages en rotation. Cependant, le caractére global de cette
approximation permet d'absorber un bruit aléatoire.

- méthodes itératives
Les 2 méthodes précédentes ont l'avantage d'étre directes. Des méthodes itératives peuvent

cependant avoir un grand intérét lorsque les appariements de points sont difficiles a établir et
lorsque les matchings par moments du second ordre ne sont pas assez précis. Nous rappelons que
nous recherchons une matrice H(p) définissant la transformation entre les 2 référentiels et définie
par un vecteur parametres p. L'idée est alors de minimiser une distance globale dist entre Sp et la
surface Sg(p) transformée de Sp par la matrice H(p) cherchée, la minimisation portant sur les
parametres p et la recherche du minimum étant itérative en partant d'une solution initiale connue.
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On recherche: Min [ dist (Sa ,Ss (p) )]
sur p

Cette méthode d'optimisation classique pose alors le probléme essentiel du choix de la distance dist
entre 2 surfaces.

[PELIZZARI 89] utilise pour la distance dist la somme des carrés des distances entre des points
répartis sur Sp et leurs "projections” sur Sg(p) le long de droites issues du barycentre de Sa. La
minimisation de dist aboutissant & un matching "satisfaisant" est obtenue en 5 2 10 mn sur unVAX
11/750 (précision de l'ordre de 2 mm). L'application porte dans ce cas sur le matching entre 2
surfaces du scalp. Le choix de cette distance semble bien adapté 2 la nature globalement "arrondie"
et convexe de ce type de surface. Cependant, les surfaces cutanées peuvent poser certains
problemes diis a leur non rigidité, il faudra alors utiliser des surfaces anatomiques internes dont la
morphologie est en général complexe. Pour de telles surfaces, il nous parait évident que la distance
utilis€e par Pelizzari et al. posera des probleémes (intuitivement, le barycentre d'une surface
complexe a peu de signification).

Nous pensons que d'un point de vue plus général, d'autres distances devront étre employées,
comme par exemple en chaque point My de S, la distance entre M4 et son plus proche voisin sur

SB(p) ou encore la distance entre M 4 et le point de Sp(p) qui intersecte la normale en M A » puis on
¢liminera les cas aberrants (distances dépassant un certain seuil ) avant de sommer les carrés des
distances obtenues.

L'avantage important de cette méthode de minimisation d'une distance entre surfaces est qu'elle
permet théoriquement de mettre en correspondance deux surfaces dont 1'une est incluse dans
l'autre (ou bien on sait laquelle est la plus petite des deux, et il suffit alors de sommer les distances
calculées en un échantillonnage de la surface la plus petite ou bien on cherche a éliminer les
mesures aberrantes obtenues lorsqu'un point n'a pas de correspondant).

- méthode "mixte"
Une approche originale a récemment été proposée par [RADACK 89]. Les surfaces doivent au -
préalable €tre représentées par une "décomposition radiale” : c'est-a-dire qu'a partir d'un point
central C donné, la surface est représentée par un ensemble de contours intersections entre cette
surface et des spheres de rayon r centrées sur C. On obtient ainsi un ensemble de "contours de
distance” , un pour chaque rayon r considéré. Si l'on doit maintenant réaliser le matching entre S

et S , il faut au préalable apparier deux points de ces surfaces (on peut prendre soit les 2
barycentres si les surfaces sont fermées, soit 2 points caractéristiques stables): on obtient Cp et

Cg. On représente alors les 2 surfaces par leurs décompositions radiales centrées resp. sur Ca et
Cs, et il suffit finalement de mettre en correspondance les "contours de distances" ainsi obtenus
pour chaque rayon r. Le probléme de matching de surfaces est alors ramené a un matching de
courbes, ce qui apporte un degré de simplification important.
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En conclusion, des méthodes de matching 3D/3D rigide ont été validées dans des cas simples
(ensemble de points prélevés interactivement, surfaces "ellipsoidales”) mais le cas des surfaces
quelconques reste 2 étre validé. ‘

IV.3.b) Matching rigide 3D/2D

Un probléme de matching 3D/2D qu'il serait utile de résoudre est le suivant : connaissant une
structure 3D dans REF-A et une coupe 2D de cette structure dans REF-B, trouver quelle est la
transformation rigide entre REF-A et REF-B. Dans le cas ol les structures ou volumes en question
ont une morphologie "continue" mais suffisamment "particularisée”, et ol on connait une
transformation initiale proche de la solution finale, on pourra peut-€tre envisager de minimiser de
fagon itérative la corrélation globale entre la coupe 2D réelle et les coupes 2D synthétisées a partir
du volume, en fonction des parametres de la transformation cherchée... On pourra également
minimiser la distance entre une courbe segmentée sur 1'image 2D et une surface 3D 2 laquelle
appartient la courbe. Mais la surface doit étre suffisamment complexe pour obtenir un minimum
consistant, ce qui, en contre-partie, peut rendre le calcul des Jacobiens délicats. Ce probléme
semble donc a priori trés difficile dans le cas général. Cependant, si I'on peut acquérir une coupe
2D, on pourra en général en acquérir plusieurs, puis reconstruire une partie du volume décrit par
ces coupes et l'on sera alors ramené a un probléme plus facile de matching 3D/3D.

Nous étudions maintenant le cas tres important du matching entre une structure 3D décrite dans
REF-A avec ses projections 2D décrites dans REF-B. Les projections de la structure sont vidéo ou
radiologiques. L'information 2D est ici plus complexe mais plus riche que dans le cas des coupes
2D, notamment dans le cas des projections radiologiques, qui représentent une intégration de tout
le volume étudi€. Le probléme est formul€ ainsi : a partir de N projections Pi(Sg), i=1..N, de la
surface de I'objet étudié dans REF-B, et de la modélisation tridimensionnelle S de cette surface
dans REF-A , nous cherchons la transformation rigide H entre REF-A et REF-B. Nous nous
limiterons a un nombre N de projections pouvant varier de 1 2 4, mais le cas typique sera donné
par N = 2. Pour N supérieur, on pourrait alors chercher a reconstruire complétement la structure
3D a partir des N projections, ce qui nous placerait, en ce qui concerne les images radiologiques,
dans le cas de la tomodensitométrie 3D [GRANGEAT 87]. Ce cas ne sera pas €tudié€ ici, car nous
verrons que le principe général de notre méthodologie repose sur un matching per/pré-opératoire
utilisant des capteurs vidéo ou radiologiques per-opératoires de type "léger” (limitation en coft, en
temps d'acquisition et en temps de traitement des données).
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En ce qui concerne les images vidéo, nous citerons cependant les approches décrites dans [CHIEN
89] et [NOBORIO 89], ou des algorithmes rapides permettent de reconstituer une silhouette 3D a
partir des silhouettes 2D observées sur les projections, a l'aide d'une modélisation quadtree et
octree. Une silhouette 2D est simplement la zone de l'image projection qui est intérieure au contour
de l'objet projeté. Chaque silhouette 2D est associée 2 un cone (perspective conique) ou a un
cylindre (perspective parallele) de l'espace 3D en fonction des paramétres de prises de vue.
L'intersection de ces cones ou cylindres donne alors la silhouette 3D. Mais certaines concavités
peuvent ainsi étre occultées. En fait, pour arriver a reconstruire un objet 3D de fagon précise, il
faudra un nombre important de vues et c'est seulement dans ce cas qu'on pourra ensuite appliquer
les méthodes de matching 3D/3D décrites précédemment. Nous pensons que le matching du 2D
donné par quelques projections sur le 3D ne doit pas utiliser une telle reconstruction globale,
mais plutdt des caractéristiques locales. En fait, cet exemple montre qu'il est certainement
préférable de réaliser le matching du 3D sur le 2D.

En Vision par Ordinateur, sous un label général de Reconnaissance des Formes, le probléme du
matching 3D/2D a ét€ abondamment décrit dans la littérature et nous n'en donnerons ici qu'un bref
apergu. Il s'agit de reconnaitre parmi une liste d'objets un objet 3D décrit par certaines primitives
en utilisant une ou deux images projections. Une approche classique consiste a calculer des
minvariants” sur les images 2D, c'est-a-dire des caractéristiques telles que des moments, qui ne
dépendent pas de la position et de l'orientation de l'objet sur I'image. Ces méthodes, facilement
validées dans le cas du matching 2D/2D [HU 62], le sont plus difficilement dans le cas 3D/2D et
travaillent en général sur des primitives planes [DUDANI 77], [BERTRAND 87], [LAMDAN
88]... Mais elles €liminent la détermination des paramétres de prise de vue, or c'est ce que nous
recherchons! Parmi les méthodes de matching 3D/2D qui prennent en compte la géométrie
d'acquisition des images, nous trouvons essentiellement des travaux portant sur des primitives
relativement simples, parfois regroupées dans des arbres décrivant des objets complexes : nous
citerons de facon non exhaustive [FISCHLER 81] pour le matching de points, [DHOME 88],
[HORAUD 87], [SILBERBERG 84] pour des segments de droites, [HORAUD 87], [SHAPIRO
84], [CYGANSKI 85] pour des primitives planes, [HARALICK 84] et [CHRISTOPHERSON
84] pour des objets "fils de fer", [LOWE 85] pour des courbes, [RICHETIN 89] pour des objets a
symétrie de révolution, etc... De plus, ces méthodes utilisent parfois des modeles de perspective
paralléle et non conique. Elles reposent en fait sur les descriptions des objets "manufacturés” par
ensembles de primitives (regroupées dans des polygones par exemple). Mais, nous l'avons déja
précisé au § a), les structures qui nous intéressent seront soit des points (prélevés interactivement
ou automatiquement), soit des surfaces complexes. Pour le matching par points, nous proposerons
dans la 26M€ Partie une méthode interactive simple de matching par points 2D (associés a des
droites 3D), extension des méthodes vidéo classiques aux méthodes radios. Réaliser des
appariements automatiques présupposera une étude de la stabilité de certaines caractéristiques par

-80- - 12re partie : méthodologie des GMCAO -



projections radiologiques [KERGOSIEN 87], généralisant ainsi des études appliquées a des
courbes [RICHETIN 87] et a des cones généralisés [RAO 88]. Pour ce qui est du matching par
surfaces, a notre connaissance, la seule approche de matching 3D/2D qui semble trés proche de
notre probléme est décrite par [PONCE 89], nous y reviendrons largement dans la 26M€ Partie lors
de I'étude du matching du systéme ventriculaire avec ses projections radiologiques. Cependant,
nous verrons que la méthode qui y est décrite, bien que générale d'un point de vue théorique n'a
ét€ appliquée qu'a des surfaces simples (de type tore).

Notons enfin que le cas de la stéréoscopie, qui n'a pas €té abordé ici car on doit considérer un
capteur stéréoscopique comme un capteur 3D, peut s'avérer trés intéressant dans deux approches :
1°) Si I'on dispose de deux (ou de préférence 3) images vidéo en conditions stéréoscopiques d'une
scéne anatomique obtenue lors d'une chirurgie 2 ciel ouvert, il devrait étre possible d'apparier
automatiquement des points caractéristiques contenus dans certaines structures (telles que les
vertebres par exemple). Ces points caractéristiques devraient alors étre appariés également sur le
modgle 3D. Notons que dans le cas d'images vidéo de la surface cutanée, une telle approche parait
beaucoup plus délicate en raison du manque de points singuliers.

2°) Si I'on dispose de deux (ou de préférence 3) projections radiologiques en conditions
stéréoscopiques, des caractéristiques stables devraient pouvoir étre appariées sur les projections
[KERGOSIEN 87], puis sur le modéle 3D.

A notre connaissance, de telles approches n'ont pas €té développées dans ce cadre médico-
chirurgical (la stéréoscopie en angiographie ne réalise pas le matching avec un modgele 3D).

En conclusion, les méthodes de matching interactif par points semblent validées aussi bien dans le
cas 3D/3D que 3D/2D, les prélévements et appariements automatiques de points ne le sont pas dans
le contexte des structures anatomiques. Quant au matching par surfaces, des approches existent
pour des cas particuliers pour le 3D/3D, mais le probléme du matching 3D/2D ne semble pas résolu
pour des surfaces quelconques. La 26M€ Partie présentera nos travaux préliminaires réalisés pour
analyser ce probléme et tenter de le résoudre.

IV.4 Matching élastique

Nous nous plagons ici dans le cas ou les transformations permettant de relier les points de REF-A 3
ceux de REF-B ne sont pas rigides. Ce sera typiquement le cas du matching entre un modéle
géométrique anatomique tel que I'Atlas du cerveau et les données réelles du patient obtenues par
TDM ou IRM. Les déformations existant entre les diverses structures sont alors supposées
€lastiques (par opposition 2 plastiques).
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Une premiére approche, qui a déja été évoquée au paragraphe précédent (cf. annexe C), considere
un matching élastique global ; cette approche est prise comme approximation premiére du probléme
du matching élastique fin par [BAJCSY 89]. On rencontre également une approche simplifiée dans
la méthode de Talairach dite "proportionnelle”, dans laquelle une homothétie de rapport spécifique
est appliquée sur chaque axe du repére de base pour mettre en correspondance globale un modele
(Atlas) avec un cas particulier [TALAIRACH 52, 57, 67]. Ce type d'approche a l'avantage d'€tre
simple A mettre en oeuvre, rapide et assez robuste. Mais le probléme est de donner un caractere
global a un probléme qui est le plus souvent local. Autrement dit, des imprécisions de matching
subsistent.

Une seconde approche consiste 2 prendre en compte des déformations locales. Dans ce cas, la
morphologie globale des structures est respectée et des déformations locales supposées faibles sont
prises en compte. Le probleme général se pose alors sous la forme de la recherche d'une fonction
discréte ou continue associant les points du référentiel de départ REF-A a ceux du référentiel
d'arrivée REF-B.

REF-A — REF-B
M - M'=u(M)

Pour que les déformations locales soient le plus faible possible, il parait utile de réaliser au
préalable un "matching élastique global". Ensuite, deux solutions paraissent possibles pour trouver
la fonction u recherchée.

1ére solution : appariements de points puis interpolation.
Si I'on peut identifier des points M caractéristiques de REF-A qui peuvent se retrouver en des
points M' de REF-B, on obtient alors N couples de points appariés (M;, Mi) qui doivent vérifier :

M, = u(M)), i = 1,...N

La fonction u peut alors étre définie par des fonctions splines de R> dans R et l'on peut résoudre
le systéme des équations précédentes en cherchant la spline qui passe par les couples (Mi, M'i). Le
modele €élastique est ainsi propagé par interpolation et I'on a bien un modele de déformation locale.
Notons que [SCHIERS 89] propose cependant de prendre pour u un polynome global de R dans
R du 3¢me degré. Cette approximation globale d'un probleme local se justifie en fait par
l'application étudiée, ot il s'agit de mettre en correspondance une méme structure observée par des
capteurs différents pouvant présenter une certaine distorsion (IRM et TDM par exemple), ce qui
revient 2 approximer la distorsion par un modele global.
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Le probléme de ces méthodes est de déterminer suffisamment de couples de points appariés pour
que l'interpolation soit valide. Bien sir, des prélevements et appariements interactifs de points sont
possibles, mais l'aspect "fastidieux" d'une telle opération la rend difficilement utilisable en routine
clinique; de plus, on aurait alors relativement peu de données & intégrer dans un modele souple, ce
qui rend dé€licat l'utilisation du lissage, et les imprécisions des données seraient entierement
conservées dans des procédures d'interpolation; I'opérateur devrait donc étre trés précis pour tous
les points! 11 sera donc nettement préférable de réaliser des appariements aussi automatiquement
que possible. Les méthodes décrites dans le cas du matching rigide 3D/3D sont ici directement
applicables. En particulier, 1'appariement de points singuliers stables détectés sur des surfaces 2
mettre en correspondance semble intéressant. De méme, la "projection” de points d'une surface sur
I'autre suivant différents modes (point le plus proche, intersection avec la normale, etc...) est 3
étudier. Mais I'application la plus prometteuse est certainement une généralisation des méthodes 2D
de contours élastiques (ou "snakes") a des surfaces €lastiques dont la valeur initiale serait donnée
par la surface du modele puis serait déformée itérativement jusqu'au matching avec l'autre surface,
tout en conservant un terme “élastique” minimisant I'énergie interne de la surface transformée. 11
suffirait alors de recueillir le champ d'appariements obtenus, puis d'interpoler et d'extrapoler ce
champ de déformations locales.

La difficulté d'appariements de points est levée si I'on utilise la méthode volumique présentée
maintenant.

2eme solution : matching €lastique volumique [BAJCSY 89], [DANN 88].

Une méthode apparemment trés puissante mais pour I'instant coiiteuse en calcul a été développée
par R. BAJCSY.

L'auteur part de 2 modeles volumiques donnés par des voxels ; I'un de ces modeles est un Atlas du
cerveau humain segmenté coupe par coupe puis "agencé€" sous forme de voxels de 1 mm3 environ.
L'autre modele est un cerveau issu de la TDM sur lequel aucune procédure de segmentation ne
semble nécessaire : on réalise simplement une interpolation entre les coupes qui donnera des voxels

cubiques de 1 mm3 environ.

L'idée est d'affecter aux objets volumiques de I'Atlas une densité qui sera celle que 1'on obtiendra
en TDM pour les objets correspondants. On affecte ainsi au systéme ventriculaire de I'Atlas, et au
cortex cérébral des densités dont on estime qu'elles seront les densités du systéme ventriculaire et
du cortex en TDM. Actuellement, le matching ne porte que sur ces 2 "objets". L'auteur affecte
alors des constantes d'élasticité A ces 2 “objets de référence” de 1'Atlas et les déforme pour les faire

- Chapitre IV : matching des informations multi-modalités - -83-



"coincider” aux objets volumiques correspondant en TDM. Ce processus de déformation est en fait
décrit par les équations de Navier, qui expriment I'état d'€quilibre du systéme global.

LV + '*'W%?_“"Fi =0, i=123
1

. X = (x1,X2,x3) représente le systéme de coordonnées avant déformation.

. . . ., ) 3 3
. u est la fonction de déformation recherchée (u est une fonction de IR™ dans R™, de
composantes uj).

. O est la dilatation cubique :
0= ou; +au2 +8u3
0x1 OX3 0X3

. A et sont des constantes définissant les propriétés élastiques des objets.
. F = (F1, F, F3)t représente les forces externes appliquées en chaque point du volume ; ce
sont ces forces qui attirent un modéle vers un autre. ‘

L'auteur résoud itérativement ce systéme d'équations différentielles par une méthode de Jacobi. Le
. . 3 3 . , " VoYt sz L
résultat est donc une fonction u de R~ dans R™ qui doit propager d'elle-méme 1'élasticité trouvée 2

partir des structures de référence. Cette fonction u permet alors de transférer toutes les structures
de I'Atlas pour les insérer dans le modéle TDM.

Un point important est le choix et le calcul des forces externes F. Ces forces sont en fait déduites
d'une fonction de similarité S(u) que 1'on cherche & maximiser ; on prend donc :

dS(u)

F =4,

ou u représente le déplacement

L'auteur prend une approximation quadratique de S(u) et donc une approximation au premier ordre
de F(u). Autrement dit, les forces F(u) seront déterminées par les dérivées premiéres et secondes
de S(u). Par ailleurs, ces forces seront en fait calculées uniquement dans les régions dans
lesquelles un maximum consistant est observé.

Il reste alors a exprimer cette fonction de similarité S(u).

L'auteur utilise pour cela en tout point x une corrélation normalisée C entre le modéle de base
(Atlas) donné par la fonction de densité f(x) et le modele final (TDM) donné par la fonction de
densité g(x).
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i FiG;

En tout point x, S(u) = C(f(x), g(x+u)) = i=0
N N
[2 Fi2]l/2 [z Gi2]1/2

i=0 i=0

ou les Fj et G; sont les composantes de f(x) et g(x+u) selon une certaine base de fonctions dérivées
des polynémes de Hermite. En principe on devrait prendre N—eo, mais l'auteur se limite en fait 3
T'ordre 1, les composantes d'ordre 0 faisant intervenir des niveaux de gris moyens pondérés, et les
composantes d'ordre 1 faisant intervenir des gradients pondérés de l'image 3D. Un terme
exponentiel permet de plus de ne donner une influence qu'aux points proches ; concrétement, cette
fonction de similarité ne sera calculée en chaque voxel qu'en utilisant les données prises dans un
voisinage volumique de 5 x 5 x 5 voxels.

L'auteur propose en fait de réaliser un matching élastique "multi-niveaux", c'est-a-dire dans lequel
on se restreint dans un premier temps a un volume échantillonné avec un pas augmenté d'un
rapport de 2N, on réalise alors le matching, on interpole la fonction qui en résulte au niveau N-1, et
on réitere ce processus jusqu'au niveau O de base. L'approche multi-niveaux a un double intérét :
elle apporte bien sfir un gain de temps mais elle assure de plus la convergence de l'algorithme
itératif; en effet, un matching réalisé pour un volume 2i x 2i x 2i fournit des conditions initiales
proches de la solution du matching réalisé dans un volume 2i+1 x 2i+1 x 2i+1,

Les points critiques de la méthode sont les suivants :

- les temps de calcul sont sans doute assez longs (les valeurs ne sont pas citées). La méthode
"multi-niveaux” permet cependant d'optimiser ces temps de calculs.

- les constantes d'¢lasticité sont réglées empiriquement, elles influent beaucoup sur le résultat. Les
auteurs pensent qu'elles devront étre différentes pour chaque structure.

- les niveaux de gris que l'on doit affecter au départ a 1'Atlas doivent en fait étre "prélevés” sur
I'examen TDM, on fait donc I'hypothése de leur constance et de leur homogénéité pour chaque
structure anatomique; pour que la méthode soit automatique , il faut également que ces valeurs
soient fixes pour des examens TDM différents.

- un manque de robustesse en ce qui concerne la rotation du matching global a été mis en évidence.
- la résolution de I'équation différentielle semble parfois poser quelques problémes.

Cette méthode est encore en évaluation et des améliorations sont en développement ; elle s'avére
trés prometteuse pour diverses applications, dont les ndtres. Son atout majeur est dil 2 son

caractere volumique pour traiter de déformations locales.
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Notons qu'une autre méthode, également basée sur des corrélations 3D locales des niveaux de
gris, est proposée dans [CERCHIARI 87] et [BORRONI 87]; cette méthode est appliquée dans ce
cas au matching de 2 examens IRM différents mais obtenus avec le méme imageur. Pour un
ensemble de points d'un maillage 3D réalisé sur un des 2 examens, les auteurs cherchent les
correspondants a corrélation maximale dans 1'autre examen (en utilisant notamment des prédictions
obtenues grace aux points voisins), et ils interpolent sur le volume total 1'ensemble d'appariements
ainsi obtenus.

IV.5 Stratégie de matching pour les GMCAO

A partir de la méthode générale de matching et des deux approches essentielles (matching rigide,
matching élastique), nous précisons les méthodes a employer pour mettre en correspondance les 4
types de référentiel impliqués dans les GMCAO, a savoir :

- REF-PRE-OP : informations pré-opératoires du patient,
- REF-OP : informations per-opératoires du patient,

- REF-MOD : mod¢les anatomiques,

- REF-GUIDE : systémes de guidages.

IV.5.a) Relier un modele anatomique (REF-MOD) aux informations du patient
(REF-PRE-OP ou REF-0OP).

Dans le cas général, au moins un examen d'imagerie est réalisé€ en pré-opératoire sur le patient. On
peut alors, a l'issue de cet examen, mettre en correspondance les informations obtenues dans REF-
PRE-OP avec celles qui sont contenues dans un modele REF-MOD. L'utilisation du matching
élastique s'avere alors indispensable. Les diverses méthodes (présentées au § IV.4.) de mise en -
correspondance de structures anatomiques communes, doivent étre appliquées. Il parait nécessaire
que des méthodes 3D soient utilisées cliniquement, en remplacement de certaines méthodes 2D
actuelles, qui impliquent nécessairement des approximations importantes. L'exemple de [BAJCSY
89] semble étre tres intéressant a suivre.

L'avantage des données pré-opératoires est qu'elles ont le plus souvent ce caractere 3D nécessaire
au matching, mais c'est aussi le fait que ce matching peut étre réalisé "off-line" en utilisant des
méthodes assez sophistiquées. Cependant, un inconvénient de leur utilisation exclusive est la non-
prise en compte de données per-opératoires qui peuvent apporter une information essentielle. Nous

verrons par exemple dans la 26™€ Partie que les ventriculographies (per-opératoires) donnent une
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localisation précise de points de repere anatomiques fiables tels que les commissures blanches
antérieure et postérieure.

De méme, une utilisation exclusive des informations per-opératoires est en général rendue délicate
par le caractére géométrique complexe des données obtenues (projections radiologiques, coupes
échographiques, etc..).

Nous pensons donc que le cas idéal consiste 2 mettre en correspondance le modele géométrique
avec des données 3D (pré-opératoires en général), en tenant compte de contraintes données par des
informations per-opératoires. Si les temps de calcul le permettent, ces contraintes pourraient &tre
intégrées directement dans le processus de matching 3D; dans le cas contraire, elles pourront
intervenir en dernier lieu pour "corri ger" un matching 3D établi en pré-opératoire. Cette proposition
pré-suppose que les informations per et pré-opératoires soient mises en correspondance, c'est ce
que nous étudions maintenant.

IV.5.b) Mettre en correspondance les informations per et pré-opératoires

Nous traitons ici de la mise en correspondance des images pré-opératoires entre elles (TDM et IRM
par exemple) et de la mise en correspondance des images pré-opératoires avec les images per-
opératoires (IRM et radiographies par exemple). Ce probléme clé était jusqu'ici résolu par une
approche classique mettant en jeu des reperes matériels. Nous proposons d'utiliser une seconde
approche basée uniquement sur des repéres anatomiques. Ces deux "points de vue" sont présentés

* Approche classique "matérielle”

L'idée classique consiste 2 matérialiser les référentiels que l'on doit mettre en correspondance par
un seul systtme mécanique, constitué d'éléments observables par chacun des capteurs impliqués,
et fixé rigidement par rapport aux parties anatomiques étudiées. Un systéme de points de repére
matériels est ainsi fixé sur le patient depuis le premier examen pré-opératoire Jjusqu'a l'intervention.
Ce genre de systéme est largement utilisé en neurochirurgie stéréotaxique (cf 26™M€ Partie) et prend
alors la forme d'un "cadre stéréotaxique” ; de multiples formes matérielles sont possibles. De
méme, pour mettre en correspondance des images TEP avec des images TDM ou IRM, des
versions "allégées" de cadres stéréotaxiques ayant l'allure de masques ont €té développées
[WILSON 89], [MIURA 88). S'il parait délicat d'utiliser un €quivalent de cadre stéréotaxique pour
d'autres parties anatomiques que le crane, certains auteurs proposent néanmoins des systémes plus
"légers" applicables a de nombreuses situations. Ainsi, [MOSGES 89] colle des petites sphéres
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radio-opaques sur la peau du patient juste avant un examen TDM et vient "palper” mécaniquement

ces spheres lors de l'intervention; I'application premiére est la chirurgie plastique et maxillo-faciale.

[TAYLOR 89] utilise un systeme analogue appliqué a l'orthopédie dans un projet de mise en place
de prothese de hanche assistée par robot. [CHRISTOPHERSON 84] propose de poser des fils de
fer fins sur la peau du patient afin de reconstruire la surface cutanée a l'aide de 2 radiographies;
l'application concerne ici le positionnement du patient en radiothérapie.

Nous

présentons ici les avantages et les inconvénients de cette méthode "matérielle”.

Avantages :

- L'hypothése "matching rigide" est supposée vérifiée, et les structures matérielles de
référence peuvent €tre adaptées a loisir en fonction de 1'imageur impliqué. Ceci rend donc
assez faciles et rapides les procédures de mise en correspondance.

- Les structures matérielles de référence (droites, points de l'espace,...) peuvent €tre
utilisées pour le calibrage du capteur impliqué (en IRM par exemple). Si on ne les a pas, un
calibrage indépendant du capteur est nécessaire.

- La matérialisation des structures de référence pourra également €tre utilisée pour la mise
en correspondance entre imagerie et systemes de guidage.

- Ces systemes sont facilement utilisables pour traiter des images multi-modalités : IRM,
TDM et surtout TEP, puisqu'il suffit par exemple de remplir les mé€mes tubes avec des
produits opaques adaptés aux différents capteurs.

Inconvénients :

-88 -

- L'emploi des structures matérielles pose plusieurs problémes de précision : précision de la
détection sur les images pré-opératoires (en général des coupes €paisses et espacées de
plusieurs mm), précision de la détection a l'aide des capteurs per-opératoires (erreurs
intrinseques et extrinseéques d'un palpeur mécanique par exemple), précision du matching (se
contenter de 3 ou 4 points est suffisant en théorie mais un bruit aléatoire de mesure est alors
enticrement propagé).

- Un inconvénient clinique majeur est I' "inconfort” pour le patient (qui peut aller jusqu'a
des "troubles psychologiques” si le syst¢éme est trés contraignant). Cet inconvénient doit

cependant €tre comparé€ a l'effet thérapeutique de l'intervention.
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- L'adaptabilité de ces systémes aux applications autres que la neurochirurgie stéréotaxique
peut devenir impossible dans certains cas. En effet, un systtme de type cadre stéréotaxique
pour la colonne vertébrale est difficilement imaginable. Quant au collage des points de
repéres sur la peau, il peut générer des problémes d'imprécision. Nous verrons dans le
paragraphe suivant que des méthodes plus globales peuvent utiliser les surfaces cutanées
comme points de repére.

- L'aspect "rigide" de ces systémes ne résoud pas le probléme de savoir si les structures
matérielles utilisées sont fixes, de fagon stable, par rapport aux structures anatomiques
étudiées. Ces structures anatomiques étudiées, qui constituent le véritable objectif, peuvent
en effet bouger par rapport aux structures anatomiques qui sont utilisées pour fixer les
reperes mécaniques (méme le cerveau peut, en toute rigueur, bouger a l'intérieur de la boite
cranienne, en particulier sous l'effet de l'introduction des outils opératoires).

- Ces systémes ne résolvent en rien le probleme du matching entre un modéle géométrique
et le cas réel.

* Approche par "structures anatomiques"”

BN

Une approche plus "légére” consiste 3 "matérialiser” les référentiels impliqués dans la mise en
correspondance en utilisant uniquement des structures anatomiques, les plus proches possible des
structures cibles. Les structures de référence utilisées devront étre "observables” par les capteurs
utilis€s, des représentations mathématiques différentes pourront alors €tre mises en
correspondance. Ces structures pourront étre des points anatomiques particuliers prélevés et
appariés interactivement [CHEN G.T.Y 85], [KOSUGI 88], [SCHIERS 89], [TOENNIES 89],
[THIEBAULT 89], [ROBERTS 86],.... Ces points pourront étre définis sur des images 2D, sur
des projections du volume 3D ou physiquement a l'aide d'un palpeur de coordonnées. Mais la
précision et la facilité du matching seront nettement accrues si ces structures sont des surfaces
segmentées pouvant étre internes ou externes (c'est-a-dire cutanées) [PELIZZARI 89], [BAJCSY
89], [GAMBOA 86]. En général, les capteurs pré-opératoires seront basés sur I'IRM, la TDM, la
TEP, et les capteurs per-opératoires seront de type "léger" : radiographie, ultrasons. Des capteurs
spécifiques au matching, n'apportant pas d'information médicale, pourront étre utilisés : caméra
vidéo avec balayage laser par exemple, et ce, surtout en per-opératoire, mais éventuellement aussi
en pré-opératoire.

- Chapitre IV : matching des informations multi-modalités - -89 -



Avantages :

- Une grande variété d'applications cliniques est possible avec cette méthode ; 1a limitation
théorique ne porte que sur l'existence de structures anatomiques observables 2 la fois par les
capteurs pré-opératoires et par les capteurs per-opératoires.

- Les structures anatomiques de référence sont indispensables si 'on veut réaliser une mise
en correspondance avec un modele (de type Atlas).

- A priori, les structures anatomiques de référence utilisées peuvent constituer les reperes
les plus précis et les plus stables que I'on puisse trouver, surtout lorsque ces structures sont
les structures opérées (ou en sont trés proches).

- Les problemes liés a I'inconfort pour le patient et a I'implantation de structures matérielles
sur le patient lors d'examens pré-opératoires sont ici résolus.

- La stratégie globale de matching est rendue plus souple par le fait que I'on utilise des
méthodes "software” en remplacement de méthodes "hardware”. Cette souplesse peut par
exemple se traduire par la possibilité d'utiliser des données acquises sur des examens

d'imagerie antérieurs (ol aucun repere matérialisé n'était mis en place).

- L'utilisation de l'ensemble de la surface cutanée la plus proche de la zone étudiée comme
référence est avantageuse en précision par rapport 2 la prise en compte de quelques points
matérialisés, répartis sur cette surface. Et, plus généralement, un matching par surfaces doit
¢liminer un bruit aléatoire présent sur les mesures.

- Dans le cas ot les structures anatomiques auxquelles on s'intéresse se déforment, des
méthodes du type "matching €lastique” permettront de compenser ces déformations, au moins

en partie, en extrapolant les déformations des structures de référence adjacentes.

- Les capteurs utilisés pour le "matching” sont souvent déja présents sur le site pour obtenir
des informations per-opératoires (radiographies ou échographies).

Inconvénients :

- La mise en oeuvre de ces méthodes de matching peut €tre délicate : peu de méthodes
mathématiques existent pour le cas 3D et notamment pour relier une structure avec ses
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projections (cf 2°™€ Partie), les temps de calcul risquent dans un premier temps d'étre longs,
des procédures interactives pourraient étre nécessaires.

- Dans certains cas, peu de structures anatomiques sont observables précisément avec le
capteur utilis€ pour recueillir les informations médicales. Le cas typique est celui de la TEP.
Dans ce cas, 'approche "matérielle” résoud facilement ce probléeme a 'aide de tubes remplis
de marqueurs spécifiques fixés sur le patient par des systémes de type masque. Dans
l'approche "1égere", il est alors nécessaire de rajouter un capteur "léger" mécaniquement relié
au systeme d'acquisition TEP ; ce capteur léger peut étre un syst¢me d'acquisition de surface
(caméra vidéo avec balayage laser). La surface cutanée représente alors la signature de
référentiels qui est utilisée. Il existe donc des cas ou des capteurs spécifiques de matching
devront €tre ajoutés au systtme global. Cependant, cela compense l'introduction des
systeémes matériels de type masque ou cadre stéréotaxique.

- La surface de référence utilisée n'est pas toujours fixe par rapport aux structures étudiées.
En fait, le probléme doit ici étre posé en terme de quantification d'erreur relative et chaque cas
doit €tre étudié et testé. Par exemple, la surface cutanée du crine n'est pas fixe par rapport
aux structures internes, avec une certaine imprécision : tout dépend alors de la précision avec
laquelle on doit atteindre I'objectif choisi.

Globalement, nous pensons que, lorsque cela est possible, les méthodes ne prenant en compte que
des structures anatomiques sont préférables a celles ou 1'on fixe un systéme matériel sur le patient.
Les conditions a remplir sont les suivantes :

- Des structures anatomiques de référence sont observables dans les 2 référentiels
impliqués.

- Une méthode mathématique de matching basée sur ces structures existe et nécessite des
temps de calcul et une interactivité compatibles avec la stratégie opératoire.

- L'imprécision finale (c'est-a-dire portant sur 1'écart entre les structures de référence

utilisées et les structures a atteindre) doit €tre connue et ne pas dépasser un seuil
d'admissibilité.

Si l'on ne peut pas disposer de capteurs per et pré-opératoires adaptés a cette utilisation, et si les 3
conditions précédentes ne sont pas toutes vérifiées, alors on utilisera I'approche classique et on
matérialisera les référentiels a mettre en correspondance par des systémes mécaniques (cadre
stéréotaxique, spheres métalliques, tubes remplis de marqueurs, fils de fer, petites broches,
moules adaptés au patient et avec repéres, etc...).
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Toutes les considérations précédentes sont valables non seulement lorsqu'il s'agit de relier des
données pré-opératoires a des données per-opératoires, mais encore pour des matchings de
données pré-opératoires multi-modalités entre elles et également pour des données per-opératoires
de nature différente. Cependant, en général, les informations pré-opératoires ont un caractére 3D
trés utile qui est plus difficile a retrouver dans les données per-opératoires. Donc en général, le
matching entre images pré-opératoires (TDM et IRM par exemple) sera traité comme un matching
3D/3D alors qu'un matching per/pré-opératoire (TDM et radiographies par exemple) sera traité
comme un matching 3D/2D. Ces 2 cas seront illustrés dans la 26M€ Partie, en insistant sur les
méthodes de matching 3D/2D, qui sont méthodologiquement les plus délicates.

IV.5.c) Relier le référentiel du systeme de guidage a2 un référentiel opératoire

En conditions per-opératoires, il existe nécessairement un capteur auquel on va associer un
référentiel REF-CAPT. Le syst¢me de guidage a son référentiel propre REF-GUIDE. Le probleme
qui se pose ici est de relier REF-CAPT 3 REF-GUIDE. Un modele de transformation rigide
s'impose de toute évidence, mais les perturbations mécaniques intervenant au cours du temps
devront étre étudiées (dilatations avec la température, "flexibilité" de certaines parties mécaniques,
vibrations, etc...).

La méthode générale pour les guidages "mécaniques" est alors la suivante.

On place le guide en un nombre N de positions (Paj), 1= 1,...,.N, connues dans REF-GUIDE (si
le systéme de guidage est calibré intrinséquement). Le capteur observe alors cet ensemble de points
et peut en déterminer leurs coordonnées dans son référentiel REF-CAPT. Il ne reste alors plus qu'a
appliquer une des méthodes de matching rigide entre "nuages de points" pour connaitre la
transformation entre REF-GUIDE et REF-CAPT. En fait, ce probléme est rigoureusement
équivalent au probleme de calibrage extrinséque de capteur présenté au paragraphe 2.2.

Une "astuce" consiste a créer physiquement I'ensemble des points observés et & les répartir ainsi
sur une mire qui a son propre référentiel REF-MIRE. Si le capteur observe I'ensemble des points
de REE-MIRE, le résultat de la calibration extrinséque est la matrice de passage M(REF-
MIRE/REF-CAPT). Si l'on fait "tenir” cette mire par le systtme de guidage, on obtiendra
facilement la matrice de passage M(REF-GUIDE/REF-MIRE). Le produit des 2 matrices est alors
la transformation recherchée.
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L'intérét de passer par l'intermédiaire de la mire est d'obtenir en une seule acquisition toutes les
données nécessaires 2 ce calibrage et de pouvoir profiter de la précision avec laquelle la mire est
fabriquée.

Dans le cas ol le systtme de guidage n'est pas mécanique, mais est un capteur associé i un
référentiel REF-CAPT-GUIDE (caméra vidéo par exemple), et ol il existe un autre capteur
opératoire (associé a8 REF-CAPT-OP), alors 'emploi d'une mire est indispensable puisqu'il va
permettre de matérialiser un référentiel observé simultanément par le capteur guide, (et donc
d'obtenir M(REF-CAPT-GUIDE/REF-MIRE)), et par le capteur opératoire (et donc d'obtenir
M(REF-CAPT-OP/REF-MIRE)). La composition de ces 2 matrices donne alors la matrice
recherchée.

Un autre cas particulier ot I'emploi d'une mire est indispensable est le cas ou le systéme de
guidage est mécanique et est relié de fagon rigide au capteur opératoire. Dans ce cas, I'observation
du systéme de guidage par le capteur est invariante et ne délivre donc qu'une seule équation. En
reliant mécaniquement le guide 2 une mire et en observant la mire, on crée ainsi un ensemble
d'observations permettant d'obtenir la transformation cherchée (cf § VI.2).

Enfin, le dernier cas particulier est celui ol le systtme de guidage est un capteur et ol il n'y a pas
d'autres capteurs. Dans ce cas, ce capteur seul joue a la fois le rdle de "capteur pour matchin g"et
de "capteur pour guidage". La transformation cherchée est alors l'identité.

IV.5.d) Prise en compte de phénomenes dynamiques

Dans tout ce qui a précédé, nous n'avons pris en compte que les transformations stables au cours
du temps. Cependant, différents phénoménes dynamiques peuvent modifier certaines
transformations de référentiel (respiration, battements de coeur, etc...). De fagon générale, il s'agit
des déplacements du patient par rapport au capteur per-opératoire, non maitrisés par des systémes
de contention, ou du moins d'amplitude supérieure a la précision requise. Dans ce cas, il sera
nécessaire de prendre en compte ces modifications.

Le probleme qui se pose est un probleme de rapidité des algorithmes de matching. En effet, il faut,
dans le cas général, réaliser les procédures de matching en "temps réel" par rapport 2 la vitesse des
déplacements du patient. Or les méthodes de matching per/pré-opératoire sont a priori coiiteuses en
temps de calcul. On peut donc difficilement recommencer ces procédures a des instants trés
rapprochés, sans utiliser des informations acquises aux instants précédents. Une méthode plus
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rapide consiste 2 réaliser un "suivi" des déformations : on commence par réaliser le matching
complet per/pré-opératoire pour une position P( du patient, la stratégie opératoire est donc

entisrement définie dans le référentiel 910 associé a Pg. Puis, on suit en temps réel les

déplacements du patient dans le référentiel d'un capteur per-opératoire; on obtient une
transformation Hi reliant la position instantanée Pi  la position de référence Py . La géométrie de

la stratégie opératoire est finalement transformée par Hi. Plusieurs remarques s'imposent :

- 1a transformation Hi peut étre rigide ou élastique, selon le modgle physique choisi.

- si 'on a choisi un modgle de transformation rigide pour les structures opérées et celles utilisées
pour le matching, il suffit de suivre I'évolution de 3 points de référence.

- les structures observées pour suivre la position du patient doivent avoir une position fixe par
rapport aux structures opérées (le cas idéal est de suivre des points de controle sur les structures
opérées). Une alternative est d'introduire, également 2 ce niveau, un modele de relation entre les
transformations des structures observées et les transformations des structures opérées.

- le capteur per-opératoire utilisé pour le “tracking" de la position du patient peut étre un capteur
spécifique, utilisé uniquement pour cette tache (par exemple, 2 caméras vidéo visualisant des
points de référence sur la surface externe du patient). Il faut dans ce cas calibrer la transformation
rigide entre ce capteur et les autres capteurs per-opératoires et prendre en compte la remarque
précédente.

- on pourra gagner en vitesse en prédisant la position du patient a partir des observations
précédentes (algorithmes de "tracking” utilisant par exemple un filtrage de Kalman). Dans le méme
ordre d'idées, [GHAFFARI 89] propose d'asservir le tir d'un laser sur une cible mobile contenue
sur une image médicale 2D, en utilisant un systéme de corrélation optique entre une image de
référence et 'image réelle.

- un modele de transformation sera utile pour apporter des contraintes et faciliter ainsi la recherche
de Hi. En particulier, si les déformations dynamiques sont supposées cycliques et qu'un capteur
opératoire fournit un paramétre D représentant la position de la déformation dans le cycle (par
exemple, la longueur d'une ceinture élastique placée autour de la poitrine du patient est un
paramétre D représentatif de la position du patient dans le cycle respiratoire), alors, on pourra se
contenter de calculer une série de transformations Hj associées a des positions indexées par Dj,
puis interpoler ces mesures en cherchant une fonction H(D). Dans ce cas, pour une position
quelconque, il suffira de mesurer l'indice D et de calculer la transformation H(D) correspondante.

- lorsque la stratégie opératoire sera transformée par Hi, certaines contraintes physiques pourront
ne plus étre respectées. Par exemple, une trajectoire linéaire transformée par un modele €lastique
devient une courbe gauche! Une solution consiste a rajouter ces contraintes géométriques dans le
modéle de transformation, une autre possibilité consiste & transformer de nouveau les consignes
géométriques obtenues pour qu'elles vérifient ces contraintes physiques. Dans I'exemple cité, on

-94 - - 12re partie : méthodologie des GMCAO -



cherchera la droite passant au mieux par l'ensemble des points de la courbe gauche obtenue (au
sens des moindres carrés).

- lorsque la stratégie opératoire sera transférée dans le référentiel associé au systeéme de guidage, il
faudra encore que ce dernier suive en temps réel les modifications géométriques apportées, ce qui
ne pose a priori pas de probléme pour des déplacements du patient 2 vitesse normale (respiration,
affaissement d'une position, déplacement d'une structure anatomique di  l'intervention, etc...).

- les modifications réelles complexes seront sans doute difficilement prises en compte (si l'on se
limite & suivre les déplacements de quelques points ou structures), mais notre objectif se réduit a
atteindre une structure avec une précision donnée . Des tests de validation seront alors nécessaires,
ce qui pourra €tre réalisé en post-opératoire sur des cas demandant une précision facilement
obtenue, en vérifiant A plusieurs instants par des matchings complets que l'on a respecté la
précision qui sera exigée pour les cas plus délicats.

En conclusion, les considérations théoriques précédentes montrent que des solutions paraissent

possibles pour résoudre les problémes de "matching dynamique".

Ce dernier paragraphe, ainsi que les précédents, ont mis en évidence le fait que le "matching",
véritable charniére de notre méthodologie, constitue une étape délicate, pour laquelle beaucoup de
travaux restent a réaliser, mais pour laquelle de nombreuses solutions théoriques existent.
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V GUIDAGE DU GESTE OPERATOIRE
V.1 Introduction

A ce stade de la méthodologie, I'opérateur (médecin ou chirurgien) a défini une stratégie a
partir d'informations multi-modalités mises en correspondance ; la stratégie globale est ainsi
connue dans un référentiel opératoire de base REF-BASE. 1l s'agit maintenant de conserver tout ce
travail de simulation du geste opératoire en le rendant effectif au niveau de la salle d'opération.
L'introduction de "syst¢mes de guidage" s'avére alors indispensable. Nous définirons de facon
générale un "systéme de guidage" comme étant un systeme basé sur les capteurs (imagerie surtout)
ou la mécanique (robotique surtout), offrant un guidage partiel ou complet du geste opératoire, en
s'appuyant sur la stratégie définie par l'opérateur. Cette définition exclut donc tout syst¢me dans
lequel une stratégie opératoire n'a pas été définie et “informatisée” : en particulier, les systemes de
radioscopie (amplificateur de brillance), d'échographie, d'endoscopie,... qui offrent 3 I'opérateur
des images temps réel qui "guident" son geste, ne seront pas pris en compte s'ils interviennent
isolément ; en effet, lors d'opérations utilisant de tels moyens de guidage, c'est I'opérateur seul qui
integre "mentalement” la stratégie choisie et sa réalisation. On ne peut donc pas parler dans ce cas
d' "aide par ordinateur".

A l'opposé, I'hypothése de systémes entiérement autonomes pour la perception, la décision et
I'action ne sera pas envisagée, puisqu'avec la définition retenue, l'opérateur intervient au moins
pour définir la stratégie. Nous pouvons en fait classifier I'ensemble des "systemes de guidage" en
3 catégories. Elles seront étudies séparément dans les paragraphes suivants. Cette classification
porte sur le degré d'autonomie qui est laissé a I'opérateur, dont le dual est le degré d' "activité" des
systemes :

1) Systémes passifs : 1'aide proposée a l'opérateur consiste a lui permettre de comparer les
structures modélisées en simulation et le cas réel observé en conditions opératoires.

2) Systémes semi-actifs : un guidage du geste est proposé 2 l'opérateur. Le geste réel est ainsi plus
Ou moins contraint i respecter la stratégie définie, mais le controle final du geste est laissé a

I'opérateur.

3) Systémes actifs : certaines sous-taches de la stratégie sont réalisées a l'aide d'un systéme
robotisé autonome, supervisé par l'opérateur ou télémanipulé.

Cette classification doit bien sir étre assouplie car les catégories proposées peuvent parfois
s'intersecter. Ces systémes seront confrontés a des problémes communs qui sont ici répertoriés :
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V.1.a) Mise en correspondance

Le premier probléme concerne la mise en correspoadance entre le référentiel associé au systeme de
guidage (REF-GUIDE) et le référentiel de base (REF-BASE). Ce sujet a déja été présenté au §
IV.5. 1l s'agit en fait de réaliser un calibrage "extrinséque” du systéme utilisé.

V.1.b) Précision intrinséque

Chague systéme devra faire 1'objet d'un calibrage spécifique. Lorsque ces systémes seront de type
capteur, on pourra se référer 2 la méthode générale présentée au § I1.2. Lorsqu'il s'agira de
systémes robotisés, on se référera a des méthodes décrites dans 1a 26™€ Partie (§ V) appliquées au
cas particulier du robot utilisé en neurochirurgie stéréotaxique. A l'issue du calibrage, une
estimation des erreurs moyennes et maximales devra étre fournie.

V.1l.c) Sécurité du systeme

Le probleéme de la sécurité est important 2 étudier pour tous les systémes de guidage utilisés. Cette
étude sera essentielle pour les systémes robotisés. La figure V.1.A représente les conclusions d'un
auteur connu par rapport a ce probleéme. La suite de cette partie décrira nos conclusions, un peu
plus optimistes!

/

RUN APENDICE
;vro mismatch
eaay

RUM ~APENDICE-
ivn;.- error
eady

RUN “APENDICE™

' =:E:2ICE. mnot founda §
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Comme cela a déja été remarqué [THORN 89], les normes de sécurité pour les systémes de
guidage et en particulier les robots, utilisés en milieu médico-chirurgical, n'existent pas. Nous
espérons que les considérations suivantes peuvent apporter des éléments pour établir de telles
normes.

La sécurité est mise en cause dans deux cas :

- la réalisation des gestes médico-chirurgicaux s'écarte de la stratégie définie.

- suite  une interaction entre le systéme et I' "environnement" (personnel, patient, objets du champ
opératoire,...), un mouvement du patient, etc..., la stratégie doit étre re-définie.

Trois types de problémes techniques doivent étre pris en compte.

- Le premier probleme concerne I'autonomie des systemes utilisés et se situe A un niveau
informatique. A chaque instant, la validité de I'ensemble des informations devra étre remise en
cause ; en particulier, si une information fausse se trouve dans le systéme, le probléme sera de la
détecter et d'empécher sa propagation jusqu'au niveau de 1' "action".

En ce qui concerne la détection de "fausses informations", les solutions a ces problémes devront
prendre en compte des tests réalisés a chaque instant sur la cohérence globale de l'ensemble des
informations :

- vérification de I'absence de contradiction entre des informations prises deux a deux, avec une
certaine tolérance de précision. L'utilisation de capteurs redondants et indépendants s'avére
donc essentielle, et 1'on peut :
. sur les systémes de guidage, utiliser des codeurs de positions internes redondants (de
préférence, avec des technologies différentes : codeurs optiques, potentiométres,...),
- sur les systtmes de guidage, utiliser des codeurs de positions externes (diodes infra-rouges
observées par une caméra, spheres trés radio-opaques observées par radioscopie
numérique,...),
- reconnaitre les diverses formes situées dans le champ opératoire par vision,
. tester I'absence de mouvements en des points précis, a I'aide de comparateurs,
- vérifier des positionnements et des orientations des outils dans des zones précises définies a
partir des modeles (on peut par exemple recalculer et tester a chaque instant la distance entre
les outils et certaines structures dangereuses),
. vérifier les informations médicales pré-opératoires par des capteurs per-opératoires
(radiographies, angiographies, échographies, Doppler, ...),
. etc ...
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- vérification de la compatibilité de chaque information avec des caractéristiques globales, fixées a
priori, qui définissent une "marge de manoeuvre", et l'on peut :
. vérifier des positionnements et des orientations des outils dans des zones globales ("en haut
a gauche", "vers le bas"...)
. définir des seuils de vitesse et d'accélérations sur les mouvements des outils,
. définir un seuil de tolérance pour tout résidu obtenu lors de mesures aux moindres carrés,
. reconnaitre des formes ou des textures "normales” ou "anormales"”,

. etc ...

Un tel module PERCEPTION + DECISION pourra étre basé sur l'utilisation d'un systéme
expert si le nombre des informations 2 traiter est important et si un degré d'incertitude subsiste.

. Le second probléme a trait aux forces non humaines qui sont impliquées dans la
réalisation du geste, il se situe au niveau robotique. Dans le monde industriel, ce probléme est en
général résolu par des normes interdisant a toute personne de pénétrer dans une zone de sécurité
correspondant a l'enveloppe des points atteignables par un robot. C'est en général ce constat qui
génere un certain pessimisme dans I'utilisation de systémes robotisés en milieu médico-chirurgical.
Des solutions existent pourtant.

Elles consistent a limiter les forces utilisées et a gérer les "faux mouvements". Il faut en fait réduire
au maximum la probabilité pour qu'un tel incident se produise (ce qui sera discuté au paragraphe
"fiabilit€"), puis empécher les conséquences d'un éventuel "faux mouvement”. Ce dernier point
conduit a limiter au maximum les forces potentielles et les vitesses maximales et a gérer les faux
mouvements en les détectant et en transmettant rapidement l'information a des systémes de
"réaction”. Ces 2 points sont détaillés ici.

- Limitations des "forces utilisées". Ceci est obtenu de la maniére suivante :

. Conception et réalisation de systemes robotisés dont les forces et couples maximaux sont
limités a ce qui est strictement nécessaire. Dans le cas idéal, ces forces nécessaires ne servent
qu'au "portage” des outils. Cependant, des interactions entre les outils reliés aux systémes de
guidage et les structures opérées peuvent nécessiter des forces supplémentaires non
négligeables. Un travail devra donc étre réalisé pour limiter ces interactions outils/structures
opérées. Le choix des outils médico-chirurgicaux est a ce niveau primordial, par exemple un
laser COZ2, un guide linéaire,... ne demandent aucune énergie mécanique autre que le
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portage. Dans le méme ordre d'idée, 1'utilisation de robots de faibles dimensions est
également un avantage.

. Blocage des degrés de liberté non utilisés, en fonction de chaque tiche réalisée i un instant
donné.

. Limitation physique des amplitudes possibles des mouvements (butées mécaniques et
contraintes liées a l'architecture mécanique du systéme)

. Limitation physique des vitesses et accélérations maximales (seuils sur les intensités
maximales des courants circulant dans les moteurs et rapports de réduction importants), ce
qui augmente notamment les tolérances sur les temps de réaction automatique ou manuelle.

. Compliance passive entre l'extrémité du robot et 1'outil chirurgical, pour diminuer la force
d'un "faux mouvement" appliquée a l'outil.

. Protections mécaniques du champ opératoire, adaptées a chaque type d'intervention. Ces
protections pourront étre fixées, modulaires ou mobiles (portées par un autre systéme articulé
passif et blocable, par exemple). Cela aurait I'avantage de relancer l'industrie des armures,
en mauvaise passe depuis quelques siécles.

. Choix d'outils chirurgicaux dont I'action peut étre interrompue et dont une mauvaise
utilisation de courte durée génére le moins d'incidents médicaux possibles (idéalement outils
de type laser).

- gestion des "faux mouvements"

. Perception + décision :
- détection d' "incohérence” (voir § précédent), portant plus précisément sur :
. tests des circuits €lectroniques (chutes ou augmentation de tensions par exemples),
. tests de position, d'orientation, de vitesse et d'accélération par codeurs internes,
. tests de position, d'orientation, de vitesse et d'accélération par vision externe
(caméra, capteurs ultrasons, radioscopie,...).
- tests sur capteurs de pression répartis sur les outils et éventuellement sur le robot,
- tests sur capteurs de contact mécanique,
- tests sur senseurs tactiles,
- arréts d'urgence manuels répartis dans le champ opératoire.

. Transmission :

- temps de transmission (entre détection et réaction) compatibles avec les "mouvements"
tolérés, d'on un avantage important pour des mouvements mécaniquement limités en vitesse,
- chaines de transmission redondantes et indépendantes,

- chaines de transmission hardware (directes).
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. Réaction :

- blocage des systémes par freins électromagnétiques a manque de courant,

- coupure des alimentations de chaque moteur pour supprimer les forces qui posent probléme
et pour fixer le systtme porteur en position si les rapports de réduction le rendent quasi-
irréversible,

- envoi de signaux de "probléme" aux utilisateurs,

- compliance passive au niveau de I'outil terminal (seuil de pression).

- Le troisieme probléme de sécurité est lié 2 la fiabilité des systémes utilisés. En effet, dans
le cas d'une éventuelle "panne", le premier point est de faire en sorte que le systtme "en panne" ne
pose pas de probleme par lui-méme. Des procédures de "dégagement" seront ainsi nécessaires.

Le second point est de s'assurer que le systéme peut &tre remplacé par un autre qui pourra étre un
systeme similaire, ou plus vraisemblablement, un systéme plus ancien conservé a cet effet.

Enfin, s'il est certes essentiel de prévoir les conséquences d'une panne, il ne l'est pas moins de
limiter le plus possible la probabilité des occurrences de panne : la fiabilité des divers composants
€lectroniques, mécaniques,... devra donc étre prise en compte, et on préferera des composants
anciens qui ont "fait leurs preuves" a des composants nouveaux plus performants. Le "doublage"
de certains circuits électroniques devra surtout étre réalisé pour la partie "contrdle". De méme,
I'emploi de systémes sous-utilisés sera un atout : un robot industriel est en général soumis a des
contraintes de rapidité, d'échauffement, de charges, etc..., ce qui donne une marge importante 2
ces robots dans le contexte médical, en général moins contraignant a ce niveau. Enfin, des

controles préventifs devront étre réalisés a intervalles réguliers.

En conclusion, le probléme de sécurité devra étre résolu pour chaque cas en étudiant les points
suivants, a la fois au niveau du software et au niveau du hardware.
- tests de cohérence entre les diverses informations (capteurs redondants),
- tests de cohérence entre les diverses informations et des valeurs empiriques,
- limitation des problémes hard possibles (fiabilité),
- limitation des conséquences des problémes imaginables :
. limitation des forces mises en jeu,
. détection et transmission des anomalies puis réaction (blocage).
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V.1.d) Probléme "psychologique"

L'introduction de I'informatique et surtout de la robotique au sein du bloc opératoire souléve des
problemes d'ordre éthique et génére certaines craintes a la fois chez les patients et chez les
médecins et chirurgiens. Ces points sont ici examinés en s'inspirant largement de [FINLAY 88].

Il faut tout d'abord dissiper I'idée selon laquelle les chirurgiens et les médecins pourraient étre
entierement remplacés par des ordinateurs et des robots. Nous voulons ici montrer qu'une telle
crainte est sans fondements, du moins pour de nombreuses années, d'abord parce que cette tache
est technologiquement impossible 2 1'heure actuelle, et ensuite parce qu'elle ne présente aucun
intérét et que personne ne le souhaite, 2 part peut étre quelques chirurgiens fatigués, ou quelques
chercheurs trés en avance...

L'autonomie compléte d'un syst®me informatisé et robotisé parait impossible a I'heure actuelle.
L'absence d'autonomie des systémes robotisés en milieu industriel ou hostile en est le témoin :
actuellement, l'intervention humaine est toujours nécessaire pour gérer les pannes et réaliser
certaines tiches de "haut niveau" (robot-mobile en milieu inconnu par exemple). Par contre, ce qui
est possible et légitime, c'est d'apporter une aide au médecin ou au chirurgien, 2 la fois par
l'informatique, pour définir une stratégie opératoire, et par la robotique, pour réaliser la stratégie
opératoire définie. L'informatique peut ainsi réaliser certaines sous-tiches (voir le § III, définition
d'une stratégie opératoire) qui aideront l'opérateur confronté a la complexité des informations
(géometrie 3D et matching par exemple), et au nombre important de données 2 traiter (images
multi-modalités, signaux per-opératoires multiples,...). La robotique peut également réaliser des
sous-taches directement spécifiées par la stratégie retenue, avec des avantages immédiats par
rapport a des gestes purement manuels (précision, fiabilité, rapidité, ..). Le degré d'autonomie des
systémes de guidage a l'intérieur de ces sous-tiches pouvant €tre également discuté (voir
paragraphes suivants sur I'autonomie des systémes de guidage). La gestion globale des différentes
sous-tiches doit finalement revenir a l'opérateur, méme s'il peut étre aidé dans cette gestion
globale.

Un autre point important est de considérer ordinateurs et robots comme des OUTILS, au méme
titre que d'autres outils médico-chirurgicaux déja utilisés et basés sur des technologies
potentiellement dangereuses : certains développent des potentiels d'énergie importants (laser C02,
bistouri é€lectrique, outils motorisés en orthopédie, irradiation,...), d'autres impliquent des

difficultés d'utilisation (radioscopie, échographie, irradiation multifaisceaux,...).

Le probléme de la sécurité des outils en milieu médico-chirurgical n'est donc pas nouveau. En fait,
les caractéristiques qui démarquent le plus les outils informatiques et robotiques sont leur relative
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autonomie (déja discutée) et leur degré de "sophistication” qui peut les rendre délicats d'utilisation.
Ce point est maintenant discuté.

L'utilisateur médecin ou chirurgien doit en effet "dominer" le syst¢me qu'il utilise. Ce contrdle doit
&tre réel et bien mis en évidence, 2 la fois pour des raisons éthiques et pour rendre ces systemes
acceptables. Le controle par l'opérateur des systémes de guidage est alors li€ aux points suivants :

- 11 est essentiel que les utilisateurs aient une bonne connaissance des possibilités réelles et des
limites des systémes.

- Une formation assez poussée est indispensable pour que les utilisateurs comprennent comment
utiliser les outils qui leur seront proposés. Un certain degré d'accoutumance a l'utilisation sera
alors nécessaire.

- La qualité des interfaces utilisateur est primordiale. L'adaptation des outils au contexte médico-
chirurgical est également trés importante du point de vue de leur acceptation (simplicité,
ergonomie, stérilité, design, ...). Plusieurs niveaux d'interfagage devront étre proposés, en
corrélation avec les utilisateurs potentiels (chirurgiens, infirmieres,...).

- Un réel contréle doit étre possible 2 tout instant : accés a toutes les informations, possibilité
d'arréter tout geste en cours, de le modifier, de le reprendre,...

En ce qui concerne les patients, il est 1égitime qu'ils soient informés, au moins a un niveau global
médiatique, des méthodes employées lors des interventions. Le role de la presse scientifique
"grand public" est ici important. Cependant, dans le but de ne pas générer de crainte illégitime,
I'information qui est donnée ne doit pas étre biaisée. En particulier, le poids des mots employés
doit étre pesé honnétement. Ainsi le mot "robot" évoque généralement tout un contexte qui n'a
aucun rapport avec la robotique telle qu'elle existe actuellement ("guerre des étoiles", "robots"-
ménagers, Science Fiction d'Asimov,...) ce qui le met totalement en marge des applications
médicales, alors que des systémes de type rein artificiel, respirateur automatique,... sont largement

acceptés.

Par exemple, 1'opérateur ne doit bien siir pas demander au patient "Voulez-vous étre opéré par un
robot ?"... On s'apergoit, comme pour toutes les méthodes et les outils utilisés dans ce domaine,
que c'est essentiellement la responsabilité du chirurgien ou du médecin qui est mise en jeu. A
priori, si 'opérateur accepte le systéme aprés en avoir pesé les avantages et inconvénients, il est le
mieux placé pour décider des outils qu'il doit employer. Un point important, qui favorisera
l'acceptation des systémes de guidage, est I'établissement de normes spécifiques par des
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commissions d'experts médicaux et scientifiques. Tout systéme respectant de telles normes devient
un outil médico-chirurgical 2 peu prés comme les autres, donc banalisé, donc plus largement
accepté.

Finalement, l'introduction progressive des systémes d'aide 2 la réalisation des interventions devrait
contribuer & une acceptation globale. Cette introduction progressive est actuellement un des
objectifs des équipes travaillant dans le domaine. Nous pensons ainsi que le systéme proposé pour
la "stéréotaxie robotisée" (2&me Partie) va dans ce sens, ainsi que les travaux réalisés sur des
systtmes "pré-robotiques" par [McEWEN 89] ("écarteurs" articulés et blocables) ou [MOSGES
89] (systéme articulé d'extractions de coordonnées spatiales utilisé en chirurgie plastique et
maxillo-faciale),... On constate d'ailleurs que la responsabilité de chaque équipe de recherche est
engagée : si un accident se produit, tous les programmes de recherche du domaine en subiront les
conséquences.

Nous pensons que les considérations précédentes permettent de répondre au probléme éthique
principal (contrdle de I'homme sur la machine ou de la machine sur I'homme) puisqu'une véritable
collaboration entre les opérateurs et les systémes sera toujours nécessaire. Le vrai probléme éthique
reste alors qu'une dérive de ce dernier principe n'est pas exclue...

V.l.e) Adaptation des systemes de guidage aux contraintes médico-chirurgicales
De fagon générale, outre les problémes de précision, de sécurité, de fiabilité et les problemes
psychologiques, divers problemes plus ou moins spécifiques au milieu médico-chirurgical devront

étre examinés :

- stérilisation des outils situés dans le champ opératoire. Ce probleme est en général résolu en
couvrant les outils utilisés par des plastiques stériles, ‘

- encombrement réduit et compatible avec les autres €léments (scialytique, table d'opération,
systtmes d'imagerie, tables d'instruments,...),

- "design" et ergonomie adaptés,

- interfaces utilisateurs adaptées au personnel médical non informaticien et non roboticien.
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Tous ces problémes de précision, de sécurité, d'introduction dans le milieu chirurgical, devront
étre examinés pour chaque application, selon un cahier des charges et des normes spécifiques. Le
choix des technologies employées sera un facteur déterminant. Un second facteur sera l'intégration
des technologies aux niveaux hardware et software.

Dans la suite de cette partie, nous supposons résolus tous ces problémes. En particulier, nous
supposons que des capteurs per-opératoires permettent de réaliser le matching entre les
informations per-opératoires, le modele pré-opératoire et le systtme de guidage utilisé.

Nous nous intéressons maintenant aux modes d'utilisation des syst¢émes de guidage en les classant
par leur degré d'autonomie et nous distinguerons donc des systemes passifs, semi-actifs et actifs.
L'analyse devra porter sur les 3 fonctions principales des systémes de guidage qui sont, comme en
robotique générale : Perception, Décision (ou Raisonnement) et Action.

V.2 Systémes passifs

Dans certains cas, il peut étre intéressant et suffisant pour un chirurgien de confronter son acte
réel réalisé en salle d'opération & un modele étudié en simulation, et correspondant a une stratégie
opératoire pré-définie. Nous étudions ici les différents outils qui apportent une aide a l'opérateur
par la seule comparaison entre les structures modélisées en simulation et le cas réel observé en per-
opératoire. On ne propose donc pas un guidage physique du geste proprement dit, mais plutdt des
indications 2 respecter, un peu comme si 'opérateur avait établi un chemin a suivre sur une carte et
que le systéme lui indique sa position sur cette carte. Un systéme de guidage passif permettra donc
a l'opérateur de savoir "ou il en est” en montrant la superposition ou la différence entre le cas
simulé et le cas réel. Physiquement, le syst¢éme de guidage sera un capteur per-opératoire du type
vision, palpeur de coordonnées,... En général, le méme capteur pourra donc étre utilisé pour
apporter des informations utiles d'un point de vue médical, pour le matching et pour le guidage.
Nous décrivons maintenant quelques systémes possibles.

. On peut tout d'abord comparer visuellement le cas réel et le modele, ce qui permet
essentiellement d'évaluer des différences morphologiques. L'idée est donc d'afficher 2 images,
l'une correspondant 2 la réalité, l'autre au modele, soit en superposition (ou en différence) sur un
méme écran, soit sur deux écrans vidéo différents. Les images réelles visualisées proviennent des
capteurs per-opératoires du type caméra vidéo seule ou montée sur microscope ou encore sur
sonde endoscopique, radiographie, échographie, systtmes d'acquisition de surfaces,... Les
images du modele sont les images correspondantes, synthétisées a partir du modele global. 11
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faudra par exemple synthétiser une coupe reformattée ou une vue perspective a partir d'un modele
3D, tout en respectant les consignes géométriques imposées par le "matching”. On retrouve en fait
ici les outils nécessaires a la définition de la stratégie opératoire et portant sur les structures
anatomiques modélisées (visualisation, manipulation des modtles,...).

Un exemple d'application clinique d'un tel principe peut étre trouvé en chirurgie plastique et
maxillo-faciale. Une version "simplifiée" consiste a afficher dans le bloc opératoire les images
tridimensionnelles qui ont aidé I'opérateur 2 comprendre quantitativement la pathologie en question
et a définir "mentalement" une stratégie opératoire. L'opérateur peut ainsi comparer des mode¢les
réalistes, quantifi€s et manipulés, au cas réel qu'il observe directement sans capteur. Mais le
probleme du "matching" géométrique est alors laissé a l'opérateur. Un systéme plus élaboré devrait
rendre ce "matching" semi-automatique et un capteur per-opératoire (vidéo, radiographie, images
de distance,...) pourrait alors donner une image que I'on superposerait avec une image de synthése
du modele "avant intervention".

Une autre application a été développée par [KELLY 86] et concerne la neurochirurgie. Un
microscope regarde le champ opératoire et fournit une image vidéo; une image de synthése est alors
générée a partir d'un modele TDM pré-opératoire pour correspondre 2 ce que verrait le microscope
s'il regardait les images TDM et était placé dans la méme position, le référentiel commun entre la
TDM et les conditions opératoires est en fait un cadre stéréotaxique qui est laissé en place sur la téte
du patient. Les deux images ainsi obtenues sont superposées et I'opérateur peut diriger un tir laser
vers une tumeur bien définie sur le modéle TDM, alors qu'une délimitation seulement visuelle de la
tumeur serait délicate. Ce projet tout a fait exemplaire sera en fait repris dans le paragraphe
présentant des applications robotisées.

.. Un second type de systtme permet d'extraire des coordonnées 3D sur le cas réel en per-
opératoire et de reporter ces coordonnées sur le modgle. Deux cas sont & distinguer :

ler cas : prélevements de coordonnées dans l'espace de travail.

Les différents capteurs de position de points dans I'espace 3D qui ont été décrits au § II permettent
de connaitre la localisation de différents points situés dans le champ opératoire. L'opérateur peut
ainsi promener un palpeur mécanique ou un émetteur ultrasonore, ou bien balayer une paire
d'images stéréoscopiques ou encore déplacer un rayon laser monté sur 2 d.d.l. et dont la "tache"
est observée par une caméra. Le résultat étant alors la localisation de chacun de ces points par
rapport au modele. Un moyen d'exploiter cette localisation est par exemple d'afficher sur un écran
une coupe 2D du modele pré-opératoire qui contient le point en question, puis de matérialiser le
point par un curseur sur cette coupe.

- Chapitre V : guidage du geste opératoire - - 107 -



Un systeéme trés efficace a ainsi été mis au point par [MOSGES 89]. I a été testé cliniquement en
chirurgie plastique et maxillo-faciale. La description compléte du processus est la suivante
(matching + "guidage") : juste avant un examen TDM, un opérateur colle des petits repéres de
céramique sur la peau du patient, I'examen TDM est ensuite réalisé normalement, puis les positions
de ces repeéres sont détectées interactivement sur les coupes TDM. Lors de l'intervention, un
palpeur mécanique 6-axes ("robot passif” décrit au § II) est fixé rigidement 4 la table d'opération.
Un opérateur vient alors "palper” les repéres de céramique. Une méthode de "matching de 2
nuages de points" (cf. § IV.3 ) permet de relier le référentiel de base du palpeur au référentiel
TDM. Cette opération de matching peut soulever des problémes de précision, mais elle est trés
rapide. A partir de 13, l'opérateur déplace le palpeur dans le champ opératoire, vient par exemple en
contact avec un os dont il veut estimer la position dans le modéle, et une coupe reformatée du
modele est affichée en temps réel, la position 2D du point de contact y étant représentée par un
curseur.

Un autre systeme rigoureusement identique a été€ développé par [WATANABE 89] avec une
application a la neurochirurgie. La seule différence porte sur la méthode de matching : les points de
repere ne sont pas matérialisés, mais sont simplement des points anatomiques "particuliers"
prélevés interactivement a la fois en TDM et a 1'aide du palpeur. Les avantages et les inconvénients
de ce systéme seront discutés dans la 28Me partie.

2¢me cas : affichage de la localisation des outils.

Une variante de la méthode précédente consiste a localiser non pas n'importe quel point, n'importe
ol dans le champ opératoire, mais uniquement les outils médico-chirurgicaux au sens large. On
pourra ainsi disposer des émetteurs ultrasonores sur un scalpel, un bistouri, un outil d'orthopédie,
ou monter ces outils sur des palpeurs de coordonnées ("robots passifs"). Le geste réalisé pourra
alors €tre simul€ en temps réel sur le modele, pourvu que l'on sache simuler l'interaction entre -
l'outil et le champ opératoire. On peut également imaginer un systéme basé uniquement sur des
images per-opératoires et comprenant deux "palpeurs” mécaniques 6-axes, 1'un portant une sonde
échographique, l'autre portant par exemple une aiguille ou une sonde linéaire (figure V.2.A).
Apres mise en correspondance des différents référentiels et calibrage des systémes, on peut
afficher sur I'image échographique I'intersection entre le plan de coupe échographique et la droite
support de l'outil lin€aire (simple curseur avec projection partielle de la direction de 1'outil).
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Image échographique

Sonde échographique

/3

\Aiguille ou

sonde linéaire

\ 7

Deux palpeurs de coordonnées
(robots passifs)

Figure V.2.A

Une autre possibilité est de localiser une prothése (émetteurs ultrasonores, reconnaissance de
formes par vidéo ou radioscopie, ...) et d'afficher 'emplacement de la prothese dans le modéle.

Ce genre de méthode est utilisé cliniquement dans deux cas particuliers : en radiothérapie, des
méthodes plus ou moins précises permettent de visualiser les isodoses prévues sur des coupes 2D
d'un modele. En neurochirurgie fonctionnelle, si I'on suppose résolus les problémes de matching
3D entre un Atlas du cerveau et un cas réel (ce qui est loin d'étre évident...), on estime en général
pouvoir visualiser l'extrémité d'une électrode d'enregistrement ou de stimulation sur une coupe
reformattée de I'Atlas (voir [LIPINSKY 87] par exemple). Mais en général, beaucoup
d'approximations sont nécessaires et nous avons vu que des procédures de matching élastique

3D/3D sont délicates et en tout cas pas encore opérationnelles. Par contre, si 1'on se dispense de
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I'Atlas, on peut effectivement visualiser une €lectrode par rapport a un modele TDM et surtout
IRM. Ceci ouvre des possibilités trés intéressantes pour corréler avec précision les signaux
enregistrés, les effets cliniques décelés et les structures repérées en IRM [HARDY 89].

... Une troisitme classe de systémes passifs est basée sur une généralisation des systemes
précédents : le principe est d'extraire des caractéristiques "pertinentes” sur les informations per-
opératoires réelles et de les confronter avec les caractéristiques correspondantes prises sur le
modgle. Dans le cas précédent, ces caractéristiques étaient des points. Dans le cas général, ces
caractéristiques seront des données morphologiques ou fonctionnelles.

Une approche peut consister & acquérir des données a l'aide des capteurs per-opératoires, puis a en
extraire des paramétres "pertinents”. Ces parametres expérimentaux sont ensuite confrontés aux
parametres "idéaux" obtenus en simulation. L'opérateur adapte alors son acte médical ou
chirurgical en fonction de cette confrontation et on réitére ces étapes jusqu'a ce que les parametres
réels soient proches des parameétres idéaux, avec un certain degré de précision.

Une application importante concerne la réparation de déformations de la colonne vertébrale (de type
scoliose). Un capteur per-opératoire trés utile sera un systéme de triangulation active (balayage
plan laser + caméra) qui permet d'obtenir 1'équation de la surface du dos. L'équation de la surface
pourra alors €tre corrélée avec une représentation 3D de la colonne obtenue par TDM, ou plus
vraissembablement par IRM, ou encore par plusieurs clichés radiologiques. A partir de cette
représentation des données, il s'agit d'extraire des paramétres quantitatifs qui caractérisent la
déformation.

Ensuite, ces paramétres peuvent aider l'opérateur a décider de la déformation qu'il doit appliquer.
Un systéme plus performant pourra méme proposer a l'opérateur de réaliser une déformation
particuliére , il s'agit alors d'un guidage semi-actif (voir § V.3).

Une autre application concerne la chirurgie plastique et maxillo-faciale. Les capteurs de position de
type palpeur ou vision permettent d'acquérir des données, sur lesquelles on pourra extraire des
paramétres de distances, de courbures, de surfaces, de volumes, ... qui seront comparés aux
paramétres "idéaux”.

De méme, en chirurgie du poignet, il pourra €tre tres utile de récupérer des parametres
morphologiques sur les différents os, éventuellement des paramétres fonctionnels sur les
articulations possibles, de confronter ces données aux paramétres définis en pré-opératoire a partir
d'un modéle TDM, et de modifier ainsi le geste chirurgical portant sur les os et les ligaments.
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.... Conclusion

La liste précédente n'est pas exhaustive, et cette stratégie de réalisation, basée sur la confrontation
entre un modele et le cas réel, est en fait trés générale et peut avoir de multiples applications
cliniques. Les problémes essentiels portent finalement sur le matching des informations per et pré-
opératoires, sur la "qualité" et la "richesse” des informations per-opératoires, sur l'extraction de
caractéristiques pertinentes, sur la communication a I'opérateur des différences entre paramétres
réels et idéaux et enfin sur l'utilisation de ces différences par l'opérateur dans la réalisation de son
geste.

En conclusion, les systémes de guidage passifs procurent une aide importante 2 la perception et a la
décision, ils se rapprochent en cela de systémes d'aide au diagnostic. On peut les qualifier de
systemes de guidage parce qu'ils permettent de confronter facilement le cas réel 2 un modgle, cette
confrontation ayant lieu en conditions opératoires. Mais leur degré d'autonomie au niveau de
l'action est quasiment nul, puisque c'est l'opérateur qui intégre les résultats de la décision pour
réaliser un geste opératoire. Le probléme est donc que la précision avec laquelle une stratégie a pu
étre définie a partir d'informations multi-modalités ne peut pas étre garantie au niveau de I'action.

V.3 Systémes semi-actifs

Les systémes passifs permettent finalement de réaliser des gestes opératoires en suivant des
indications correspondant 2 la stratégie définie. Mais le chemin entre ces indications et le geste
physique peut étre complexe et la réalisation d'une stratégie est alors rendue délicate et imprécise.
Ce probleme peut étre résolu en utilisant des systémes de guidage semi-actifs. Dans ce cas,
l'objectif est véritablement de proposer a l'opérateur un guidage physique du geste
défini en simulation. Le fossé entre les indications complexes (issues des capteurs et de la
définition de la stratégie) et le geste réel est alors comblé par le systéme de guidage. L'effort
d'intégration des diverses données réalisé par l'opérateur avant son geste opératoire, n'est plus
nécessaire. Si l'on reprend I'analyse avec un promeneur ayant défini son chemin sur une carte
topographique, le systtme de guidage ne se contente plus de donner la position sur la carte, mais il
indique également a chaque instant la direction 2 suivre sur une boussole. L'opérateur est plus ou
moins contraint & reproduire le geste simulé, mais il conserve le contrdle final du geste.

Le cas idéal d'applications des systémes semi-actifs se présente lorsque le geste peut avoir une
représentation "statique” (et compatible avec le systéme utilisé). Par exemple, une trajectoire
linéaire d'un outil jusqu'a un point cible fixé peut étre représentée par la droite support associée au
trajet linéaire et par un point d'arrét sur cette droite. De fagon générale, un geste dynamique devra
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ici étre représenté par un ensemble continu ou discret de configurations "statiques". La faisabilité
du guidage d'un geste dynamique par un systéme semi-actif dépend alors de la complexité de la
trajectoire et de la facilité avec laquelle la trajectoire "visualisée" est reproductible
("interprétabilité" de la trajectoire).

Physiquement, de tels systémes de guidage peuvent étre basés sur différentes techniques et on peut
alors les classifier selon le degré de contrainte qu'ils imposent.

. Guidage "libre" : syst®mes ou le geste n'est pas contraint physiquement.

- Vision par ordinateur (caméras ou images médicales per-opératoires du type radiographies,
échographies) :

On superpose sur une ou plusieurs des images per-opératoires le geste simulé, représenté par sa
trajectoire (en mode graphique par exemple). Ceci revient 2 simuler les projections de la trajectoire
de l'espace 3D sur chacune des images. L'opérateur doit alors superposer la projection réelle de
l'outil avec les différentes projections simulées de la trajectoire et ceci pour chaque image (cf §
VI.1). On voit cependant les limites de tels systemes des lors que la trajectoire n'est plus rectiligne.
Et méme dans le cas d'une trajectoire rectiligne (ot les projections de la trajectoire réelle se
superposent en une seule droite support), il n'est pas évident de conserver un déplacement linéaire
réel. Dans un tel cas, on pourra alors amener un guide mécanique de type tube en position, en
l'ajustant a partir d'au moins 2 projections, bloquer ce guide en position (systéme mécanique
articulé de blocage), puis introduire la sonde dans le tube en décrivant ainsi un mouvement de
translation. Dans ce cas, le guidage n'est plus "libre", mais "contraint”.

Cependant, une autre application mieux adaptée se présente lorsqu'on ne définit plus le geste par la
trajectoire des outils, mais par les interactions entre outils et structures anatomiques. Dans ce cas,
le probleme de la mise en correspondance entre les points situés le long des trajectoires rectilignes
projetées sur plusieurs images disparait, car on peut s contenter d'une seule image (figure V.3.A).
En effet, la trajectoire d'un scalpel, d'un bistouri, d'un outil d'orthopédie, ... peut étre définie par
son impact sur les structures, c'est-a-dire par la courbe intersection entre l'outil et la surface
anatomique sur laquelle porte l'intervention. Une projection de cette courbe sur une seule image
guide suffit & matérialiser la trajectoire. Lorsque l'extrémité de l'outil appartient a cette projection
sur l'image guide et est au contact de la surface sur laquelle porte l'intervention, on est sir que
l'outil est & la position désirée, son extrémité €tant donnée par l'intersection entre une droite
passant par un des points de la courbe projection et la surface. Ce principe confere donc a la
méthode le caractére 3D qui "manque” en principe sur une seule projection.
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Mais une telle méthode exige une connaissance trés précise de la localisation des structures réelles,
car les erreurs de "matching" risquent ici d'étre amplifiées par le systtme de guidage,
particuliérement lorsque les structures sur lesquelles on dessine la trajectoire sont tangentes aux
rayons issus de la caméra.

Image de réference
définie en pre-opératoire Scéne per-opératoire

’ Z,

Trajectoire simulée Trajectoire suivie

Outil chirurgical

Figure V.3.A

La précision des systémes basés sur la vision par ordinateur est trés dépendante du calibrage du
capteur de vision utilis€ et des dimensions du champ visuel observé.

- Systemes optigues (rayon lumineux de type laser).

Un geste correspondant 2 une trajectoire linéaire peut étre guidé si un rayon laser vient matérialiser
la droite support de la trajectoire (le rayon laser €tant monté sur un systéme mécanique de type
robot & au moins 4 d.d.L.). Le probléme est que le "point d'arrét" sur cette trajectoire n'est plus
matérialisé. On n'a que la direction de la trajectoire. La précision d'un tel systtme dépend de la
précision extrinséque du robot porteur utilisé€, et plus le robot s'€loigne des structures cibles, plus
les erreurs d'orientation du laser ont une influence sur la précision finale.

Pour une trajectoire plus com lexe, 1a aussi un guidage complet des outils parait délicat, encore
p
que l'on puisse imaginer un systéme ou le laser, mont€ sur le robot, décrit une série continue de

droites correspondant chacune a un élément de la trajectoire. Une autre possibilité, rejoignant le cas
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précédent, consiste 2 matérialiser l'intersection entre la structure étudiée et l'outil par les rayons
laser (figure V.3.B). 11 suffit en théorie de monter un laser sur un systéme a 2 d.d.l. pour balayer
la trajectoire. Un systéme rapide serait constitué d'un miroir tournant sur 2 axes, déviant ainsi le
rayon laser selon la trajectoire nécessaire. Si le balayage est suffisamment rapide, grice a la
persistance des impressions rétiniennes, on pourrait alors matérialiser la courbe compléte.

Balayage rapide
du laser sur deux
degrés de liberté
‘ \ J—
B 1 \
t | }
Point fixe du —
rayon laser v
Tache lumineuse
décrivant la trajectoire
a suivre
Figure V.3.B

.. Guidage "contraint" : systémes ol le geste est contraint physiquement.

- Systémes mécaniques "simples”

Nous avons déja vu qu'un systéme mécanique blocable permettrait d'orienter un guide-tube dans
une position définie par des projections sur 2 images.

Plus généralement, le guidage d'un geste linéaire est facilité par 'emploi d'un tel tube. Les tubes
peuvent alors étre montés sur différents systémes mécaniques. Le cas le plus répandu est celui de
cadres stéréotaxiques sur lesquels des chariots et des verniers permettent d'ajuster la position du
guide (voir 2€Me partie). Les inconvénients de tels systémes sont leur manque évident de facilité
d'utilisation, les risques d'erreur ou du moins d'imprécision, et leur manque de souplesse
d'emploi.
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Notons également que certains systémes mécaniques peuvent étre développés pour réaliser des
gestes autres qu'une trajectoire linéaire (montage d'un résectoscope sur une systéme articulé dans
[DAVIES 89] par exemple).

- Systémes robotisés.

Les inconvénients cités précédemment disparaissent si I'on monte un tube- guide a l'extrémité d'un
robot 5 ou 6-axes. Ce cas sera amplement détaillé dans la 2™€ Partie, puisque c'est ce type de
systeme de guidage que nous avons choisi pour la neurochirurgie stéréotaxique.

Un autre systéme (simplifi€) pourrait étre constitué d'une sonde €chographique et d'un guide
linéaire reli€ a la sonde échographique par l'intermédiaire d'un bras articulé ayant seulement 2
d.d.l. motorisé, le guide étant alors contraint A rester dans le plan physique associé 2 l'image
échographique (figure V.3.C).

[ ranslation Rotation

echographid

Echographie

Figure V.3.C
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La sonde échographie étant en place, I'opérateur définit une droite par 2 points sur 1'image, le
guide se positionne alors pour se placer dans la direction de la droite choisie et 1'opérateur peut
introduire une aiguille (ou toute sonde linéaire) dans le guide.

Ce systéme n'utilise ici que les informations per-opératoires. Si maintenant, on monte I'ensemble
précédent sur un palpeur de coordonnées (blocable de préférence), une modélisation d'une série
d'images localisées dans le référentiel du palpeur, associée a des procédures de "matching par
structures anatomiques", permettra de relier un modele pré-opératoire (de type IRM par exemple) a
chaque image 2D visualisée, ce qui facilite le choix d'un objectif.

Notons que des guidages plus complexes peuvent €tre réalisés a 1'aide de robots, 1'idée étant de
monter a l'extrémité du robot un guide plus "complexe” qu'un tube, sur lequel I'opérateur peut
venir appuyer son geste. De tels guides pourraient étre pré-définis en série puis adaptés a chaque
intervention (plans, cylindres, surfaces paraboliques, ...), ou bien €tre réalisé€s par une suite
discréte ou continue de mouvements d'un guide élémentaire déplacé par un robot (trajectoire d'un
guide : figure V.3.D). L'avantage est de laisser a 1'opérateur une libert€ compléte des mouvements.

Outil chirurgical

Gu1de complexe

Robot

Objet

Figure V.3.D

... Cas des systéemes télémanipulés.

En téléopération classique, un systéme fonctionnant en maitre-esclave reproduit une action décidée
par l'opérateur par le biais d'une interface en général mécanique. L'intérét d'un tel systeme est
d'écarter I'nomme d'un milieu "hostile” (contaminations, irradiations,...) ou d'utiliser les
propriétés intrinséques du systéme mécanique associ€ (mouvements finement control€s, stabilité
mécanique, utilisation des contraintes mécaniques pour réaliser des mouvements spécifiques,
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suppression des efforts de 1'opérateur,...). Ces propri€tés peuvent apporter un certain degré de
précision et de fiabilité dans la réalisation des actions. Un télémanipulateur classique peut donc é&tre
considéré comme un outil évolué, au méme titre que d'autres outils médico-chirurgicaux. A titre
d'exemple, la société de robotique D.M. Développement (Z.1. Doméne), développe actuellement
un systeme tél€opéré a 6 d.d.1. permettant de positionner un microscope dans le champ opératoire.
Une fonction principale de ce systéme est de compenser en couple le poids de la charge utile, une
autre fonction étant la commande de déplacements cartésiens. En fin de compte, un robot téléopéré
seul ne constitue pas un syst®me de guidage ; par contre, il peut intervenir comme élément dans un
systeme plus complexe.

Ainsi, on pourra utiliser un télémanipulateur pour venir positionner interactivement un guide dont
la localisation finale est connue soit dans un référentiel-capteur externe (caméra, détecteurs
ultrasonores,...), soit dans le référentiel propre du robot. Comme pour lI'ensemble des systémes de
guidage semi-actifs, la réalisation d'une trajectoire de guidage plus complexe qu'un déplacement
lin€aire pose des problemes diis a l'interprétabilité de la trajectoire, a la rigidité de l'interface de
commande et au manque d'informations actualisées.

Cependant, si l'on adjoint au télémanipulateur des capteurs délivrant des informations per-
opératoires en temps réel transmises a 1'opérateur, si ces informations sont exploitables facilement
pour commander le systéme et si I'on peut se contenter d'utiliser la trajectoire de guidage pré-
définie comme simple contrdle supplémentaire (et non comme consigne "obligatoire"), alors on
tombe dans le domaine de la "téléopération avancée", qui offre des possibilités de réalisation de
gestes médico-chirurgicaux trés intéressantes et notamment en microchirurgie. En raison d'un
relatif caractére d'autonomie dans la réalisation du geste, nous reprendrons 1'étude de la
"tél€éopération avancée" au § V.4, traitant des systemes actifs.

... En conclusion, les systémes de guidage semi-actifs procurent comme les systémes passifs,
une aide importante 2 la perception et 2 la décision. Leur avantage est qu'ils proposent a l'opérateur
un réel guidage basé sur le "comment" d'un geste opératoire et non plus seulement sur le "quoi".
Ce degré d'autonomie qui laisse  l'opérateur le controle final du geste parait €tre un compromis
idéal. Cependant, quel que soit le mode de guidage (libre, contraint ou télémanipul€) les
applications sont surtout limitées  des trajectoires "simples" telles que des introductions de sondes
rectilignes. Une réalisation aisée de gestes plus complexes requiert I'emploi de systémes actifs.
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V.4. Systemes actifs
V.4.a) Définition

Les systémes de guidage actifs sont définis par leur important degré d'autonomie et d'adaptabilité.
Ils doivent donc intégrer des fonctions de perception, de décision et d'action de "haut niveau".
Cette définition a certes un caractére subjectif, et 'on pourrait peut étre €tre intégrer dans cette
nouvelle catégorie certains systémes que nous avons classifiés comme semi-actifs. Cependant,
puisqu'il s'agit de réaliser un geste physique, un degré d'autonomie au moins partiel au niveau de
l'action est nécessaire, ce qui rend indispensable l'utilisation de systémes robotisés.

Si l'on poursuit 1'analogie avec une personne devant suivre un chemin défini sur une carte, un
certain degré d'autonomie du systéme au niveau de l'action (ici le déplacement) implique
J'utilisation d'un véhicule motorisé. Avec cette analogie, le cas des systemes semi-actifs
correspond au cas oll le systéme de guidage indique comment tourner le volant, et nous avons vu
que I'on doit alors se limiter & des chemins "simples". Un ordinateur situé dans le véhicule connait
bien le terrain, mais aucune interface avec le pilote ne permet daller sur des terrains "compliqués”.
Dans le cas des systémes actifs, un certain degré d'autonomie est conféré au véhicule afin d'utiliser
la connaissance "informatisée" du terrain (informations multi-modalités modélisées).

V.4.b) Fonctions

Les fonctions de perception, de décision et d'action des systemes de guidage actifs doivent étre
particuliérement "puissantes” .

. Perception

Un contrdle complet nécessite une modélisation précise de l'environnement. Le role des capteurs
per-opératoires est alors essentiel pour contrdler précisément et actualiser les connaissances
acquises avant I'opération, surtout si le geste réalisé modifie la morphologie des structures.
Cependant, les connaissances de 1'opérateur sont difficilement toutes modélisables. De méme, il
peut étre indispensable de prendre en compte la vue et le toucher de 1'opérateur.

.. Décision (ou Raisonnement)

Le modele de décision peut étre basé sur le traitement des informations acquises avant l'action
(définition d'une stratégie avant l'opération), mais le traitement des informations acquises pendant
I'action est essentiel, surtout du point de vue de la sécurité. Dans ce cas, le temps de décision doit
&tre suffisamment court pour gérer un événement détect€ avant qu'il ne soit modifi€. Une autre
solution consiste 2 suivre et & gérer I'évolution des événements ("tracking" par filtrage de Kalman
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par exemple), mais alors le retard impliqué ne doit pas €tre pénalisant. I1 semble par ailleurs délicat,
voire impossible, de s'affranchir des qualités d'analyse, de synthése, et de l'esprit imaginatif de
I'opérateur. Le probléme est alors d'intégrer ces qualités dans le controle du systeme. Un équilibre
doit étre établi entre les fonctions de I'opérateur et celles d'un systeme expert gérant I'ensemble des
données.

... Action

Si I'environnement est suffisamment bien connu, certaines sous-tiches peuvent étre réalisées par
un robot "autonome" et "intelligent" ; dans ce cas, l'opérateur peut avoir a réaliser des tiches
globales et surtout 2 modifier 1'action en cours si un événement imprévu n'a pas été détecté ou a
fait I'objet d'une erreur de décision (arrét du mouvement, modifications des consignes, reprise). Si
I'environnement n'est pas suffisamment connu, le cas précédent risque de se reproduire trop
souvent, il faut alors procéder de fagon inverse en laissant le controle de 1'action a l'opérateur,
mais en l'aidant par le biais d'une interface évoluée, permettant de sentir l'environnement et
l'interaction avec l'environnement, en I'empéchant de s'écarter trop de la trajectoire pré-définie, ou
en réalisant certaines sous-fonctions de fagon autonome. Ce sera le cas de la tél€opération avancée.

Finalement, que ce soit en utilisant un robot intelligent et autonome pour certaines sous-taches, ou
un téléopérateur avancé, une "collaboration" entre 'opérateur et le systéme est nécessaire dans le

but de répartir les fonctions de perception, décision et action.

Ces différentes fonctions sont résumées sur le diagramme suivant (figure V.4.A) :
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Ensemble des fonctions de perception, décision et
action pouvant étre réalisés par un opérateur et un
systeme de gundage informatisé et robotisé.
=> une coopération est nécessaire.

SYSTEME
DE GUIDAGE
INFORMATISE
ET ROBOTISE

OPERATEUR
(médecin ou
chirurgien)
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- connaissances a R opératoires (imagerie 3D,
priori, non modélisées C radios, échos, mode¢les...)
- sens humains E F‘- - infos de contrdle per-op.
(vue,toucher) P (vision,tactile,...)
’Ir - base de connaissances
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avec "dextérité" 0 respect des contraintes
N définies dans la stratégie
- réalisation de gestes
\_ guides Y N J
Figure V.4.A
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V.4.c) Avantages et inconvénients.

Apres cette présentation des fonctions des systémes de guidage actifs, nous précisons maintenant
les avantages et les inconvénients liés a leur utilisation, par rapport aux systémes passifs et semi-
actifs.

Avantages :

. Certaines procédures de la stratégie simulée peuvent étre reproduites directement, ce qui apporte :
- facilité et rapidité pour des gestes simples (trajectoires linéaires),
- possibilité€ de réaliser des gestes complexes, irréalisables avec d'autres systémes (pas de
probléme d''interprétabilité" de la trajectoire, ni de difficulté avec l'interface de
commande,...).

. Lors de 'action, toute la connaissance modélisée de 1'environnement est utilisée directement, ce
qui apporte :

- rapidité des décisions au niveau du contrdle du geste réel (sécurité),

- gestion d'informations multiples et redondantes, ce qui permet un controle du geste plus

siir, et en particulier une vérification de la cohérence de l'ensemble des informations
(sécurité).

. La précision est importante (pour des systémes mécaniques de précision, elle atteint couramment
0.01 mm) et constante, car elle est indépendante de l'opérateur et stable au cours du temps
(fiabilit€). Ceci permet de plus de connaitre les limites du systéme et donc de vérifier que 1'on
respecte toujours les marges d'erreur (sécurité).

. La fatigue de 'opérateur n'intervient pas, ce qui est surtout intéressant pour des gestes longs et 3
caractére répétitif (fiabilité). ‘

. L'opérateur est protégé des contaminations, irradiations,...

. Les données per-opératoires sont acquises a l'aide de capteurs montés a I'extrémité des robots:
caméras vidéo (ou simple lentille et transfert par fibre optique) permettant la reconnaissance de
formes (morphologie, texture, couleur,...), capteurs de force, senseurs tactiles, sondes
échographiques 1D (ou Doppler 1D),... Ces données sont utilisées pour controler le geste
(sécurit€) et elles permettent de modifier la trajectoire (précision).
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Inconvénients :

_ L'autonomie relative des systeémes, et les risques de "dérive" d'utilisation, peuvent soulever des
y
problemes éthiques, méme si ceux-ci sont rarement justifiés.

. La connaissance a priori de l'opérateur (expérience) est difficilement prise en compte, de méme
que ses qualités d'analyse, de synthése et d'imagination ("efficacité" non optimale, probleme de
sécurité).

. L'opérateur (médecin ou chirurgien) est partiellement "déresponsabilisé".

11 est nécessaire de conserver une méthode "classique" (matériel, compétence,...) en cas de panne
du systeme.

V.4.d) Applications

A notre connaissance, aucune réalisation de geste chirurgical "complexe” n'est actuellement
robotisée. Cependant, comme €n témoigne le second "Workshop on Medical & Healthcare
Robotics” tenu 2 Newcastle, en septembre 1989, plusieurs projets sont actuellement en cours a
travers le monde, pour robotiser partiellement certaines applications cliniques particulieres, ou pour
développer de nouvelles techniques de "robotique avancée" adaptées au contexte médico-
chirurgical. La plupart de ces projets sont encore au stade expérimental et peuvent donc
difficilement faire 1'objet d'une critique et d'une étude synthétique. Nous nous contentons donc de
présenter ici le plus fidelement possible la description de ces projets.

- Neurochirurgie

_Le cas de la neurochirurgie stéréotaxique sera détaillé dans la 2€Me Ppartie. On peut néanmoins
constater que cette application a fait l'objet des premiéres réalisations chirurgicales véritablement
robotisées et utilisées cliniquement. C'est ainsi que [KWOH 88] a utilisé un robot 6-axes industriel
relié A un tomodensitométre, pour la premiére fois sur un patient en 1985. Ce projet semble
toutefois arrété a I'heure actuelle.

Dans notre cas, le systéme que nous développons pour gérer le positionnement d'un robot 6-axes
adapté, a partir d'images multi-modalités, est utilisé cliniquement depuis mars 1989, sans
interruption (voir 28Me Partie pour une description détaillée ou [LAVALLEE 89 A, B, C] pour une
description succinte).
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Un robot porteur d'un guide laser, reli€ virtuellement & un tomodensitometre par lintermédiaire de
3 ou 4 points "palpés" sur la peau, a été développé par [THIEBAULT 89] dans le but de faciliter
les opérations stéréotaxiques. Comme pour les systémes passifs développés par [MOSGES 89] et
[KOSUGI 88], utilisant une méthodologie similaire de "matching", la critique portera sur
I'imprécision dans son sens général (proximité entre la réalisation et 1'objectif).

Notons enfin qu'une tentative d'utilisation d'un robot PUMA 560 en neurochirurgie stéréotaxique
semble avoir échoué en raison de la non adaptation du robot aux contraintes posées par
I'application [DOLL 87]. En particulier, des déplacements étaient observés lors de la coupure de
l'alimentation des moteurs, en raison de I'absence de modification des rapports de réduction.

. Le systéme développé par [KELLY 86] a déja été présenté au paragraphe précédent : l'opérateur
télémanipule un laser puissant dirigé vers une cible tumorale définie 2 la fois par 1'image vidéo
réelle issue d'un microscope et 1'image correspondante synthétisée a partir du modele TDM. Le
robot "porte-microscope" actuellement développé par D.M. De’Veloppement devrait évoluer vers un
systeme analogue.

. Une équipe de I'Ecole Polytechnique de Lausanne travaille également sur la réalisation de gestes
complexes (de type résection de tumeur) en utilisant un robot implanté preés d'un
tomodensitometre.

. [KWOH 89] travaille désormais sur certaines interventions "sous scanner” de la colonne
vertébrale.

- Microchirurgie de l'oeil.

. Une équipe lilloise met au point un syste¢me té€léopéré porteur d'un laser dont les applications
prévues concernent essentiellement la vitrectomie oculaire et la kératotomie radiaire [VIDAL 88],
[GUERROUAD 89], [BEN GAYED 87], [DIAZ 84]. Le but est d'obtenir un "téléopérateur

41}

avancé" dont le mode de fonctionnement pourrait €tre télémanipulé, automatique ou mixte, c'est-a-
dire correspondant a un partage véritable des tiches entre opérateur et systtme. Un module de
perception basé sur des capteurs optiques a les fonctions suivantes : détection de présence,
estimation de distance, reconnaissance de formes simples. Le module de décision permet alors de
gérer des obstacles éventuels (alarmes, évitements), de "déclencher des tiches €lémentaires”, de
"générer des stratégies adaptées” (blocage de certains axes). Une architecture spécifique de robot
en 2 sous-ensembles a été développée pour cette application : un "porteur” a 3 degrés de
translations améne un ensemble de 4 degrés de liberté en position de telle sorte que les trajectoires

décrites par ces 4 degrés passent toujours par un point fixe; ce point fixe étant positionné par le
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porteur sur un point d'entrée a la surface de l'oeil. Les auteurs envisagent d'étendre les
applications de ce systéme & d'autres cas cliniques comme la chirurgie plastique par exemple.

. Une équipe japonaise travaille également sur la robotisation de la microchirurgie de I'oeil
[TEJIMA 89]. L'application envisagée concerne les transplantations de la cornée. Un robot 7-axes,
3 architecture "paralléle” pour une partie, amene un trépan de diameétre environ 7 mm sur la cornée,
puis un principe de succion (aspiration pneumatique) permet de fixer la cornée au porteur du
trépan. Lors de la trépanation, I'auteur examine les variations de couple de la rotation du trépan, ce
qui lui permet d'arréter automatiquement l'avance de l'outil. Les premiers tests ont porté sur des
cornées d'animal. L'auteur pense que son systéme peut étre étendu 2 d'autres applications pourvu
que I'on utilise la succion pour fixer des organes mous au systéme (avec controle de la pression de
succion) et que l'on contrdle I'action des outils en étudiant les variations des couples des moteurs.

- Irradiation

. Les systémes de radiothérapie multifaisceaux actuellement commercialisés peuvent étre
considérés comme des robots "actifs" simples, I'outil étant alors le rayonnement de haute énergie.
Des techniques sont actuellement mises au point pour déplacer non plus l'accélérateur mais le
patient, le robot ayant alors a déplacer le "fauteuil” dans lequel se trouve le patient afin d'irradier la
tumeur de fagon optimale en utilisant 6 degrés de liberté [BETTY 83] [FRESNE 89].

. Des techniques de chauffage par ultrasons focalisés permettent d'élever la température d'un tres
faible volume, jusqu'a des valeurs thérapeutiques. Un robot porteur d'un tel systéme permet alors
de balayer la zone tumorale, qui est définie sur l'imagerie ( travaux en cours du Professeur
GAUTHERY 4 Strasbourg, en relation avec [ROEMER 87]).

- Implantation de protheses

Un projet américain [TAYLOR 89 A et B] porte sur la préparation d'une cavité dans la hanche 2
l'aide d'un "couteau orthopédique" porté par un robot, dans le but de tailler l'os pour l'adapter a
une prothése, avec des consignes géométriques définies sur un examen TDM. Aprés avoir
implanté des petites broches dans le fémur du patient, un examen TDM est réalisé, 1'opérateur
choisit alors la prothése qu'il va implanter et définit sur 'ensemble des images 3D le travail a
réaliser pour que la prothése s'adapte bien. Puis en conditions opératoires, l'opérateur télémanipule
le robot pour venir "palper” les broches situées sur le fémur qui doit étre fixé rigidement. Le
matching entre le référenticl TDM et le référentiel robot est ainsi réalisé. Puis le robot travaille de
fagon autonome, sous le controle supervisé du chirurgien. Des capteurs de type caméras vidéo

devraient étre ajoutés 2 I'installation finale pour controler le positionnement global par rapport ades
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"enveloppes" de sécurité. Les tests actuels portent sur des fémurs isolés et semblent
encourageants. Les auteurs précisent le degré d'autonomie qu'ils souhaitent conférer au systéme :
"It is unlikely that the surgeon will push the "go" button and go out for coffee while the femoral
cavity is being cut. He requires means of carefully monitoring the progress of the operation and
intervening when appropriate. One challenge here is that, to some extent, he must rely on the
precision of the robot and sensing systems, which greatly exceed his own, to cut the right shape.
On the other hand, the surgeon's comprehension of (and responsability for) the total situation is
clearly much greater than the machine's. Suitable interfaces must be provided to allow him to
pause execution at any time, modify plan parameters, initiate error recovery actions ; and provide
positional guidance to the robot". (p 81 [TAYLOR 89 A}).

- Résection transurétrale de la prostate

Un geste dé€licat et long consiste a réaliser 1'ablation d'une partie de la prostate en détruisant par
coupes successives des petites parcelles du tissu a enlever. L'outil utilisé est un "résectoscope”,
sorte de bistouri €lectrique li€ 4 une sonde endoscopique. L'outil est introduit dans le pénis
travers l'urétre et est manipulé par I'opérateur jusqu'a obtenir la résection de la forme conique
souhaitée. [DAVIES 89] a simul€ cette intervention en montant le résectoscope sur un robot
industriel avec pour but la résection d'une portion conique de pomme de terre. Cette simulation a
permis de réaliser le geste complet en 5 mn, au lieu d'une heure environ pour une intervention
manuelle. L'intérét d'un systéme robotisé a ainsi ét€ mis en évidence. Cependant, ce projet n'a pas
obtenu 'approbation des commissions médicales britanniques pour passer aux tests cliniques,
essentiellement en raison des problemes de sécurité liés au robot utilis€ (PUMA 6-axes). En
conséquence, l'auteur a développé un systéme purement mécanique dans lequel, aprés
positionnement global, les mouvements sont limités physiquement aux mouvements réalisant
l'ablation conique, offrant ainsi des garanties de sécurité supplémentaires. Le systtme manuel a été
utilisé cliniquement, il est actuellement en cours de motorisation.

- Lithotriteurs

Une onde de choc focalisée en un point permet de pulvériser des calculs rénaux. Des systémes
permettant de réaliser ce type d'intervention sont commercialisés depuis plusieurs années (société
Technomed, Lyon, par exemple). Le repérage du point 2 atteindre peut se faire par échographie :
la sonde est montée sur un palpeur de coordonnées a 6 d.d.1. qui est relié a 1'émetteur d'ultrasons
délivrant l'onde de choc focalisée. Des procédures de calibrage permettent de transferrer les
coordonnées d'un point prélevé sur l'image échographique jusqu'au systtme émetteur. Un
ensemble de trois translations motorisées permet ainsi d'ajuster le positionnement de 1'émetteur
pour que le point de focalisation corresponde au point cible. Il s'agit donc d'un véritable systéme
robotis€ basé sur un capteur per-opératoire.
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- Projets portant sur les technologies spécifiques a la robotique chirurgicale :

Plusieurs équipes développent directement des technologies et des concepts impliqués dans la
réalisation de robots d'aide a la chirurgie.

. Ainsi, dans le cadre de I'TARP (International Advanced Robotics Program), le programme
britannique "Advanced Robotics" contient un projet d'application de la robotique a la médecine
[FINLAY 88]. Trois themes de recherche ont été sélectionnés aprés une étude basée sur la
consultation de médecins, d'ingénieurs et de responsables marketing : 1) concevoir un robot
mobile d'aide aux personnes handicapées et aux personnes dgées, permettant de porter et
manipuler des objets, 2) concevoir un robot mobile de type brancard pour transporter des patients
alités, 3) concevoir un robot d'aide 2 la chirurgie de précision. Dans ce dernier théme, le concept
de base repose sur un robot télémanipulé précis et "intelligent", c'est-a-dire utilisant des capteurs
multi-modalités dont les informations sont gérées par un systéme expert. Les fonctions requises
sont la discrimination des tissus, le contrdle de la profondeur des incisions réalisées par un scalpel
et des sutures,... Les applications envisagées concernent surtout la microchirurgie, cependant, une
application préliminaire permettant d'expérimenter certaines techniques et de valider cliniquement
les travaux de recherche concerne la dissection et la manipulation des organes prélevés sur cadavre.
L'intérét immédiat de ce projet concerne la manipulation de cadavres présentant un risque important
de contamination. En conclusion, 1'auteur pense que la réalisation de ces concepts nécessite des
développements technologiques importants, notamment en ce qui concerne les capteurs, le controle
des systémes robotisés et les interfaces homme/machine.

. Une équipe italienne [DARIO 88], [SABATINI 89], travaille sur les technologies nécessaires au
développement de la téléopération avancée appliquée a la microchirurgie ("At present stage of
technology, however, it is not realistic to propose an extensive use of autonomous robots for
surgery”, p. 227 [SABATINI 89]). En particulier, 1'utilisation de senseurs proprioceptifs et
exteroceptifs sophistiqués sur les outils des robots est un prérequis fondamental pour un
télémanipulateur "esclave", surtout lorsqu'un contrdle visuel direct est de mauvaise qualité. Les
informations obtenues sont alors les distributions des forces de contact sur les surfaces explorées,
et plus généralement des propri€tés physico-chimiques des structures (texture, aspect lisse,
glissant,...). Diverses technologies sont possibles : senseurs a base de polymeres ferroélectriques
(PVDF), piezzorésistifs, magnétiques, électro-magnétiques, capacitifs ou €électro-optiques. Les
auteurs utilisent actuellement le PVDF et obtiennent des résultats encourageants (détection d'une
sphere de diamétre 5 mm placée a une profondeur de 10 mm dans une couche de caoutchouc...).
Cette recherche porte maintenant sur le développement d'interfaces évolués de téléopérateurs

(senseurs sur la "main maitre", transmission du mouvement a la "main esclave", senseurs sur la
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“main esclave", transmission des forces de contacts pergues jusqu'a la "main maitre” : modification
de la raideur du joystick par exemple).

- [IKUTA 88] propose d'utiliser des alliages 3 mémoire de forme (SMA : Shape Memory Alloy)
pour réaliser des robots miniaturisés utiles en médecine et chirurgie ; Cette technologie (en cours de
développement) s'adapte bien a la miniaturisation, permet des performances augmentées (vitesse et
précision de controle), et est de fabrication facile par rapport 2 la miniaturisation de moteurs
classiques... Une premiére application concerne la réalisation d'une sonde endoscopique active,
dont la forme vient s'adapter facilement a 1'intestin par exemple. Une autre application est une 4
pince miniature actionnée par des ressorts en SMA. Ces technologies devraient alors étre intégrées
dans une sorte de "super-sonde" pouvant se déplacer le long des parois de l'intestin et portant une
caméra, une aiguille d'injection, un trocart, une micro-pince et des micro-pompes !

- [McEWEN 89] développe des systémes "pré-robotiques” utilisés en tant qu'écarteurs dans le
champ opératoire. Il s'agit de syst¢mes pneumatiques librement articulés et "blocables" rigidement
par un seul interrupteur.

- Systémes proches de la robotique chirurgicale.

. Des applications nouvelles de la robotique mobile en milieu hospitalier sont en développement
([FINLAY 89], voir par exemple les congrés [IARP 89] et [[IRIAM 88]).

. Des systémes de guidage de cathéter par des aimants supra-conducteurs, a l'intérieur des
vaisseaux sanguins du cerveau, sont en développement 3 Grenoble (laboratoire CNRS de
Cryogénie). Un tel guidage serait trés utile dans le traitement des anévrismes.

. Des systemes robotisés d'aide au diagnostic ont également été développés : robot palpeur de
tumeur du sein ! ((KATO 88]).

- Les systémes d'aide robotisé pour personnes handicapées font l'objet d'une recherche importante
depuis plusieurs années, de méme que l'aide a la réhabilitation et la synthése de prothéses
motorisées.

Nous conclurons sur le développement de la robotique chirurgicale en citant cette phrase extraite
d'une lettre du D.T.I. (ministére anglais de I'industrie) : "Internationaly, the atmosphere of
competition in the field of surgery robot is hotting up".
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V.5 Conclusion sur les systemes de guidage

Plusieurs types de systémes de guidage sont donc possibles selon le degré d'autonomie qui leur est
conféré.

. Les systémes passifs ne permettent pas un guidage direct du geste, ils permettent & l'opérateur de
confronter la scéne réelle  la scéne modélisée, sur laquelle il a étudi€ et défini ses objectifs.

.. Les systémes semi-actifs donnent a l'opérateur des indications a suivre directement pour réaliser
un geste qu'il a défini au préalable, la réalisation du geste final étant laissée a l'opérateur.
Malheureusement, le probleme de l'interfagage entre le systéme de guidage et le geste du chirurgien
limite le domaine d'application aux cas simples, du type positionnement de guide (guidage
statique).

... Dans le cas de gestes complexes, l'utilisation des systeémes de guidage actifs axés sur la
robotique s'aveére indispensable.

En ce qui concerne la robotique médico-chirurgicale avancée, deux approches peuvent finalement
étre distinguées :

. Un premier consensus semble s'établir dans la littérature ((SABATINI 89], [FINLAY 89],
[VIDAL 88],...) avec comme objectif la téléopération avancée appliquée a la microchirurgie. L'idée
de base est ici d'utiliser la précision des robots pour réaliser des gestes fins et délicats, tout en
laissant a l'opérateur l'action finale afin d'utiliser sa dextérité. Des interfaces homme/machine
évoluées doivent alors étre développées. En particulier, des informations issues de capteurs situés
a l'extrémité des robots (senseurs tactiles, caméras vidéo miniaturisées, capteurs des pressions
exercées par les outils, ...) doivent étre acquises et transmises a 1'opérateur pour l'aider dans sa -
téléopération. La réalisation autonome de sous-tiches est envisagée, et l'utilisation d'un modele
global des structures n'est pas exclue. En plus de leur role d'interfagage homme/machine, ces
systémes auront pour fonction de contrdler les gestes télémanipulés et de guider l'opérateur a partir
de l'ensemble des informations modélisées. Cette fonction de décision sera basée sur un systéme
expert.

.. Dans la méthodologie que nous proposons, la connaissance de "l'environnement” et la
définition d'une stratégie opératoire simulée 2 partir d'informations multi-modalités doivent étre
plus largement prises en compte dans la réalisation du geste. Ce choix implique des réalisations de
sous-tiches par des robots dont le mode de fonctionnement principal est autonome. En ce qui
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concerne l'action, 1'opérateur doit pouvoir arréter le fonctionnement autonome n'importe quel
instant, contrdler les mouvements en vitesse (le cas idéal étant donné par une commande directe de
la vitesse "globale" par un €quivalent de pédale d'accélération), réaliser des tiches globales
(positionnement approximatif t€lémanipul€, séquencement de tiches €élémentaires,...), passer en
mode té€lémanipulé pour s'écarter de la trajectoire prévue initialement. En fait, privilégier le
fonctionnement autonome repose sur un degré important de certitude des informations, 2 la fois au
niveau de la perception et au niveau de la décision. Ainsi, plus l'information est certaine, C'est-3-
dire plus "I'environnement" est connu avec précision a chaque instant, plus les systtmes robotisés
peuvent €tre autonomes. Une incertitude importante intervenant dans des systtmes autonomes
conduit a des arréts fréquents et éventuellement a des problémes de sécurité. Une certitude
importante utilisée dans des syst€émes non autonomes correspond a une information sous-utilisée.
Plus précisément, les facteurs qui déterminent le degré de certitude sont les suivants :

Perception ;

- Etude du rapport signal/bruit des images et informations de base,
- Validité des modeles choisis :
- précision par rapport 2 la réalité,
- stabilité dans le temps :
. actualisation des modéles pré-opératoires a 1'aide des informations per-
opératoires,
. actualisation de modeles dynamiques au cours de l'intervention si les
structures sont déformées.
- Evaluation des risques de ne pas prendre en compte certaines informations
(hypothése des cas les plus défavorables),
- Unicité ou redondance des informations,

Décision :

- Etude des cas d'erreur (faux positif, vrai négatif) pour toute information détectée
(reconnaissance de formes, filtrage au sens large,...),
. Validité des tests de cohérence : nombre d'informations, précision et rapidité de
décision,
- cohérence "interne" (entre informations redondantes),
- cohérence "externe" (comparaisons des valeurs obtenues par rapport a des
valeurs "normales").
- Evaluation des systémes experts (propagation du bruit et des erreurs),
. Prise en compte des décisions de l'opérateur (rapidité).
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Finalement, ou bien le mode de fonctionnement principal d'un systéme robotisé est télémanipul€ et
des procédures élémentaires sont réalisées de fagon autonome, ou bien le mode de fonctionnement
principal est le mode autonome et des procédures spécifiques doivent étre réalisées par I'opérateur
en mode télémanipulé. Une coopération homme/systéme est donc nécessaire aux niveaux de la
perception, de la décision et de I'action. Chaque systéme devra alors prendre en compte au
maximum les éléments recensés sur le schéma de la figure V.4.A.

En fait, le "robot chirurgien" capable de réaliser des interventions "complexes” n'existe pas encore.
Cependant, de nombreuses applications cliniques particuliéres peuvent étre réalisées avec profit en
utilisant des systémes robotisés "relativement simples". L'introduction de ces systémes "simples”
permet de sensibiliser I'opinion, les médecins, les chirurgiens et les industriels, de diminuer
certaines craintes psychologiques, de montrer que le probleme éthique est un faux probleéme (les
robots doivent étre considérés comme des outils sophistiqués), d'évaluer certains problemes
techniques spécifiques au domaine (sécurité, précision extrinséque et intrinséque, stérilité,...). Ils
permettent également de réhausser l'intérét de l'utilisation thérapeutique de l'imagerie au sein des
salles d'opération. D'un autre cdté, spécifier les contraintes techniques a satisfaire pour réaliser des
gestes plus complexes peut générer des problémes intéressants, facteurs de progres pour la
robotique elle-méme. '

Nous sommes 2 ce niveau tentés de définir le portrait d'un robot d'aide a la chirurgie ; la figure
V.5.A illustre ce concept. En fait, ces schémas représentent essentiellement la fonction d'action.
Une définition plus compléte comprendra des modules de perception et de décision élaborés qui
ont déja été évoqués : prise en compte des images médicales et notamment des informations
provenant des capteurs de radiologie numérisée ou d'échographie, interfaces de téléopération
avancée, gestion des incertitudes par des systémes experts, tests de cohérence, etc...
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Q/[ODULE I: ROBOT PORTEUR )

. - architecture de type SCARA, DELTA ou
\A ) cartésien.

) N I— - il porte le robot actif.

N - 3 d.d.1. pour amener le robot actif dans le

\ L, t champ opératoire.
- en fait, il n'est pas nécessairement motorisé

mais il est codé et blocable avec une trés
bonne rigidité par rapport 2 la table d'opération

!

QMODULE I : ROBOT ACTIF PRECIS )

- robot actif a 6 d.d.1. trés précis.
- petites dimensions et poids faible.
- couples justes nécessaires pour supporter la charge

et la réaction des outils qu'il porte.

- limitation en vitesse

- butées mécaniques pour ne travailler que dans une ou deux
configurations (optimisation de la zone de travail par le porteur).
- capteurs de force sur chaque axe.

- freins a manque de courant sur chaque axe.

- contrdle par capteurs redondants et indépendants : doubles
codeurs internes, capteurs externes (vidéo, ultrasons),...

!

Q’IODULE IIT : OUTILS PORTES PAR LE ROBOT ACTIF )

outils interchangeables portés par le robot actif :

- outils médico-chirurgicaux (laser C02, scalpel, bistouri, méche de
percage, guides linéaires motorisés indépendants, etc...) précédés
d'un module de capteurs d'efforts.

- capteurs : sonde échographique, Doppler 1D, senseur tactile, caméra
couleur, systtme miniature caméra + laser, etc...

- mires de calibrage.

Figure V.5.A : schéma définissant les grandes lignes d'un robot d'aide 2 la chirurgie.

- Chapitre V : guidage du geste opératoire - - 131 -






VI ADAPTATION DE LA METHODOLOGIE A QUELQUES APPLICATIONS
CLINIQUES

L'application premiére de la méthodologie précédente est la neurochirurgie stéréotaxique, elle sera
présentée dans la 26M€ parrie, Dans ce chapitre, nous présentons plusieurs autres applications
cliniques en cours de développement ou en projet.

VL1 Ponction Intervertébrale Assistée par Ordinateur
VI.1.a) Objectif clinique

En neuroradiologie, plusieurs applications diagnostiques ou thérapeutiques requiérent
I'introduction d'une aiguille dans une structure proche de la colonne vertébrale. En particulier, la
nucléolyse consiste 2 injecter une enzyme pour détruire le noyau d'une hernie discale ; certaines
sciatiques sont soignées par cette méthode. Cependant, dans les méthodes actuelles, le médecin
travaille en regardant la progression de son aiguille sur des images radioscopiques. Une autre
application est la ponction de tumeurs intervertébrales, la seule possibilité actuelle étant d'opérer

“sous scanner”, ce qui pose le probleéme de la gestion de l'utilisation du tomodensitométre et
nécessite de toute facon des méthodes de repérage complexes, plus ou moins empiriques. Les
gestes d'introduction "d'aiguille" sont donc longs et délicats, les praticiens les voudraient plus
rapides et plus sirs.

L'idée que nous proposons est donc véritablement d'amener virtuellement le tomodensitométre
dans la salle de ponction habituelle. Le médecin définit un trajet d'aiguille idéal A partir de 'examen
TDM, puis doit suivre un systéme de guidage qui lui redonne la position de l'aiguille théorique en
conditions réelles. Le probléme essentiel est bien sir le matching entre référentiel TDM et
référentiel opératoire.

VI.1.b) Méthodologie

Nous reprenons les 4 étapes de la méthodologie générale :

. Acquisition des données :

— En pré-opératoire :

* Un examen TDM est réalisé€. Typiquement, entre 15 et 20 coupes d'épaisseur 5 mm et espacées
de 3 mm sont acquises. On suppose connus les parametres géométriques du modele 2.5D obtenu.
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* Un systéme plan laser + caméra (cf. § I1.2.d ) permet d'obtenir 1'équation d'une surface du dos
du patient S connue dans le référentiel TDM.

Pour cela, une étape préliminaire de calibrage est nécessaire : une mire 2 la fois "visible" sur les
images TDM et présentant une surface "accessible" au syst¢me caméra-+laser est utilisée, on lui
associe un référentiel REF-MIRE. La figure VL.1.A représente une mire possible.

Figure VL.1.A : mire possible pour relier le capteur laser+caméra au référentiel du
tomodensitometre.

Lors d'un examen TDM de la mire, on obtient facilement les équations des surfaces planes de la
mire dans REF-TDM (chaque coupe donne une droite qui appartient a un plan donné). On translate
alors la table du tomodensitométre d'une valeur T qui n'a pas besoin d'étre connue mais qui doit
étre toujours la méme au cours des manipulations suivantes. On acquiert alors les équations des
surfaces planes de la mire dans REF-CAPTEUR (voir § I1.3.c ). En réalisant le matching des
surfaces planes connues 2 la fois dans REF-TDM et dans REF-CAPTEUR, on obtient fac11ement
la matrice de passage (Hcalib) entre REF-TDM et REF-CAPTEUR (voir [FAUGERAS 87], p327):

REF-CAPTEUR = (Hcalip) - REF-TDM.

Dans I'étape suivante, le patient remplace la mire, et l'on obtient finalement les informations
suivantes dans REF-CAPTEUR :

- un modgle de surface S représentant une partie de la surface du dos du patient, exprimée dans
REF-CAPTEUR.

-le modele 2.5D des coupes TDM, qui est transféré dans REF-CAPTEUR en utilisant la matrice
(Hcalib)-
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— En per-opératoire :

* Un systéme laser+caméra de type identique au précédent permet d'obtenir I'équation d'une
surface S du dos du patient en conditions opératoires. Cette équation est donc obtenue dans un
référentiel REF-CAPTEUR-OP associé au capteur opératoire laser+caméra. La figure VL.1.C
présente le systtme d'acquisition actuellement utilisé ainsi que le résultat obtenu pour la
numérisation d'une surface du dos d'un mannequin.

.. Définition d'une stratégie.

Nous faisons ici I'hypothése que la stratégie peut étre définie uniquement a partir des images
TDM pré-opératoires. Il s'agit en fait de définir sur cette information TDM un point cible et une
droite d'accés définissant la trajectoire linéaire de 1'aiguille. Deux méthodes sont possibles. La
premiére consiste a choisir un point cible sur une coupe et & définir la droite d'accés par ses

intersections avec les autres plans de coupes paralleles, cette méthode est illustrée sur la figure
VIL1.B.

Figure VI.1.B : choix interactif d'une droite dans I'ensemble des coupes TDM réalisées sur un
mannequin. Aprés avoir défini un point cible P1 sur une coupe, l'opérateur définit la trajectoire
en sélectionnant un autre point P2 sur une autre coupe : la trajectoire est alors la droite (P1P2).
Puis on calcule I'intersection entre la trajectoire et chaque plan de coupe. Pour valider son choix,

l'opérateur visualise alors l'ensemble des coupes sur lesquelles il observe par ol passe la
trajectoire choisie.
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La seconde méthode, plus précise et plus conviviale, utilise le modéle 3D défini par des splines
tricubiques et obtenu 2 partir du modgle 2.5D ( § I1.3.a ). Dans ce cas, on peut choisir un plan de
coupe oblique et y définir le point cible et la droite d'acces directement. Cette seconde interface
sera plus largement présentée dans la 2¢me partie.

Finalement, on obtient ainsi les coordonnées d'un point cible P et d'un vecteur d'acces V,
exprimées dans REF-TDM.

... Matching des informations

Nous faisons ici I'nypothése que le point cible et la droite d'accés sont relativement fixes par
rapport 2 la peau du dos du patient. L'idée est alors de mettre en correspondance les informations
per-opératoires avec les informations pré-opératoires en utilisant la surface du dos comme
signature des référentiels. Le probléme revient donc au matching entre Sy exprimée dans REF-
CAPTEUR et S exprimée dans REF-CAPTEUR-OP.

Si le patient a approximativement la méme position en pré et per-opératoire, les surfaces S et Sz
sont quasiment identiques. Une méthode de simple comparaison visuelle entre des images vidéo
permet alors d'obtenir un matching global trés correct : dans notre configuration, nous avons
ajouté une seconde caméra au systéme précédemment décrit, et on acquiert ainsi deux images de
référence en "pré-opératoire”. L'opérateur sélectionne l'une des 2 images de réference, cette
image est affichée sur un canal vidéo correspondant a une couleur (rouge), et I'image vidéo réelle
issue de la caméra "per-opératoire" est superposée en l'affichant sur un autre canal vidéo (bleu).
L'opérateur manipule le patient pour que ces images coincident puis réitere ce travail avec l'autre
paire d'images, etc... jusqu'a obtenir une superposition correcte des 2 paires d'images. Des
expériences sur mannequin nous ont ainsi permis d'obtenir un repositionnement préliminaire
n'excédant pas 3 mm sur les contours ; dans cette expérience, nous avons mesuré I'écart maximal
en distance entre 2 contours (du bord inférieur du mannequin posé sur une table) tracés sur papier
millimétré, I'un étant tracé au moment ol 1'on acquiert les 2 images de référence, l'autre €tant
tracé apres le repositionnement "interactif” du mannequin. La figure VI.1.D illustre ce matching
préliminaire visuel.
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Figure VI.1.C : A gauche, systeme d'acquisition de surfaces : un rayonnement laser est envoyé
par l'intermédiaire d'une fibre optique dans une lentille cylindrique montée sur un chariot
motoris¢ en translation. Le plan laser ainsi produit est projeté sur le dos d'un mannequin et génére
une ligne d'intensité élevée qui est observée par une caméra munie d'un filtre rouge. A droite,
surface obtenue aprés trian gulation et interpolation, dans une représentation de type Z-buffer.

Figure VI.1.D : matching préliminaire visuel. Le patient (ici un mannequin) est replacé a peu pres
dans la méme position par rapport aux caméras vidéo en le déplagant "interactivement” et en
comparant les images réelles aux images de référence.
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On peut ensuite utiliser des méthodes de matching rigide par surfaces décrites au § IV.3.a. Sil'on
estime que cette hypothése est trop forte, on devra réaliser un matching de type €lastique (cf §
IV.3.b) ; cependant, dans ce cas, le manque de détails et de points caratéristiques sur la surface
du dos risquent d'étre pénalisants, il faudra dans ce cas rajouter quelques points de détail en les
dessinant sur la peau par exemple, ce qui permettra de stabiliser le matching €lastique.

On obtient alors la matrice de passage entre REF-CAPTEUR et REF-CAPTEUR-OP :
REF-CAPTEUR-OP = (Hmatching) - REF-CAPTEUR
Ce qui en définitive permet d'obtenir :

REF-CAPTEUR-OP = (Hpa1) - REF-TDM.
avec ©

(Hiota) = (Hmatching) . (Hcalib)

Cette relation permet d'obtenir les coordonnées du point cible P et du vecteur v dans REF-
CAPTEUR-OP.

.... Guidage du geste
Un systéme de guidage semi-actif est propos€.

Une seconde caméra (associée 2 un nouveau référentiel REF-CAM2) est ajoutée au systeme laser
+ caméra. Une méthode de calibrage par mire permet d'obtenir la matrice entre REF-CAM?2 et
REF-CAPTEUR-OP.

La définition de l'objectif par (P,V) est alors remplacée par (Ps,V) ol Ps est le point d'intersection
entre la droite (P,v) et la surface du dos (voir peme Partie, § IV.1.2.b pour une méthode
d'intersection entre une droite et une surface spline par exemple). Sur chacune des images vidéo,
on synthétise et on superpose la projection du point Ps et de la direction Vv, ce qui est possible car
on connait les coordonnées des points Pg et V dans des référentiels associés aux 2 caméras. Cette
synthése de projection utilise bien siir le modele intrinseque de chacune des caméras.

L'opérateur améne alors un guide tenu par un bras articulé (a n 2 6 d.d.l) dans le champ des

caméras, et il aligne la position du guide sur les 2 images en faisant en sorte que I'extrémité du
guide en contact avec la peau vienne se projeter sur les 2 projections simulées de Ps. Lorsque la
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superposition est correcte, 1'opérateur bloque le bras articul€ et introduit l'aiguille dans le guide,

jusqu'a une certaine profondeur qui peut étre calculée et affichée sur les images. Cette méthode est
illustrée sur la figure VI.1.E.

K images vidéo sur lesquelles on /'
vient aligner les projections réelles
du guide avec les projections
idéales (en pointillé).

caméra 1 caméra 2

guide linéaire

d'introduction >
de l'aiguille

bras articulé et
blocable trés facilement
(avec un seul interrupteur)

»

Figure VI.1.E : syst¢me de guidage par 2 caméras et un bras articulé blocable.
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VI.1.c) Discussion

Cette méthodologie est actuellement en cours de développement. Divers points doivent étre
discutés :

- Validité du matching par surfaces externes :

Un point important est que la surface du dos est peu éloignée des structures que 'on cherche a
atteindre. I y a donc une bonne "stabilit€" entre les structures et la signature de référentiel utilisée.
Cela doit bien sir étre relativisé par rapport a la précision recherchée. Or, cette précision est de
l'ordre de 2 a4 3 mm, ce qui parait donc justifier I'hypothese précédente. Bien sir, des cas
particuliers peuvent arriver, notamment dans le cas de personnes obéses pour laquelle la surface de
la peau est tres flasque et donc tres déformable.

Par contre, le matching entre une surface Sq acquise a un moment et une autre surface Sy acquise a
un autre moment peut étre discuté. Un point positif est que l'on peut remettre le patient
grossierement dans la méme position que celle qu'il occupait lors de I'examen TDM grace au
matching visuel préliminaire et au systeme de contention (voir plus loin).

- Stabilité du matching

La stabilité de l'algorithme de matching sera fortement dépendante de 1'importance des détails (ou
"particularités") situées sur la surface du dos. Ainsi le relief correspondant aux vertebres a toute
son importance, il est d'ailleurs mis en valeur lorsque le patient est en décubitus latéral et qu'il
courbe le dos. Toutefois, pour faciliter ce matching, on pourra tracer des lignes et des points sur la
peau du malade, puis les identifier dans chacun des référentiels et enfin les apparier.

- Systeme de contention

A la fois dans le but d'obtenir un matching préliminaire et afin de limiter nettement l'influence des
mouvements respiratoires sur les variations géométriques de la surface du dos, un systeme de
contention du malade devra étre mis en place lors de I'examen TDM et lors de la ponction. Ce
systéme devra étre confortable, transparent en TDM, peu génant pour le champ visuel des caméras,
2 base de "matelas coquille" ou d'un systéme "mousse + sangles" utilisé en orthopédie. Les cotes
du systeme de contention devront étre conservées et reproductibles entre les deux positionnements;
une autre solution consiste a conserver un moule obtenu 3 l'aide d'un "matelas coquille”.
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- Autres systémes de guidage

Si l'utilisation du support articulé blocable n'est pas souhaitée par l'opérateur, cela ne change en
rien les procédures. Simplement, 1'opérateur doit constamment vérifier que sa trajectoire se
superpose bien a celles dessinées sur les images.

Bien évidemment, I'utilisation d'un robot 6-axes du type de celui qui est utilisé en neurochirurgie
stéréotaxique serait un atout majeur pour gagner en précision, en facilité et en rapidité. Le probléme
étant alors simplement lié au budget des utilisateurs.

VIL.2 Vissage pédiculaire assisté par ordinateur
V1.2.a) Objectif clinique

Dans certaines pathologies morphologiques de la colonne vertébrale, il est nécessaire de fixer sur
les vertebres un matériel 2 base de vis et de tiges métalliques plus ou moins flexibles. Or la zone de
jonction entre le corps et I'arc postérieur d'une vertébre, le pédicule, est une zone d'os solide, mais
de largeur assez faible. L'introduction d'une vis dans ce pédicule permet d'atteindre le corps de la
vertebre, et donc d'ancrer trés solidement le matériel que I'on veut fixer. Malheureusement, cette
intervention est rendue dangereuse par la proximité de la moélle épiniére et de plus, une certaine
optimisation du placement de la vis dans le pédicule serait trés utile. L'intérét d'une méthode de
vissage transpédiculaire assisté par ordinateur pour le traitement de pathologies vertébrales graves a
ainsi €t€ souligné par plusieurs chirurgiens. La encore, 1'idée de base est de pouvoir définir un
trajet linéaire de vissage a partir d'un examen TDM ou IRM, puis de reproduire cette simulation en
conditions opératoires a l'aide d'un systeme de guidage [MAZIER 90].

VI.2.b) Méthodologie

. Acquisition des données :

— En pré-opéraire :

* Un examen TDM est réalisé, avec suffisamment de coupes pour contenir la ou les vertebres

étudi€es, et avec un espace inter-coupes suffisant pour obtenir une bonne représentation des
pédicules (idéalement, coupes fines espacées de 1 mm). On obtient donc un modéle 2.5D.
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Cependant, la précision nécessaire au niveau de la direction du pédicule nécessite un passage au
modele 3D continu par fonctions splines.

* L'TRM pourra également bientdt étre utilisée : elle présente 1'avantage de permettre en une seule
série de coupes sagittales d'étudier tout un étage de la colonne vertébrale.

—s En per-opératoire .

* La chirurgie pratiquée est une chirurgie a ciel ouvert. Nous pouvons donc installer une caméra
vidéo qui visualise le champ opératoire, et en particulier la vertebre étudiée, dont on voit surtout
1'épineuse et un peu les apophyses transverses. Ces images vidéo (temps réel) sont les seules
images per-opératoires utilisées, elles interviendront au niveau du matching per-opératoire/pré-
opératoire.

.. Définition d'une stratégie.

Comme pour la ponction de disque intervertébral et comme pour la neurochirurgie stéréotaxique, la
définition de la stratégie consiste ici 2 sélectionner sur les images TDM un point cible (extrémité de
la vis) et une droite correspondant a la direction de vissage. Les interfaces basées sur des
reformattages de coupes a partir de la modélisation 3D continue et sur le choix interactif d'une cible
et d'une droite dans le plan reformatté devront de nouveau étre utilisées (cf 2€me partie, § 1.1 ).

... Matching des informations

Le point clé de la méthodologie est ici le matching pré-opératoire /per-opératoire. Une méthode
originale permettant de reproduire lors de l'intervention le guidage simulé en pré-opératoire a été
développée :

En per-opératoire, le systtme de guidage est constitué d'une caméra vidéo rigidement fixée a un
guide mécanique situé dans son champ de vision, le tout monté sur un bras articulé a 6 d.d.1. et
blocable.

Une procédure de calibrage spécifique a €té mise au point pour résoudre en méme temps le
calibrage intrinséque de la caméra et pour obtenir la matrice de passage entre le référentiel caméra
REE-CAMERA et un référentiel associé au guide REE-GUIDE. De nouveau, une telle méthode
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basée sur la méthode générale décrite au § I1.2.a. nécessite 'emploi intermédiaire d'une mire de
calibrage adaptée.

-++ Maintenant, si I'on se place dans le référentiel TDM ou a €té définie la trajectoire idéale, on
peut associer a cette trajectoire rectiligne la position que devra occuper le guide lors du geste
d'introduction de I'outil. Grace au calibrage précédent, on peut ainsi remonter jusqu'a la position,
exprimée dans REF-TDM, de la caméra fictive rigidement associée au guide, lorsque ce dernier est
en position finale. A partir de cette position "idéale” de la caméra, on synthétise I'image vidéo que
I'on obtiendrait si I'on voyait la vertebre du modele TDM "i ciel ouvert". Cette synthése nécessite
donc une segmentation de la vertébre (simple seuillage dans le cas TDM), un modgle de caméra
(obtenu par calibrage intrinséque) et un modele de visualisation réaliste (de type "lancer de
rayons").

Lors de I'intervention, 'opérateur déplace le syst®me guide + caméra, et I'image vidéo temps-réel
obtenue est superposée a I'image de synthese. Lorsque les 2 images coincident, l'opérateur bloque
le positionnement du systtme guide + caméra et le guide se retrouve dans la position idéale.
L'opérateur peut finalement introduire les outils dans le guide. Cette méthode est illustrée sur la
figure VI.2.A. Les résultats préliminaires que nous avons obtenus sont trés encourageants.
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ﬂnage vidéo réelle

lmaFe de synthese

Caméra

Volume représentant les
données TDM modélisées
en 3D et sur lequel on
définit une trajectoire
idéale dans une coupe
reformattée

Figure VI.2.A
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VI.3 Autres applications

Nous présentons brievement d'autres applications cliniques possibles de la méthodologie, elles
sont actuellement en projet.

V1.3.a) Vertébro-plastie par voie percutanée

De nombreuses pathologies des vertebres peuvent nécessiter l'injection d'un produit spécifique
"naturel” ou "synthétique" (de type ciment acrylique) dans le corps d'une vertébre fragilisée afin de
la "renflouer". De tels produits existent mais nécessitent toutefois des améliorations importantes.
Pour faciliter ce geste délicat et précis, nous proposons une méthode basée uniquement sur des
images radiographiques per-opératoires, en utilisant toutefois un certain niveau de régle a priori.
Cette intervention deviendrait alors relativement "facile”, précise et aurait l'avantage important de
pouvoir €tre réalisée par voie percutanée.

Le systeme utilisé€ est rigoureusement identique au systéme robotisé développé pour la
neurochirurgie stéréotaxique (zéme Partie) : apres les diverses phases de calibrage, deux images
radiographiques a peu prés orthogonales ("face" et "profil") sont acquises. Le chirurgien doit alors
définir la trajectoire linéaire qu'il veut réaliser A partir des 2 projections de la vertébre étudiée : pour
faciliter cette tiche, une connaissance a priori de la géométrie 3D de la vertébre devra étre prise en
compte.

A partir de cette définition (et du calibrage "extrinséque”, cf 26™€ Partie, § IV.4), un robot 6-axes
vient positionner un guide a I'endroit voulu et le chirurgien introduit l'aiguille 2 travers le guide.
Cette procédure est rigoureusement identique 2 celle utilisée en neurochirurgie stéréotaxique.

Il s'agit donc d'une application clinique directe du projet de base qui pourrait avoir des retombées
trés importantes si I'on en juge par le nombre d'interventions nécessaires de ce type.

VI1.3.b) Ponctions d'organes mous (foie, rien,...) sous échographie

Actuellement, les gestes de ponction d'organes mous tels que le rein ou le foie sont réalisées "sous
échographie”, c'est-a-dire que l'opérateur tient une sonde échographique dans une main et

l'aiguille de ponction de l'autre. Ce geste est donc délicat, essentiellement en raison d'une difficulté
de corréler avec précision la position 3D de l'aiguille avec le plan de coupe échographique.
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11 est donc intéressant de proposer a l'opérateur une aide, uniquement a partir des images per-
opératoires. Nous proposons alors d'utiliser le systtme présenté au § V.3 et schématisé par la
figure V.3.C. Il s'agit d'un systéme léger constitué d'une sonde échographique reliée a un robot 2
axes (une translation et une rotation) congu pour qu'un guide linéaire décrive l'ensemble des
droites possibles du plan échographique. Autrement dit, le guide linaire permet d'atteindre tout
point du plan échographique avec n'importe quelle direction située dans ce plan. Le
fonctionnement proposé est alors le suivant : I'opérateur clique 2 points sur l'image échographique
et le robot 2 axes positionne son guide dans une direction qui passe par les 2 points. Pour obtenir
une trajectoire précise, le médecin peut demander au patient de suspendre sa respiration, le bras
articulé porteur du systeme est alors instantanément bloqué, I'opérateur corrige éventuellement le
point cible en cliquant un nouveau point, un petit déplacement (donc rapide) du guide permet
d'ajuster la nouvelle position et l'opérateur introduit la sonde dans le guide (ce geste pouvant
d'ailleurs étre robotisé pour gagner en rapidité). Au total, cette procédure devrait étre réalisée en
une vingtaine de secondes, ce qui est admissible pour un arrét de respiration. Par ailleurs, il arrive
souvent que la respiration n'induise que de trés faibles déplacements.

Dans le cas ot les structures étudiées sont immobiles (respiration et mouvements internes faibles
par rapport 2 la précision souhaitée), une méthode basée sur une exploitation 3D des images
échographiques peut étre proposée. L'interprétation en trois dimensions des coupes produites par
une sonde échographique est rendue délicate par I'absence de référence spatiale du plan de coupe.
On peut alors faire porter le systtme échographique précédent par un robot, et imposer un
mouvement dans lequel les coupes successives auront une position connue (coupes parall¢les, par
exemple). Les techniques utilisées pour les modeles 2.5D (suite discrete d'images 2D) sont alors
applicables. Afin d'assurer un contact permanent entre la sonde échographique et la peau
(recouverte de gel), ce qui est indispensable pour permettre une bonne transmission des ultrasons,
les déplacements du robot devront tre asservis a une pression sur la peau comprise entre des
limites pré-définies.

Notons enfin que la société GE-CGR a récemment développé un systeme capable de positionner

une aiguille de ponction 2 partir de radiographies, avec pour application le dépistage de tumeurs
cancéreuses du sein.

V1.3.c) Radiothérapie multifaisceaux

Une zone tumorale est soumise au rayon issu d'un accélérateur linéaire. Tous les points de zones

saines situées sur ce rayon sont atteints. Pour limiter la dose délivrée aux zones saines, on peut
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déplacer le patient installé dans un "fauteuil robotisé" (ou sur une table munie de plusieurs d.d.I) et
optimiser la trajectoire de ce robot porte-patient ou de I'ensemble "table + accélérateur” afin de
maximiser la dose délivrée a la tumeur en minimisant la dose délivrée aux parties saines. Ce
probléme "inverse" est en fait difficile, et des solutions intermédiaires plus ou moins interactives
(mais tridimensionnelles) peuvent étre proposées.

V1.3.d) Chirurgie plastique et maxillo-faciale, orthopédie

Dans un premier temps, 1'aide 2 apporter au chirurgien dans ce domaine repose surtout sur une
compréhension et une quantification des pathologies. Aussi le travail essentiel doit porter sur les
outils permettant de définir une stratégie. Cependant, des systémes de guidage passifs (cf. § V.2),
s'averent tres utiles lors de I'intervention. La recherche future devra alors porter sur des systémes
de guidage actifs, permettant de robotiser certaines tiches élémentaires. Un axe de développement
important concerne également la CFAO de prothéses en orthopédie. De fagon générale, des
évidements osseux peuvent étre intéressants a robotiser, par exemple pour traiter directement une
lésion infra-vertébrale ou encore pour réaliser avec précision une voie d'abord 2 une chirurgie
encore plus délicate.

V1.3.e) Microchirurgie laser

Un systéme robotisé porteur d'un microscope, (DM Développement) couplé A un laser de
puissance monté€ sur 2 degrés de libertés [KELLY 86] permettrait d'opérer une tumeur cérébrale en
utilisant un modele pré-opératoire TDM ou IRM.

Le matching entre la TDM (ou I'IRM) et le systéme robotisé implique un systéme radiologique
(matching des projections des structure osseuses), un systéme d'acquisition de surfaces externes
(matching des surfaces du scalp), un systeme basé sur I'échographie (matching de surfaces
osseuses €chogenes), ou enfin un systéme de type cadre stéréotaxique. L'actualisation du modele
pré-opératoire devra alors étre réalisée a 1'aide des capteurs per-opératoires suivants : image vidéo
couleur (analyse de formes, de texture et de couleur), sonde échographique (avec éventuellement
un systeme Doppler en superposition), systéme de triangulation active entre la caméra et un rayon
laser faible puissance (extraction de I'équation de la surface de la zone opérée), et senseur tactile
(pour confirmer et compléter les informations vidéo a priori "bruitées" par le sang, les divers
produits et outils opératoires,...).
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Beaucoup d'autres applications cliniques sont bien siir envisageables, notamment pour toute
chirurgie o les structures étudiées sont rigides (orthopédie par exemple), ou des modeles
dynamiques de relation entre structures rigides sont possibles (chirurgie des os du poignet par
exemple), ou encore ol les structures peuvent étre supposées immobiles par rapport au syst¢me de
guidage (relativement a la précision requise).

Enfin, le développement de systémes robotisés particuliérement précis, sirs, fiables et "alimentés"

par des images multi-modalités, devrait permettre de réaliser des interventions actuellement
impossibles.
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VII CONCLUSION SUR LA METHODOLOGIE GENERALE

VIL.1 Synthése et limites de la méthodologie

Nous avons présenté une méthodologie de gestes médico-chirurgicaux dont les points essentiels
sont :

- modélisation d'informations multi-modalités (modéle continu de volume, segmentation de
surfaces,...)

- modélisation d'outils informatiques permettant la définition d'une stratégie (manipulation des
modeles, de structures anatomiques et d'outils). La simulation du geste opératoire est réalisée aux
niveaux morphologiques et fonctionnels et doit prendre en compte les incertitudes.

- matching entre les informations pré-opératoires, les modeles anatomiques et les informations per-
opératoires (matching "rigide” ou "élastique”, A partir de caractéristiques anatomiques lorsque cela
est possible).

- utilisation de syst¢mes de guidage pour reproduire facilement et précisément la simulation
opératoire (calibrage intrinséque et extrinséque, sécurité, probleme éthique et psychologique,
autonomie,...). Ces systémes sont plus ou moins autonomes au niveau de l'action, du systéme
passif de type vidéo ou palpeur mécanique jusqu'au robot réalisant des sous-tiches de facon
autonome en passant par les téléopérateurs "avancés".

Le schéma suivant regroupe ces fonctions dans les trois modules de base que sont la
PERCEPTION, la DECISION (ou Raisonnement) et ' ACTION (figure VII.1.A)
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Cette méthodologie peut Etre utilisée dans de nombreuses applications cliniques (cf. § VI) et la
2¢me Partie décrit notamment son application a la neurochirurgie stéréotaxique. Les limites de
validité de 1a méthodologie portent finalement sur les points suivants :

. Précision :
Les hypothéses de départ (§ 1.3) portant sur la stabilité morphologique relative des structures

étudiées dans des référentiels "observables” et sur la non-déformabilit€ des modeles au cours du
temps constituent la premiére limite.

L'imprécision d'un geste étant définie par 1'écart entre le geste final réalis€ et l'objectif souhaité,
tous les éléments de la chaine de la méthodologie doivent étre remis en cause & ce niveau :
résolution et précision des capteurs, robustesse et validité des mesures et des méthodes de
calibrage, validité¢ des modeles morphologiques et fonctionnels, "pertinence" des informations
médicales utilisées pour définir les objectifs, validité des structures utilisées pour le matching,
validité des modeles de matching, précision intrinséque et extrinséque des systemes de guidage,
€carts possibles par rapport au guidage,...

L'idéal serait qu'a chaque sous-objectif, soit associées des incertitudes moyenne et maximale, et
que chaque chirurgien utilisateur décide de leur acceptation.

.. Degré d'autonomie du systéme

I1 est clair qu'aucun systéme ne peut €tre autonome a 100 %, le but n'étant d'ailleurs pas a ce
niveau. Cependant, chaque systéme aura un certain degré d'autonomie au sein des différentes
fonctions (perception, décision, action). Ce degré ne sera acceptable que relativement a la certitude
des informations utilisées (§ V.5), a la fiabilité et a la sécurit€ du systeme. Nous pensons que la
gestion des taches de haut niveau et des incidents doit étre laissée a l'opérateur, alors que le
systeme doit pouvoir réaliser des sous-tdches de fagon autonome, en étant capable de détecter tout
incident. Une coopération chirurgien/systéme est nécessaire.

... Sécurité des systémes
La premiére limite de sécurité touche a la fiabilité des technologies et logiciels utilisés. Il est bien
sir impératif que les incidents se produisent le moins souvent possible.

Ensuite, la gestion des incidents doit étre étudiée a 2 niveaux :

- limitation "physiques"” des systeémes (forces et vitesses maximales faibles, blocages mécaniques,
protections physiques, limitations des effets des outils utilisées,...)
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- détection et transmission rapide de l'information "incident” ou "erreur” puis action de blocage ou
signalement (intervention de l'opérateur, tests de cohérence sur informations redondantes,...)

Ces éléments qui ont surtout été présentés dans le cadre de l'utilisation des systemes de guidages
nous permettent de penser que des solutions au probléme crucial de la sécurité sont
technologiquement possibles, méme s'il s'agit d'interventions complexes. La 2¢me Partie montrera
d'ailleurs que des solutions simples ont d'ores et déja permis de réaliser des interventions cliniques
en toute sécurité. Cependant, 'établissement de normes spécifiques devra a ce niveau, permettre de
fixer les limites de la méthodologie avec précision.

.... Les autres facteurs limitant la méthodologie sont le respect des contraintes d'utilisation
(formation des utilisateurs), l'acceptation par le corps médical (connaissance des possibilités et des
limites, suppression de craintes psychologiques et éthiques,...), la facilité d'emploi (interfaces
utilisateur), et bien sir le rapport amélioration de l'intervention / coiit des syst€mes.

VIL.2 Systémes pﬁysiques associés a la méthodologie

Nous synthétisons ici les systemes physiques essentiels qui peuvent intervenir dans notre
méthodologie. L'architecture globale est représentée par les €léments suivants :

- Station de travail "intelligente" de GMCAO (cf § I11.4).
Elle est au centre de l'architecture complete, permet de définir la stratégie, de réaliser les €tapes de
matching, de contrdler le systéme robotis¢, de traiter les informations per-opératoires temps réel,...

- Interface physique.
Elle est du type souris, joystick, écran tactile ou gant d'interactivité. Elle permet de manipuler les
modeles d'imagerie et de télémanipuler le systtme robotisé lors de certaines tiches.

- "Host computer".

L'ordinateur principal (reli€ aux différentes stations du GMCAO) permet surtout de réaliser tous
les traitements pré-opératoires des informations (matching pré-opératoire avec modeles
anatomiques par exemple) et quelques calculs per-opératoires coiiteux en temps (matching 2D/3D
par exemple).
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- Le réseau image (PACS).

Il permet de transférer les images et informations pré-opératoires. Il gére ces transferts sur
I'ensemble des applications médicales en fonction des demandes automatiques (calcul de modéles
3D a partir de modeles 2.5D) ou demandées par l'opérateur (lecture d'une image d'origine).

- Systémes d'imagerie pré-opératoire.

L'IRM, la TDM, la TEP, ou de nouveaux systtmes fournissent les informations de base.
Eventuellement, des capteurs de type caméra + plan laser, radiographie, échographie,... (ou bien
des systtmes mécaniques de type cadre stéréotaxique) sont utilisés pour compléter ces
informations afin de faciliter un matching ultérieur.

- Bases de données anatomiques

Un ensemble de connaissances et de régles anatomiques de type statistique sont stockées dans une
base de données accessible a plusieurs utilisateurs. Elles peuvent étre gérées par un systéme
expert. Les modeles géométrique de type Atlas sont stockés a ce niveau.

- Systéme de guidage robotisé.

On se limite ici au cas de guidage actif (qui offre le plus de possibilités). Un robot porteur blocable
(motoris€ ou non) permet d'amener un robot 6-axes de dimensions adaptées au probléme dans le
champ opératoire (cf. § V.5). Ce robot 6-axes porte des outils médico-chirurgicaux, des capteurs
per-opératoires et des mires de calibrage.

- Capteurs per-opératoires
Ils apportent des informations médicales, des données utilisées dans les procédures de "matching”
et des informations utiles au controle de l'intervention :

- radiographie numérisée (mobile ou "bi-plane”)

- sonde échographique montée sur palpeur mécanique
- palpeur mécanique de points isolés

- systéme caméra + plan laser

- Ecran de "visualisation directe".

Toutes les informations issues des divers capteurs sont également affichées en temps réel sans
traitement et laissées au controle de l'opérateur.
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VIL.3 Synthése de 1'état de l'art

Les applications cliniques utilisées en routine, ou du moins dont les développements sont tres
avancés, et qui peuvent s'inscrire dans la méthodologie générale présentée, sont essentiellement la
neurochirugie stéréotaxique (cf. 2&me Partie), la radiothérapie multifaisceaux, la chirurgie plastique
et maxillo-faciale, I'implantation de protheses de hanche,... Dans ces développements et ceux
réalisés dans notre laboratoire (cf. § VI) , nous devons nous référer aux travaux effectués dans
chacun des domaines correspondant aux différentes étapes de la méthodologie. Nous reportons ici
une synthése de travaux récents qui s'adaptent A ces différentes étapes, dans l'optique de les
intégrer dans la méthodologie.

1) Acquisition et modélisation des informations

Les progres réalis€s sur les systemes d'imagerie multi-dimensionnelle sont a la source de la
méthodologie générale. Les images TDM et IRM classiques sont disponibles en conditions
cliniques depuis plusieurs années, mais des travaux récents améliorent et méme modifient

complétement les images médicales numériques en augmentant leur richesse et leur "complexité".

En tomodensitométrie, des systémes trés rapides basés sur des balayages électroniques en
remplacement de déplacements mécaniques permettent d'acquérir des séquences 'images
dynamiques a des cadences élevées (0.05 sfimage) : "Ultrafast CT Scanner", [LIPTON 87].
L'intérét est ici d'étudier tout phénomene dynamique (données cardiovasculaires surtout). D'autres
approches moins rapides mais plus précises visent  reconstruire une information tridimensionnelle
directement & partir de détecteurs plans (et non plus linéaires) [GRANGEAT 87], [PEYRIN 88].
Ces systémes sont en cours de développement final. En IRM, des progreés récents permettent
d'acquérir des séries de coupes fines (1 mm) dans des temps raisonnables. Les développements de
I'TRM bas-champ (0.064 T par exemple) permettent de diminuer les coits des imageurs de fagon
considérable. Des travaux actuels devraient aboutir a des résultats en ce qui concerne la
détermination des flux sanguins et la localisation 3D de petits vaisseaux, la corrélation entre
signaux IRM et certaines pathologies, l'utilisation de la Spectroscopie RMN en imagerie,...
Récemment, I'échographie a également donné lieu a des applications tridimensionnelles
[WOLLSCHLAGER 89], [BRACCINI 89] et I'évolution rapide des technologies devraient
permettre des utilisations quantitatives précises des images ultrasonores [HERMENT 86]. Enfin,
les images de "médecine nucléaire” sont trés utiles pour toute étude fonctionnelle, notamment si
I'on parvient a les corréler avec précision a des Atlas ou 2 d'autres images de modalité différente
[LEVIN 88], [VALENTINO 88], [SORLIE 89]. Bien siir, des progrés importants ont également
été réalisés sur les images plus classiques (en radiographie numérisée notamment [SHIMADA 89])

et de nouveaux systémes d'imagerie pourraient avoir des applications cliniques intéressantes.
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Les PACS jouent un role essentiel pour transmettre et archiver la quantité croissante des images
numériques. La bibliographie en ce domaine est trés vaste et nous citerons pour exemple [MEYER-
EBRECHT 86], [FASEL 89] ainsi que quelques ouvrages de référence [DUERINCKX 82],
[HOHNE 84], [LEMKE 87], [LEMKE 89]. Une expérience préliminaire a été acquise par le biais
de plusieurs projets pilotes [GREINACHER 89], [GIBAUD 89]....

L'augmentation des informations médicales disponibles nécessite des systtmes informatises
permettant de traiter, de modéliser, de segmenter et de visualiser ces informations [MAZOYER
88]. Nous citerons pour exemple les travaux de [UDUPA 84], [HERMAN 86], [HERMANN 88],
[HOHNE 88], [CINQUIN 87 B], [MARQUE 89], [ENGELSTAD 88], [AYACHE 89 B], etc...

2) Définition d'une stratégie opératoire

En ce qui concerne le "planning chirurgical" assisté par ordinateur, les travaux essentiels ont porté
sur les trois applications cliniques pour lesquelles les systémes utilisés vont jusqua la
thérapeutique, 2 savoir la neurochirurgie stéréotaxique (cf. 2¢éme Partie), la radiothérapie [BAUER-
KIRPES 88], [SCHAD 87].... et l'implantation de prothéses en orthopédie [ESSINGER 89],
[TAYLOR 89].,...

Cependant, dans d'autres applications cliniques, des outils de visualisation et de manipulation
d"objets" anatomiques sont essentiels & la compréhension de la pathologie concernée au niveau
morphologique et fonctionnel (chirurgie plastique et maxillo-faciale, chirurgie du poignet,...).
Nous citerons pour exemple [VANNIER 84], [MCEWAN 89], [CRAWFORD 89], [HAMELIN
88], [BRUNIE 88], ...

Des travaux importants restent 2 accomplir pour permettre des simulations réalistes de gestes
chirurgicaux complexes (modélisations dynamiques, gestion d'interfaces de type gant interactif,

etc...)

3) Matching des informations

Le caractére multi-modalités des informations médicales pose le probléme de leur mise en
correspondance ; certains de ces problémes de matching ont €t€ résolus.

Un grand nombre des méthodes précises de neurochirurgie stéréotaxique et de radiothérapie
utilisant des images multi-modalités sont basées sur 'emploi d'un cadre stéréotaxique visible sur
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l'ensemble des images obtenues (le cas typique utilise des marqueurs spécifiques adaptés aux
modalités d'imagerie en neurochirurgie stéréotaxique [PETERS 86] et en radiothérapie [SCHAD
87]). L'avantage des cadres stéréotaxiques est de réaliser a la fois le matching entre les diverses
images pré-opératoires (TDM/IRM) et le matching entre les systemes per et pré-opératoires. Cette
idée a également été développée pour mettre en correspondance des images TEP avec des images
TDM ou IRM ; dans ce cas, les "cadres stéréotaxiques” sont allégés et non invasifs, ils sont
remplacés par des masques plus ou moins moulés sur le patient [SORLIE 89].

Récemment, certains auteurs ont proposés de réaliser le matching entre divers ensembles d'images
3D (TDM, IRM, TEP) en se basant uniquement sur la surface cutanée de la tete [PELIZZARI 89].
Les résultats obtenus cliniquement par cette méthode de matching par surfaces ("téte-chapeau”)
sont encourageants.

Une autre méthode "1égére” de matching per/pré-opératoire a €té€ développée par [MOSGES 89] ;
des spheres métalliques collées sur la peau du patient sont repérées sur les images TDM et sont
ensuite mécaniquement palpées en salle d'opération (chirurgie plastique et maxillo-faciale). Une
méthode similaire, s'affranchissant des sphéres, mais moins précise a été développé par [KOSUGI
88].

Enfin, en ce qui concerne le matching entre des structures différentes telles qu'un Atlas du cerveau
avec un examen 3D (TDM ou IRM), les travaux de matching élastique volumique de [BAJCSY 89]
constituent une référence.

1 est & noter qu'a notre connaissance, aucune méthode de matching per/pré-opératoire n'est basée
sur un matching entre une méme structure dont on a des images de natures géométriques
différentes (ce qui est le cas le plus fréquent). En particulier, la méthode proposée dans la 2éme
Partie (§ IV.1.2) pour réaliser le matching entre un référentiel d'imagerie 3D pré-opératoire et un

z

référentiel associé a un double systéme radiologique semble trés intéressante a ce niveau.

4) Guidage du geste opératoire

Nous avons vu que le guidage d'un geste médico-chirurgical pouvait étre "passif”, mais la
robotisation partielle de certains actes apporte beaucoup en précision, facilité, rapidité et fiabilité.
Le systéme que nous présentons dans la 2&me Partie et qui réalise actuellement un positionnement
de guide semble étre, & notre connaissance, le seul systéme robotisé utilis¢ actuellement en routine
chirurgicale. Un systéme robotisé basé uniquement sur l'imagerie TDM avait été développé en
neurochirurgie stéréotaxique par [KWOH 88], mais n'est & I'heure actuelle pas utilisé...
Cependant, de nombreux projets sont en cours dans le domaine de la robotique chirurgicale

- 156 - - 12re Partie : méthodologie des GMCAO -



[FINLAY 88], [TAYLOR 89], [VIDAL 88], [TEJIMA 89], [DAVIES 89], [SABATINI 89 ],
[IKUA 88], [MCEWEN 89], etc... En fait, deux approches se distinguent dans ce domaine, selon
qu'on laisse le systéme robotisé réaliser des sous-tiches de fagon autonome (la modélisation de
"I'environnement" doit alors avoir un haut degré de certitude), ou selon que le robot est utilisé en
té€léopération "avancée" (essentiellement pour des applications en microchirurgie).

Notre conclusion sur le contexte des GMCAO portera sur deux points :

1°) La méthodologie que nous proposons trouve son originalité principale dans un ensemble
constitué de l'intégration d'informations mutli-sources en une base tridimensionnelle modélisée par
des fonctions splines, des procédures de "matching anatomique” et de l'utilisation thérapeutique
des images a 1'aide de systémes robotisés.

2°) Au vu des travaux actuellement réalisés, les techniques d'Tmagerie et de Robotique permettent
d'ores et déja de réaliser des interventions basées sur des gestes simples (la 2éme Partie en est le
témoin). Par contre, la réalisation de gestes plus complexes nécessite des développements en
Imagerie 3D (temps de calcul, interactivité souple, segmentation de structures automatique, gestion
des "objets" pour des simulations complexes, procédures de matching anatomique précises, fiables
et automatiques, ...), et en Robotique (sécurité, précision, architectures adaptées, senseurs tactiles
et visuels,...).
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2éme PARTIE

APPLICATION DE LA METHODOLOGIE A LA
NEUROCHIRURGIE STEREOTAXIQUE
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I INTRODUCTION
L1 Principe et buts cliniques de la neurochirurgie stéréotaxique

Ethymologie du mot stéréotaxie :
otepeol , & trois dimensions; Ta&Ll, , disposition ou arrangement.

La neurochirurgie stéréotaxique est une technique chirurgicale qui a été développée depuis le début
du siécle dans la perspective de réaliser des gestes ponctuels précis a l'intérieur du cerveau , A
travers une voie d'abord restreinte aux dimensions des sondes ou des outils linéaires utilisés. Les
objectifs cliniques de cette technique sont les suivants :

- Prélévement biopsique : l'introduction d'un trocart a biopsie en une zone du cerveau suspectée
d'étre tumorale permet de prélever un fragment tissulaire, qui sera ensuite analysé en cytologie et
en anatomo-pathologie. Les résultats de ces analyses, confrontés aux divers examens cliniques et
radiologiques, sont essentiels pour réaliser un diagnostic précis dont dépendra le traitement choisi
(radiothérapie, chimiothérapie, curiethérapie interstitielle, ablation chirurgicale,...).

- Curiethérapie interstitielle : dans le cas de petites tumeurs relativement peu "actives”, une méthode
thérapeutique consiste a implanter un ou plusieurs isotopes radioactifs (Iridium 192, Iode 125) au
sein de la Iésion. La position des implants est calculée avant l'intervention, de telle sorte que les
isodoses de radioactivité correspondent i la morphologie de la tumeur.

- Stimulation thalamique : 1'implantation d'une électrode fine en des endroits précis de certains
noyaux du thalamus permet, par stimulation électrique permanente, de traiter certains troubles du
contrdle du mouvement et d'apaiser certaines douleurs particulidres. Une stimulation haute
fréquence du noyau V..M. permet ainsi de supprimer le tremblement dans la maladie de
Parkinson, de fagon trés spectaculaire [BENABID 89].

- StéréoElectroEncéphaloGraphie (SEEG) : l'implantation de plusieurs électrodes d'enregistrement
permet d'étudier les activités électriques de zones précises. La corrélation entre ces enregistrements
et une surveillance clinique du patient permet de détecter avec précision la localisation 3D d'un
foyer épileptique.

- Coagulation de voies nerveuses (thalamotomie).

- Aspiration d'hématomes ou de kystes colloides 2 1'aide de drains.
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Par extension, les applications de la neurochirurgie stéréotaxique concernent également la
microchirurgie laser [KELLY 86] et la radiothérapie.

Le fait de limiter la taille de la voie d'abord aux dimensions des sondes utilisées (diametre d'un
trocart 2 biopsie = 3mm), ainsi que la profondeur des cibles, rendent cette chirurgie pratiquement
aveugle. Les techniques permettant de réaliser ces interventions doivent alors vérifier 4 conditions :

1) Le point cible doit &tre défini géométriquement dans un référentiel de travail R (.
2) La trajectoire linéaire de la sonde doit étre définie géométriquement dans R
3) L'exécution du geste chirurgical peut étre contrdlée dans R 0

4) La trajectoire peut étre maintenue constante 3 'aide d'un guide positionné dans R o

Les trois premigres conditions seront réalisées grace a l'utilisation de l'imagerie médicale. En effet,
une cible tumorale pourra étre visualisée et définie sur l'imagerie TDM ou IRM. La trajectoire
choisie devra éviter les vaisseaux sanguins repérés sur des angiographies (radiographies prises
apres injection d'un produit de contraste dans la carotide) et certains reperes anatomiques essentiels
en neurochirurgie fonctionnelle seront obtenus & partir des ventriculographies (radiographies prises
apres injection d'un produit de contraste dans un ventricule latéral). L'échographie peut également
apporter des informations per-opératoires sur la localisation de kystes ou de certaines tumeurs.

La quatriéme condition, ainsi que la troisi®me, nécessitent au préalable un systéme de contention de
la téte du patient, qui assure son immobilité tout au long de l'intervention. L'emploi d'un cadre
stéréotaxique est indispensable si 'on veut réaliser des gestes précis, mais différentes solutions de
fixation restent possibles.

L'introduction d'une sonde rectiligne sera alors guidée par un guide mécanique de type tube,
positionné précisément dans l'espace 2 l'aide d'un systéme articulé ou d'une grille multi-tubes.

En résumé, I'analyse des différents objectifs de la stéréotaxie met en évidence l'intérét d'un
systéme capable de positionner avec précision et rapidité des guides porte-outils, et d'optimiser ce
positionnement par rapport 3 1a cible et aux obstacles, en se basant sur des images médicales
acquises par différentes modalités. Avant de présenter notre méthodologie, nous décrivons
succintement les différents systémes qui répondent partiellement a ces besoins.
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I.2 Etat de I'art

de Zernov, Horsley & Clark Jusqu'a P. Kelly, Y.S. Kwoh et "Speedy”... (cf figure 1.2.A et B)

Figure 1.2.B : Stéréotaxie assistée par ordinateur et robot, "Speedy", Grenoble, 1989.
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Historiquement, 1'idée originale de la stéréotaxie semble attribuée 2 Horsley et Clark [HORSLEY
1908], qui utilisaient un systéme mécanique associ€ a un repere cartésien pour introduire des
sondes dans des cerveaux d'animaux, 2 partir de repéres anatomiques prélevés sur le créne.
Cependant, 1'encéphalometre de Zernov [ZERNOV 1890] est présenté dans [CHIROSSEL 77]
comme représentant l'ancétre des appareillages stéréotaxiques. Les premiéres stéréotaxies
humaines furent réalisées par Spiegel et Wycis [SPIEGEL 47], qui interfacerent un cadre
stéréotaxique avec un systtme de radiologie conventionnelle. La stéréotaxie fut alors surtout
appliquée 2 la neurochirurgie fonctionnelle ; en effet, aprés injection de produit de contraste dans le
systéme ventriculaire, les radiographies obtenues permettent de relever des points de repere
anatomiques fiables pour définir des objectifs de thalamotomie, dans la maladie de Parkinson ou
pour le traitement de 1a douleur. Des Atlas ont alors été créés, a partir de sections fines de cerveaux
humains. Les zones fonctionnelles situées dans la région du thalamus y sont repérées avec
précision par rapport au syst®me ventriculaire [TALAIRACH 52, 57 et 67].

L'avénement de la tomodensitométrie, dans les années 70, donna un intérét supplémentaire a la
stéréotaxie, puisque ces images permirent de voir et de localiser précisément des 1ésions tumorales.
Plus récemment, le développement de I'imagerie par résonance magnétique apporta également des
possibilités trés riches d'observation des tumeurs, et il semble que dans ces applications 1'RM
tende a remplacer 1a TDM.

Plusieurs équipes ont alors proposé différentes techniques permettant d'utiliser l'information TDM
ou IRM en conditions opératoires. L'ensemble des méthodes que nous avons recensées a ce jour
peuvent étre classifiées en 5 catégories : '

Catégorie I : "Informations multimodalités reliées par matching des images radios / IRM-TDM".

Les méthodes de la premiére catégorie sont basées sur l'utilisation d'un systtme de radiologie
"conventionnelle" en salle d'opération, permettant d'acquérir des clichés "Face" et "Profil". Des
séries d'angiographies et des ventriculographies sont ainsi obtenues avec précision dans le repere
d'un cadre stéréotaxique. Le matching avec des coupes TDM transverses est réalisé€ en superposant
interactivement aux clichés radiologiques des reperes anatomiques, prélevés sur les coupes TDM,
et projetés "manuellement” sur des calques. Cette méthode peut €tre simplifiée si I'on reformatte les
coupes horizontales originales en coupes sagittales et frontales [SCHLEGEL 81]. Le matching
entre images radiologiques et coupes IRM suit le méme principe (mise en correspondance
interactive de calques), mais est grandement facilité par le fait qu'on puisse obtenir directement des
séries de coupes sagittales (superposées aux radios de "profil”).
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La localisation des images TDM et surtout IRM dans le repere du cadre stéréotaxique pose donc
des problemes de calculs, de reports graphiques et de matching interactif, phases assez longues et
répétitives. Cet aspect interactif de la méthode, et le fait qu'elle suppose connues a priori certaines
relations géométriques entre des projections perspectives et des coupes de l'espace 3D, peuvent
générer des imprécisions sur la localisation d'une tumeur dans le repere du cadre. Cependant, si
des imprécisions de l'ordre de quelques millimétres sont peut €tre acceptables a ce niveau (3
comparer avec la taille d'une tumeur), 1'évitement des vaisseaux sanguins le long de la trajectoire
ne permet pas une telle marge (la stéréotaxie cérébrale est par principe atraumatique!). La précision
de la localisation des vaisseaux doit donc étre submillimétrique, d'oli I'avantage de réaliser les
angiographies dans le repére opératoire. De méme, en neurochirurgie fonctionnelle, la localisation
précise des commissures blanches antérieures (C.A) et postérieure (C.P.) doit étre trés précise
(base de repéres pour localiser le noyau thalamique VIM par exemple). Or ces points ne sont
visibles avec précision et de fagon fiable que sur les ventriculographies ; d'oli I'avantage de réaliser
les ventriculographies dans le repére opératoire.

Cette méthode est utilisée dans le service de neurochirurgie de 1'hdpital de Grenoble. Elle
constituera une base de départ pour notre méthodologie.

Catégorie II : "Informations multi-modalités reliées par le cadre stéréotaxique".

Depuis le début des années 80, de trés nombreux systtmes ont ét€ développés pour utiliser
l'information TDM et IRM en conditions opératoires de maniére facile et précise. Ainsi, de
nouveaux cadres stéréotaxiques ont été adaptés a la TDM dans un premier temps (([SCHLEGEL
82], [SHELDEN 80], [JACQUES 80], [GIBAUD 83],...) et plus récemment 2 I'TRM ([PETERS
86], [MOHADIJER 89], [KALL 87], [KELLY 86],...). Le principe en est le suivant.

Lorsqu'un patient doit subir une intervention, on commence par installer un cadre stéréotaxique sur
son créne (anesthésie locale en général). Des repéres métalliques matérialisés en forme de N (én
général) sont montés sur le cadre, et un examen TDM est réalis€. Pour les systemes les plus
récents, des repéres équivalents mais adaptés a I'IRM (cadre en fibre de carbone par exemple)
remplacent les précédents, et un examen IRM est réalisé. Puis, ou bien l'intervention stéréotaxique
est réalisée peu de temps apres ces examens et le patient conserve le cadre en place, ou bien le
cadre est démonté, puis remonté le jour de I'intervention, exactement dans la méme position que
précédemment a l'aide de vis graduées dont les cotes sont lues sur des verniers.

En conditions opératoires, un systéme articulé permet en général de diriger un guide linéaire vers

un point voulu. Ce systéme est directement monté sur le cadre et sa géométrie est supposée connue
mécaniquement. Des procédures simples de matching rigide permettent ainsi de relier le repére du
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guide aux reperes de 1'imagerie TDM ou IRM. Des procédures interactives de traitement d'image
permettent alors de choisir une cible et une orientation de trajectoire sur ces images pré-opératoires,
et les consignes de déplacement des articulations du systeme porteur de guide sont affichées.
L'opérateur ajuste ensuite manuellement chacune des articulations en se basant sur des lectures sur
verniers. En général, 5 articulations doivent ainsi étre réglées : 3 translations pour "centrer” le point
cible et 2 angles d'inclinaison du guide (bien que d'un point de vue théorique, 4 d.d.l. suffiraient
a représenter une droite 3D).

En régle générale, en salle d'opération, aucun capteur per-opératoire n'est utilisé pour compléter
les informations ou vérifier les positionnements, ce qui pose des problemes de fiabilité et ne permet
pas d'utiliser des informations tout a fait essentielles comme l'angiographie et la ventriculographie.
Cependant, les travaux menés par P.J. Kelly et al ([KELLY 86], [KALL 87]) constituent
actuellement une exception notable a cette régle.

Le systeme développé par ces auteurs permet d'intégrer l'ensemble des informations TDM, IRM,
angiographiques et ventriculographiques, puisqu'un double systéme radiologique est installé en
salle d'opération. Les 3 degrés de translation du systéme de guidage sont de plus motorisés. Ce
systéme permet non seulement de réaliser des stéréotaxies "classiques”, mais encore de pratiquer
une microchirurgie laser en conditions stéréotaxiques (lére Partie : § V.2 et § V.4). Le seul
inconvénient de cette méthode est I'emploi d'un cadre stéréotaxique lors des examens pré-
opératoires, ce qui implique un inconfort certain pour le patient (en TDM, en IRM, lors des
transports entre les différents services), nécessite également des procédures chirurgicales
préalables aux examens (installation du cadre) et enfin, de fagon secondaire, impose de gérer
l'utilisation de plusieurs cadres entre différents services.

Catégorie III : "Interventions sous scanner".

Dans le but d'accélérer le processus complet d'une stéréotaxie et d'éviter aux patients d'€tre
transportés entre différents services avec le cadre implanté sur le crine, plusieurs auteurs ont
développé des méthodes qui permettent de réaliser l'intervention en salle TDM, c'est-a-dire "sous
scanner" [HUCK 80], [RHODES 82], [ISEKI 85 A], [ISEKI 85B], [YOUNG 87], [KWOH
88],... Différents cadres stéréotaxiques ont ainsi ét€ adaptés aux tomodensitometres, en assurant
notamment la compatibilité du systtme de guidage avec la TDM (encombrement, artefact, calibrage
par matching rigide,...). Outre la rapidité d'intervention procurée par de tels systémes, un controle
per-opératoire quasi-immédiat est rendu possible, ainsi qu'un controle post-opératoire
indispensable dans le cas d'aspirations de kystes ou de résections de tumeurs.
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Le systeme robotisé développé par [KWOH 88] et [YOUNG 87] rentre dans cette catégorie,
puisqu'un robot 6-axes a été monté directement sur un tomodensitométre entierement dédié a cette
application. La précision obtenue est submillimétrique et ce systéme doit &tre vu comme précurseur
de la robotique chirurgicale.

Cependant, I'inconvénient majeur de ces systémes est de n'utiliser qu'un seul type d'information
pour définir un objectif. Ainsi, I'TRM n'est pas prise en compte, alors que sa "supériorité" tend 2
étre démontrée dans plusieurs cas. L'information angiographique n'est pas utilisée, ce qui peut
poser des problémes d'hémorragie interne, et toute chirurgie fonctionnelle est rendue délicate,
voire impossible, par le manque de repéres du systéme ventriculaire (CA et CP). Un inconvénient
supplémentaire est la nécessité de dédier un tomodensitomeétre aux interventions stéréotaxiques, au
moins partiellement, ce qui pose des problémes de planning et d'adaptation chirurgicales.

Catégorie IV : "Informations multimodalités reliées par quelques points cutanés".

Des méthodes faisant abstraction de l'utilisation d'un cadre stéréotaxique ont été développées 2
partir d'un matching des conditions per-opératoires avec les images pré-opératoires basées sur des
points de reperes cutanés. Ainsi [ROBERTS 86] colle sur la peau du patient des sphéres visibles
en IRM et localise ces sphéres en conditions opératoires, en les pointant 2 1'aide d'un microscope,
lui-méme repéré dans le référentiel opératoire 2 l'aide de capteurs ultrasonores. Ceci permet ensuite
de superposer aux images per-opératoires issues du microscope des caractéristiques obtenues sur
le modele 3D pré-opératoire.

[WATANABE 87] et [KOSUGI 88] réalisent un examen TDM ou IRM classique, puis viennent
palper des points anatomiques repérés sur les différentes images, a I'aide d'un palpeur mécanique
(robot passif). La position de 1'extrémité du palpeur mécanique peut alors étre reportée sur les
images du modele (systéme inspiré de [MOSGES 89]).

[THIEBAULT 89] utilise la méme démarche que précédemment, mais relie ensuite le systéme 2 un
robot 6-axes qui positionne un guide laser dans la direction de biopsie choisie sur le modéle.

Ces systémes ont les inconvénients majeurs suivants :

1°) Les imprécisions annoncées pour chacun de ces systémes sont de l'ordre de 5 mm par
ailleurs, les mouvements éventuels du crine non fixé dans un cadre ne sont pas pris en compte.

2°) L'absence de capteurs radiologiques per-opératoires pose les problémes de sécurité (évitement
de vaisseaux qui peuvent étre détectés sur des angiographies).
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En conclusion, ces systémes par ailleurs trés intéressants d'un point de vue méthodologique posent
des problémes qui limitent leurs applications aux stéréotaxies demandant une faible précision (si
cela peut étre congu...).

Catégorie V : "Stéréotaxie sous échographie”

En réalisant un volet sur la boite crinienne, on peut observer les structures cérébrales a I'aide d'une
sonde échographique. Ceci est principalement utilisé pour des tumeurs importantes visibles en
TDM, ou dans le cas particulier des nouveaux-nés, pour lesquels un volet n'est pas nécessaire (les
ultrasons peuvent traverser la fontanelle). Différentes méthodes ont été développées pour faciliter
lintroduction d'une sonde en se basant sur des images échographiques uniquement [RUBIN 80],
[TSUTUMI 82], [BERGER 86]... Mais ces méthodes n'utilisent en géneral pas les informations
pré-opératoires TDM ou IRM ; notons qu'elles permettent une localisation au moins approximative
des structures ventriculaires et des vaisseaux sanguins. Leurs applications €tant limitées a des cas
particuliers, l'utilisation de ces techniques sera trés ponctuelle. Un projet en cours, décrit dans
[LOUHISALMI 89], vise cependant 2 intégrer des images échographiques per-opératoires et des

images pré-opératoires, en utilisant une méthode de matching de la catégorie IV; l'application
concerne ici la microchirurgie avec un laser CO».

1.3 Présentation de notre méthodologie

Partant du constat que les méthodes de la catégorie I (cf. § précédent) paraissent offrir le maximum
de possibilités, avec pour inconvénients majeurs la relative lenteur, la complexité et les
imprécisions des traitements des diverses images (en particulier pour les mises en
correspondance), notre travail porte sur l'informatisation de ces méthodes avec pour objectif une
automatisation partielle de certaines tiches en vue d'apporter un gain en précision, facilité, rapidité
et fiabilité. Les grandes lignes de la méthodologie que nous développons depuis 1986 sont les
suivantes :

1°) Prise en compte d'informations multimodalités tridimensionnelles, modélisées par des
fonctions splines (IRM, TDM, Atlas du cerveau), ou bidimensionnelles (angiographies,

ventriculographies,...).

2) Choix de privilégier les informations radiologiques per-opératoires, du point de vue de la
précision (écarts entre objectifs et réalité finale).
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3) Mise en correspondance des informations pet/pré-opératoires a partir de structures anatomiques
(systeme ventriculaire).

4) Guidage du geste d'introduction de l'outil par un syst€éme robotisé 6-axes, connecté i
I'imagerie.

Ces concepts de base sont illustrés sur le schéma suivant :

— Ventriculographieslq——
Information 3D VAé 780 Ei?:tggi]ede
pré-opératoire: !
VINIX 1t
IRM, TDM  |) opératoire
Modélisation des
volumes 3D par des
fonctions splines
tricubiques.
information 3D -
anatornique: L/ Segmentatlgcn 2D et 3D —D
ATLAS "Matching" de I'ensembl
du cerveau. des informations.
Angiographies [¢———

Figure 1.3.A : méthodologie de la neurochirurgie stéréotaxique

Ainsi, l'utilisation des informations multi-modalités, telle qu'elle était déja précisée dans
[CHIROSSEL 77] par exemple, reste 1'élément déterminant : "un assemblage par étapes de
différents paramétres, chacun amenant sa contribution a la construction du puzzle qui peu a peu
habille I'anatomie du cerveau pour y retracer l'esquisse tumorale”. Un autre auteur précisait trés
récemment les tendances probables dans le domaine de la stéréotaxie assistée par ordinateur
[WOWRA 89] : "In conclusion from a clinical point of view, essential scopes of computer
application in stereotactic neurosurgery will probably be the reconstruction of images, the
establishment of internal coordinate systems, and robot technology for precise 3D-control of
therapeutic manipulations”. Nous pensons que nos travaux informatiques et robotiques engagés
depuis 1986 vont dans ce sens.

Pour poursuivre la présentation de notre méthodologie dans le contexte international, nous la
comparons aux méthodes des catégories I, IL, ITI, IV et V présentées précédemment (§ 1.2).
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Catégorie I

Ces méthodes, basées sur un matching interactif d'images radiologiques et d'images TDM ou
IRM, sur la prise en compte privilégiée des images radiologiques per-opératoires (angiographies et
ventriculographies), sur l'intégration possible d'un Atlas et sur l'utilisation d'un cadre
stéréotaxique pour assurer un maintien précis et constant, constituent la base de notre
méthodologie. Notre objectif est ainsi d""informatiser” et de "robotiser" certaines procédures.

Catégorie 11

L'intégration des images multimodalités est une notion importante des méthodes de cette catégorie.
Si l'on prend pour référence la méthode développée par P. Kelly et al., la spécificité de notre
méthodologie porte sur les points suivants.

- Les images 3D sont modélisées par un modele continu et les structures étudiées (tumeurs) sont
segmentées automatiquement.

- Les diverses informations sont mises en correspondance a l'aide des structures anatomiques
internes (systéme ventriculaire) et non pas a l'aide du cadre stéréotaxique. Ceci permet d'éviter le
cadre stéréotaxique en IRM et en TDM.

- Le positionnement d'un guide est robotisé, ce qui rend la procédure plus facile, plus rapide, plus
précise et plus fiable.

Catégorie III

Les méthodes de cette catégorie n'intégrent pas les informations IRM, angiographiques,
ventriculographiques et de type Atlas. La partie robotique de ces méthodes (travaux décrits dans
[KWOH 88]) est par contre similaire et antérieure a la technique que nous utilisons.

Catégorie IV

Les différences avec ces méthodes portent sur la prise en compte des données per-opératoires
radiologiques (sécurité par rapport aux vaisseaux et au contrdle des positionnements), sur un
matching basé non pas sur quelques points du scalp mais sur des surfaces internes, donc en fait
sur la précision globale des systemes.

Catégorie V

Les méthodes basées sur l'échographie ne permettent de réaliser que certains types particuliers
d'interventions.
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Finalement, la méthodologie retenue pour la neurochirurgie stéréotaxique s'inscrit parfaitement
dans le cadre de la méthodologie générale des GMCAO présentée dans la 1ére Partie. Les
paragraphes suivants, portant sur la description des informations utilisées, sur les méthodes de
définition d'une stratégie opératoire, sur les principes mis en oeuvre pour le matching et enfin sur
la réalisation du guidage 2 l'aide d'un systeme robotisé seront présentés par référence aux
paragraphes correspondants de la 12re Partie. Pour chaque module impliqué dans la méthodologie,
nous preciserons 1'état actuel des travaux réalisés dans le cadre de cette thése et dans le cadre du
programme du laboratoire. Cependant, l'intégration complete de ces modules n'a pas encore été
réalisée ; le chapitre VI présentera I'implémentation qui a été réalisée sur un systtme préliminaire,
permettant notamment de valider 1'utilisation d'un robot positionneur de guide en conditions
cliniques.
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II INFORMATIONS DE BASE POUR LA STEREOTAXIE

Nous décrivons ici les informations de base utilisées en neurochirurgie stéréotaxique, en se basant
sur la modélisation de ces informations présentée dans la 1ére Partie, § II.

II.1 Imagerie 3D pré-opératoire (TDM, IRM)

L'imageur TDM utilisé est de type SIEMENS SOMATOM,; il délivre une série de coupes axiales
transverses (horizontales) 512 x 512 pixels, qui ont typiquement une épaisseur de 3 mm et un
espacement inter-coupes de 3 mm. L'injection d'un produit de contraste est parfois réalisée pour
obtenir un second examen o les structures tumorales sont mieux distinguées.

L'imageur IRM est de type GE-IOKOGAWA MRMAX. 11 peut délivrer des séries de coupes
horizontales, sagittales et frontales, de taille 256x256. Une série typique d'un examen de
I'encéphale comprend des coupes d'une épaisseur de 9 mm et espacées d'autant, mais des coupes
fines de 2 mm d'épaisseur et espacées de 1 mm peuvent étre acquises si nécessaire. En général, on
ne réalise qu'une série de coupes horizontales et une série de coupes sagittales (comprenant une
coupe a peu prés médiane).

Actuellement, I'opérateur IRM calibre le systeéme en ajustant certains paramétres de réglages de
gradients, mais certaines procédures mathématiques devront par la suite étre intégrées pour corriger
des phénoménes non linéaires subsistants (1ére Partie, § I1.2.b.) [SCHAD 87].

L'ensemble des images peut étre fourni sur film radiologique (avec quelques agrandissements pour
certaines images privilégiées), ou sur bande magnétique, transférée ensuite aux systemes de
traitement d'images. L'installation en cours d'un réseau image de type PACS est A ce niveau
essentielle pour que ces procédures soient réalisées en routine clinique.

A partir de ces images, correspondant a un modele d'informations 2.5D, nous utilisons la méthode
de modélisation de volumes par fonctions splines tricubiques présentée dans la 1ére Partie,
§.IL3.a. Nous rappelons que le résultat est une fonction spline représentant la densité d (ou
"niveau de gris") en fonction des coordonnées de tout point (x,y,z) :

d =F (x,y,z)
Cette modélisation 3D peut ensuite étre utilisée directement dans la définition de la stratégie

opératoire (visualisation 3D ou mixte (2D+3D), reformattage de coupes obliques,...). Cependant,
la segmentation de structures anatomiques internes facilitera le choix de la stratégie
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(segmentation d'une tumeur, pour déterminer les isodoses d'irradiation nécessaires, pour obtenir
une représentation surfacique 3D facilitant le choix d'une biopsie,...) et cette segmentation donnera
les éléments de base aux procédures de matching. Nous utilisons ici les méthodes de segmentation

3D reposant sur la résolution d'équations différentielles construites a partir de la fonction spline F,
ces méthodes ont été décrites dans la 1ére Partie, § I1.3.b. La figure suivante illustre les résultats
de cette segmentation sur une tumeur obtenue 2 partir du volume IRM.

Figure IL.1.A : Exemple de résultat de la segmentation 3D sur une tumeur.
A gauche, segmentation sur une image 2D originale;
A droite, résultat de la segmentation 3D (visualisation en "Z-buffer")

IL2 Acquisition et modélisation d'un Atlas informatisé du cerveau

La neurochirurgie fonctionnelle consiste 2 modifier I'activité de certaines structures cérébrales
particuliéres (noyaux gris centraux) soit par stimulation électrique, soit par destruction de voies
nerveuses (thalamotomie). Malheureusement, aucun moyen d'imagerie ne permet a I'heure actuelle
de visualiser ces différentes structures de la région du thalamus : les connaissances anatomiques
deviennent alors essentielles. Plusieurs auteurs ont ainsi réalisé des travaux sur l'anatomie du
cerveau en se basant sur des études de coupes réelles obtenues sur cadavre ((TALAIRACH 57 et
67] par exemple). Ces études sont regroupées dans des livres contenant des photographies de ces
coupes : Atlas du cerveau. Notre choix a porté sur I'Atlas de Shaltenbrand [SCHALTENBRAND
771, en raison de sa description détaillée de la région du thalamus. Cet Atlas reporte les résultats
d'une étude anatomique de 111 cerveaux humains. Des repéres anatomiques ont ainsi ét€ désignés
(cf. figure I1.2.A) et des études de variabilité morphologique sont reportées (cf. figure I1.2.B).
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Plan mi-sagittal

Plan inter-commisural
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Plan mi-commissural

Figure I1.2.A : le "repére CA-CP", Guide de I'Atlas de Schaltenbrand, p.8.

Figure I1.2.B : étude de variabilité du systtme ventriculaire dans le repére CA-CP,
contours extraits de ventriculographies "face" (3 gauche) et "profil" (a droite),
Atlas de Schaltenbrand, Plate 24 et 33.
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Nous nous sommes alors intéressés a la numérisation et 4 la modélisation d'une série particuliére
de coupes microscopiques (rapport d'échelle 4:1). Le détail de ce travail est décrit dans
[MEUNIER 88]. Par la suite, d'autres séries devront étre intégrées, d'autres Atlas, ainsi que des
données de variabilité. Notre modele utilise actuellement une segmentation du volume en
surfaces de structures. Une modélisation de 1'Atlas par squelettisation et éléments structurants de
type sphére i rayon variable est décrite dans [GARIBOTTO 83]. On pourrait aussi se contenter
de conserver l'information volumique brute [TOGA 85].

I1.2.a) Numérisation des coupes

La figure I1.2.C présente un exemple d'image originale de 1'Atlas. En superposition sur cette
image, les auteurs ont dessiné sur un transparent les contours des zones intéressantes et ont
nommé ces structures.

Notre travail de numérisation a porté sur les dessins des contours et les annotations reportées sur
les transparents. Une série de 30 coupes a ainsi ét€ acquise a l'aide d'une caméra vidéo et d'une
carte de numérisation 512 x 512 intégrée dans un systéme de traitement d'image VINIX (Digital
Design).

Cette numérisation a été effectuée en ajustant le parallélisme entre le plan image caméra et le
support physique des transparents, et en alignant les repéres des transparents sur des repéres
images. Nous avons fait I'nypothése que les distorsions de l'objectif et de la caméra €taient
négligeables par rapport a la précision requise (ceci est justifié€ par le fait que la taille physique
d'un pixel correspond ici a 0.1 mm réel environ).

Des logiciels de traitement semi-automatique ont été développés au laboratoire pour transformer
ces images en fichiers de contours, chacun de ces fichiers correspondant a une structure. Les
modules de ces logiciels comprennent les parties suivantes :

- filtrage et seuillage des images brutes,

- procédures de dilatation-€rosion,

- suppression partielle de "parasites” (de type annotation),

- fermeture de pointillés,

- suivis de contours automatiques de bas niveau,

- procédures interactives de gestion des contours élémentaires (modifications, regroupement,
étiquetage...).
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Le résultat final de cette acquisition est un fichier de 265 contours 2D classés par "objet"
(structure anatomique) et par altitude de coupe. Ces contours correspondent 42 "objets".

Figure I1.2.C : A gauche, coupe originale de I'Atlas, avec superposition d'un transparent ol ont
été dessinés A la main les contours des différentes zones. A droite, le transparent associé i la
coupe originale a été numérisé, filtré et une méthode semi-automatique permet d'enregistrer les
contours numériques des structures de 1'Atlas.

Figure I1.2.D : visualisation de structures de I'Atlas modélisées par leurs surfaces splines.
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11.2.b) Modélisation des "objets" de I'Atlas

Chagque contour est modélisé par des fonctions splines de lissage, et l'on a ainsi :

x = 1(s)
{ y =1(s)
z = altitude

ou . f,g sont des splines cubiques.
. s désigne I'abscisse curviligne de chaque contour fermé (s € [0,1]).

Une interpolation suivant z par des splines de degré 3 permet alors d'obtenir une représentation
paramétrique de classe C2 de 1a surface de chaque objet :

x = X(s,u)
{ y =y(s,u)

Z=0p* u+0oy

Cette représentation permet alors d'afficher des plans de coupes reformattés de I'Atlas ou de
visualiser 'ensemble des objets (un logiciel a ainsi été développé pour visualiser les objets de
1'Atlas en 3D, en permettant d'afficher ou d'enlever un objet  partir d'une liste de noms contenue
dans un menu, ce qui peut avoir un intérét pédagogique important compte tenu de la complexité a
priori des Atlas). La figure I1.2.D illustre cette visualisation.

I1.3 Images et données per-opératoires

En salle de stéréotaxie, un double systéme radiologique permet d'acquérir des images classiques,
mais également des angiographies et des ventriculographies. Ces points sont maintenant détaillés.

I1.3.1 Systéme radiologique et référentiel opératoire
Nous décrivons dans ce paragraphe le double systeme radiologique implanté en salle de

stéréotaxie, puis nous définissons le référentiel opératoire R, qui lui est associé et qui servira de
référentiel de base dans toute cette 2éme partie.
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I1.3.1.a) Description du systéeme radiologique

La figure I1.3.A schématise le "double" syst®me radiologique existant en salle de stéréotaxie. Deux
sources de rayons X sont placées i environ 3,50 m du cadre stéréotaxique qui maintient la téte du
patient. Un support d'acquisition des images peut €tre basculé dans deux positions "verticale" et
"horizontale". Ce support portait jusqu'ici des cassettes de films radiologiques, mais un
amplificateur de brillance suivi d'une caméra vidéo dont I'image est numérisée en 512 x 512 sur un
systtme SAPHYR (Digital Design) a récemment été installé sur ce support. Par la suite, pour éviter
les manipulations de basculement entre les 2 positions, un second amplificateur de brillance devra
€tre installé en permanence. L'intérét d'une grande distance source X/objet par rapport 2 la distance
plan image/objet était jusqu'ici de permettre I'approximation de la géométrie conique du faisceau de
rayons X par une géométrie paralléle, ce qui facilitait les procédures de matching interactif.

Source verticaleA
de rayons X

D=350m

cadre

__— Cadre stéréotaxique

de rayons X

>

Figure I1.3.A : schéma du "double" systéme radiologique
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Avec les méthodes de calibrage qui seront décrites plus loin, la réduction de cette distance ne
devrait pas poser de probléme, ce qui facilitera la reproduction de cette installation sur d'autres
sites.

Le repere (X,Y,Z) représenté sur la figure IL3.A correspond au référentiel associé a la base du
cadre stéréotaxique : REF-CADRE.

En fait, la partie supérieure du cadre a un degré de rotation axiale autour de l'axe X passant par 0
(centre du cadre). L'angle de rotation ai-cadre, orienté de Y vers Z, a une valeur lisible sur un
vernier avec une précision de l'ordre du degré. La position de référence a-cadre = O° est cependant
parfaitement reproductible par le biais d'une goupille. Nous désignerons par REF-cadre (a-cadre)
le référentiel associé 2 la partie supérieure, tournée de a-cadre (voir figure I1.3.B).

Figure I1.3.B : photo du cadre stéréotaxique tourné d'un angle a-cadre = 10°.

- 180 - - 2&me Partie : Application  la Neurochirurgie Stéréotaxique -



Nous désignerons par "systéme radio-H" I'ensemble source et image radiologique correspondant
au systeme "horizontal" (port€ par Y); ce systeme délivre des clichés "profil".

Nous désignerons par "systéme radio-V" I'ensemble source et image radiologique correspondant
au systeme "vertical" (porté par Z) ; ce systtme délivre des clichés "face".

I1.3.1.b) Choix du référentiel opératoire 9?.0

Nous verrons aux paragraphes 3.4.4 et 3.6 qu'au début de chaque intervention, le robot, utilisé
comme systtme de guidage, porte une mire de calibrage dans le champ des deux systémes
radio-H et radio-V. Nous avons choisi d'associer 4 cette mire de calibrage le référentiel opératoire
et finalement, le référentiel de base utilisé tout au long de la méthodologie

R = REF-BASE = REF-OP = MIRE de CALIBRAGE.

Cette mire a été congue et réalisée spécialement pour cette application, en s'inspirant de travaux
précédents ([SELVIK 83], [FRASER 81], [VERESS 771, [SUH 74], [GHOSH 84]). Cette mire
est constituée a la base d'un plateau de référence en plexiglass qui sera monté sur le "nez" du
robot, et de quatre plateaux en plexiglass contenant chacun 9 billes d'acier de diamétre 3 mm.
L'ensemble forme une sorte de cage de calibrage qui vient coiffer la téte du patient (cf. figure
I1.3.C).
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Figure I1.3.C : photo de la mire de calibrage "coiffant" la t€te d'un mannequin (haut)

et d'un patient (bas).
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Figure I1.3.D : Projection radiologique "profil" obtenue lorsque la mire de calibrage est en position
sur la téte. On distingue les 2x9 projections des billes de références (diamétre 3 mm). L'opérateur
repere alors les projections des billes A I'aide d'une table 3 numériser.

Lors de I'acquisition de clichés radio de référence, les billes métalliques se projettent sur I'image en
des taches circulaires dont le barycentre correspond rigoureusement a la projection du centre 3D
"mathématique” de chaque bille (cf. figure I1.3.D). Les 2 x 2 plans mire sont placés a peu prés
parallelement aux 2 plans images.

Chaque tache circulaire projetée peut Etre facilement mise en correspondance avec une bille de la
mire (les billes appartenant au plan le plus proche du plan film sont moins espacées que celles de
l'autre plan).

Il est a noter que la projection des billes ne couvre qu'une partie centrale de 1'image. L'explication
en est que la distribution spatiale des billes a été déterminée pour que les projections obtenues
soient atténuées par le crane du patient, ce qui permet de voir toutes les projections sans modifier
les constantes d'irradiation (= 75 KV). Ceci se justifie également par le fait qu'on préfere calibrer
le systeéme 12 ol on I'utilise.
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Le repére de base associ€ a cette mire Ro = (0, X, Y, Z) est défini a partir du plateau de base sur
le schéma suivant (figure I1.3.E) : il correspond mécaniquement  un plan, un alésage et un pion de
référence sur lesquels viendra s'emboiter la mire, ainsi que d'autres outils (cf. § V).

Yy

"5“:‘/Pion de référence
_. >
Z

Centre de l'alésage
du plateau de base

Figure IL.3.E : représentation des parties mécaniques associées a R,
La position de chacune des 4 x 9 billes de la mire a €té mesurée avec précision dans le référentiel
%R . Pour cela, une machine a mesurer tridimensionnelle donnant des coordonnées 3D avec une
précision de l'ordre de + 5 pm a été utilisée (Metrologic Instruments, Zirst Meylan). Le résultat est

un tableau de 4 x 9 triplets de coordonnées (X,Y,Z) correspondant aux coordonnées de chaque
centre de bille, exprimées dans Ro.

I1.3.2 Calibrage du systeme radiologique

Nous suivons la méthode générale exposée dans la 1&re Partie, § I1.2.a pour calibrer le systéme
radiologique 2 l'aide de la mire précédemment décrite.

Auparavant, nous précisons les points suivants :
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- N'ayant aucun moyen physique précis pour relier le systeme radio-H au systéme radio-V, ces 2
systémes sont calibrés de fagon indépendante.

- Entre 2 calibrages, c'est-a-dire entre 2 interventions, tous les €léments des systemes et
référentiels impliqués peuvent bouger. On n'a donc aucune relation géométrique a priori entre
sources et plans image par exemple.

- Par contre, au cours d'une intervention, nous faisons I'hypothése que le calibrage détermine de
fagon constante les relations géométriques entre tous les éléments impliqués. Ainsi, chaque source
X est supposée fixe dans R, et I'on suppose qu'au cours des diverses manipulations de
basculement du plan image (positions H ou V), l'opérateur remet ces plans toujours dans la méme
position.

- L'hypothése précédente est justifiée par le fait que les coordonnées images sont en fait
référencées par rapport aux projections d'un minimum de 2 points de repere (A et B), ces points
appartenant "physiquement” au cadre stéréotaxique. On peut alors facilement montrer que ces
coordonnées images relatives subissent des variations négligeables (= 0.1 mm) en fonction du
décalage des sources X (< 3 mm), de la rotation du plan image (< 3°) et de I'éloignement du plan
image (< 3 mm).

Il nous faut maintenant choisir un modgle, collecter des données et estimer les paramétres du
modele en fonction des données.

Choix du modeéle

Nous avons vu dans la 1ére Partie (§ I1.2.c) qu'il est légitime de supposer que le modgle pin-hole
simple correspond bien i un systéme radiologique utilisant des images sur support films.
Cependant, nous allons voir que certaines considérations pratiques nous conduisent 2 utiliser un
modele compatible avec le modele pin-hole mais plus simple et plus ouvert : le modele 1ié a la
méthode de calibrage dite des "2-plans"” (cf 1ére Partie, § I1.2.c). ‘

Collection des données

Pour la phase de collection des données, nous utilisons actuellement une table & numériser, sur
laquelle les clichés sont disposés. Ces mesures s'avérent reproductibles a 0.3 mm preés et la
précision de la table a numériser est donnée pour 0.1 mm. Au début de chaque intervention, apres
acquisition des clichés de référence H et V (la mire étant en place), 'opérateur doit ainsi cliquer les
36 projections des billes (cela demande environ 5 mn). Lorsque I'on utilisera le systéme de
radiologie numérisée, les points de référence seront facilement repérés automatiquement en
cherchant le barycentre de la tache obtenue (précision de détection sub-pixel).
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Estimation des paramétres ou choix d'une méthode de calibrage

Des simulations ont été réalisées pour choisir la méthode de calibrage parmi les solutions
proposées dans la 1¢re Partie au § I1.2.c.

Le calibrage du modele pin-hole simple par minimisation non linéaire a été testé mais a été rejeté
pour les raisons suivantes :

- une divergence peut se produire si I'on donne une solution initiale trop éloignée (ce cas est
toutefois assez peu probable pour nous).

- si l'on cherche 2 estimer tous les paramétres du modele (3 angles 0,¢,y et 3 translations Tx, Ty,
T, pour les paramétres extrinséques, la distance source/plan D, et les coordonnées images du point
principal Xo, Yo), alors on s'apergoit que D,xo,yo sont trés liés a Tx, Ty, T. En fait, il existe des
zones dans l'espace des paramétres ol la fonction d'erreur atteint son minimum et est tres plate.
Ainsi, pour les simulations effectuées avec un bruit sur les mesures quasi-gaussien de 0.5 mm, des
minima de la fonction d'erreur étaient obtenus avec des écarts par rapport a la situation de base de
30 mm en Ty, Ty et de 400 mm en T,! Cet inconvénient nous oblige alors a fixer Ty, Ty et T, ades
valeurs a priori, c'est-2-dire mesurées physiquement (les mesures physiques sont ici plus précises
que les résultats de simulations).

Nous avons donc étudi€ une version modifiée du calibrage du modle pin-hole simple ol I'on fixe
a priori les paramétres Ty, Ty et T. Le but est ici de vérifier qu'avec des valeurs relativement mal
connues de Ty, Ty et T, , cette méthode reste valable. Nous avons simulé l'ensemble des 2
capteurs radio-H et radio-V, en utilisant des paramétres correspondant & peu preés a la
configuration réelle ; une mire de 4 plans de 9 points a également été simulée ; les mesures des
coordonnées 3D des points de la mire ont été simulées et bruitées (bruit quasi-gaussien de variance
6 = 0.3 mm) ; 120 points tests ont été simulés dans l'espace de travail, puis, a partir de leurs
projections non bruitées, nous avons reconstruit leurs coordonnées 3D en prenant l'intersection
des 2 droites de projection associées aux coordonnées images de ces points. Le résultat est le
suivant :

Soit Ae l'écart de (Tx, Ty, Tz) fixé a priori par rapport  la configuration réelle de référence :
Ae = ATX = ATy = ATZ

Soit dip 1a moyenne des distances entre les points 3D simulés et les points 3D retrouvés

Ae 20 mm 50 mm 100 mm
dm 0.15 mm 0.20 mm 0.25 mm
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Les résultats obtenus sont alors corrects. Mais nous allons voir qu'avec la méthode finalement
choisie, nous obtenons le méme niveau de précision et ce, de fagon plus certaine (sans dépendre du
choix a priori de 3 paramétres) et plus fiable (minimisation linéaire en remplacement de non-
linéaire).

Notons que les inconvénients soulevés précédemment (minimisation non linéaire et choix a priori)
sont levés si l'on utilise des méthodes de linéarisation des équations (cf. 1ére Partie, § I1.2.c). Ces
méthodes n'ont pas été testées dans notre application, ce choix s'explique par les avantages du
modele que nous présentons maintenant.

La méthode de calibrage que nous avons choisie repose sur le modele des 2-plans (cf. 1ére Partie,
§ I1.2.c). Les raisons en sont les suivantes :

* Pour €tre compatible avec le modele pin-hole simple, la méthode des 2-plans exige que les plans
de calibrage (plans en plexiglass de la mire) soient "a peu prés” paralleles au plan image ; cette
condition est vérifiée dans notre installation. Cependant, pour étre plus précis, nous avons simulé
I'effet produit par les variations des angles entre plans image et plans mire. En fait, le référentiel
mire est reli€ a chaque référentiel image par 3 angles d'Euler 6,9,y ; nous avons alors étudié les
variations des résultats en fonction des 3 angles 8,¢,et Y en méme temps. Nous avons ainsi posé
8 = @ =y = 0 pour chacun des systtmes radio H et V et nous avons étudié¢ le comportement du
systeme en fonction du paramétre & ainsi introduit. Le modéle de référence était le modele pin-hole
simple, car l'objectif est ici de vérifier que pour des angles § assez petits, la méthode des 2'plans
n'introduit pas ou peu d'erreur si le systeme radiologique est supposé parfait (c'est-a-dire dont le
modele est de type pin-hole). Nous avons alors appliqué la méme simulation que précédemment :

- 9 points de calibrage par plan

- bruit quasi-gaussien de ¢ = 0.3 mm sur les mesures radios des points de calibrage.

- 120 points tests répartis dans 'espace de travail et dont les mesures images sont non bruitées

(on n'étudie ici que la validité de la méthode de calibrage, mais pour des données bruitées sur les
points tests, d'autres simulations montrent qu'il suffit approximativement d'ajouter l'erreur de
mesure sur les coordonnées images directement a l'erreur du résultat sur les coordonnées X,Y,Z).
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On obtient ici la courbe suivante (Figure IL.3.F).

1 L Erreur moyenne d,en mm
05
03}
02F
0.1
1 1 1 1 1 1 1 >
0 r 5 10° 15° 20° 25° Angle 8

Figure IL.3.F : simulation des écarts en distance dm obtenus apres restitution de données 3D,
lorsque le double systéme radiologique a été calibré par la méthode des 2 plans et qu'on incline les
plans images par rapport aux plans de calibrage de la mire d'un angle 8. Cette courbe nous permet

donc d'utiliser le modgle "2-plans", car dans notre cas réel, tous les angles sont inférieurs a 5°.

* La simulation précédente montre que l'erreur moyenne dm, obtenue pour des angles o petits, est
comparable avec l'erreur obtenue dans le cas de la minimisation non linéaire sur les parametres du
modele pin-hole, et que cette erreur est satisfaisante.

* Le systéme radiologique est finalement assez facile a calibrer et dans ce cas, toutes les méthodes
d'estimation se valent a peu prés du point de vue de la précision. 1l devient alors 1égitime de choisir
une méthode d'implémentation "simple”, utilisant une minimisation linéaire (donc directe), c'est le
cas de la méthode multi-plans.

* Enfin, le choix de la méthode des 2-plans se justifie surtout a posteriori par les considérations
suivantes. Nous avons jusqu'ici réalisé tous nos tests sur des images radiologiques de type film.
Or, comme cela a déja été mis en évidence dans la lére Partie, au § I1.2.c (§ modele pin-hole),
pour toute image de type radiologie numérique, le modele physique associ€ au systéme risque
d'étre complexe, voire inextricable. De toute évidence, nous préférons dans ce cas utiliser la
formulation purement mathématique (et non pas physique) de la méthode des 2-plans. La méthode
matricielle globale utilisée jusqu'ici risque de ne pas étre suffisante, nous utiliserons alors une
nouvelle formulation de calibrage local basée sur une description non plus matricielle mais de type
fonction spline ; cette généralisation de la méthode actuelle, qui nous semble originale et trés
prometteuse dans ce cas, a ét€ introduite dans la 1&re Partie (§ I1.2.c : modele multi-plans splines).
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Nous rappelons que le modgle 2-plans global linéaire repose pour chaque systéme H et V sur
I'estimation de 2 matrices 3 x 3 Aj et A3, chacune reliant les coordonnées images, référencées par
rapport a des points de repére A et B aux coordonnées spatiales de points appartenant aux 2 plans
de calibrage.

Apres collection des coordonnées images des points de calibrage, 1'estimation des 2 x 2 matrices
par des méthodes de moindres carrés lin€aires est une opération instantanée. On peut alors
observer les résidus obtenus pour chaque mesure, ce qui permet de détecter facilement un point
erroné.

A la fin de I'étape de calibrage, on a donc 4 matrices 3 x 3 qui relient les coordonnées images aux
coordonnées spatiales exprimées dans le référentiel mire Ro (A1v, Aay) et (A1H, Azg). Ces

matrices vérifient les relations suivantes.

Pour le Systéme radio-V (vertical) :

A tout point (xv, yv) de I'image "face", on associe une droite Dy, représentée par 2 points Py et
Pjv/ appartenant respectivement aux plans de calibrage PLAN 1v €t PLAN 5y, et vérifiant :

X, (Xv X, (XV
Y1 | = (Aw)|yviet| Yo | =(Ayv)|yv
yA) 1 Z 1
A% \
X1 X2
ou:| Y, et| Y, sont les coordonnées des points Py et P,y.
Zy v Z Iy

A tout point (xy, yH) de 'image "face", on associe une droite Dy représentée par 2 points Piget
P51y appartenant respectivement aux plans de calibrage PLAN 14 €t PLAN 5y et vérifiant :

X1 ( XH X2 XH)
Y: | =(Aw){yH|et| Y, | =(Aom)|yH
Z, 1 Z, 1
H H
X X2
ou Y, et| Y, sont les coordonnées des points Py et Poy.
Z, 'y Z; 'H
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Les plans de calibrage qui sont associ€s a ces matrices sont représentées sur la figure I1.3.G.

r Source
verticale

Plan P}y, & Matrice Ay

Plan P2H & Matrice Ay

Plan PlH & Matrice AlH

Source
S

Plan P,y & Matrice Ay

Image "face"

Figure I1.3.G : matrices et plans de calibrage utilisés dans la méthode des 2 plans
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IL3.3 Angiographies et Ventriculographies

Les images radiologiques qui sont acquises avec le systéme précédemment décrit sont des clichés
“classiques", mais également des clichés obtenus apres injection d'un produit de contraste dans des
structures invisibles autrement, en l'occurence les vaisseaux et les ventricules.

I1.3.3.a) Angiographies

Comme cela a déja été mentionné, nous accordons une priorité a I'évitement des vaisseaux. Aussi,
des projections radiographiques de ceux-ci sont acquises dans le référentiel de base R ¢ (référentiel
de la mire). Pour cela, le chirurgien injecte un produit de contraste dans la carotide et des clichés
sont pris a différents instants, visualisant ainsi la progression du produit de contraste des artéres
jusqu'aux veines (figure I1.3.H). Actuellement, cette opération est systématiquement réalisée en
"face" et en "profil", puis est renouvelée apres rotation du cadre stéréotaxique d'un angle o = 5°,
autour de son axe ; ce qui permet d'obtenir des images en conditions stéréoscopiques. On dispose
donc d'un minimum de N=4 séries d'angiographies. Par la suite, nous pensons devoir utiliser un
angle de rotation o plus €levé afin de gagner en précision lorsque I'on écrit que 2 droites issues de
pixels des 2 images décalées s'intersectent en un point.

L'utilisation quantitative des angiographies décalées d'un angle pré-suppose que la mire a été ré-
installée aprés rotation du cadre (et tournée par le robot qui la porte) puis que I'on a renouvelé
l'acquisition et le traitement des clichés radios de la mire dans cette position : la transformation
entre le nouveau référentiel de calibrage R o(a) et R o est alors connue 2 I'aide de la rotation
effectuée par le robot. Cependant, dans le cas ol la position des plans supports des images
radiographiques peut étre supposée constante au cours des différentes acquisitions, on pourra se
dispenser de réinstaller la mire et se contenter de repérer les projections d'un minimum de 3 points
fixés sur la partie tournante du cadre, on pourra en effet en déduire la rotation correspondante dans
le référentiel R .

Actuellement, pour chaque série, on acquiert un cliché toutes les 4 secondes, ce qui donne en
général 4 clichés sur lesquels des vaisseaux apparaissent si l'on prend en compte le temps artériel
et le temps veineux (durée de la visibilité du produit de contraste = 16 s). Cependant, le systeéme
numérisé nouvellement installé permettra d’acquérir des images au moins toutes les secondes, nous
pourrons alors passer un masque de soustraction et moyenner ces images entre elles, dans le but

d'obtenir une seule image intégrant toute 1'évolution du produit de contraste, c'est-a-dire
I'ensemble des vaisseaux.
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N .

Figure I1.3.H : photo d'angiographie "profil”, & un instant du cycle, pour une position o donnée

du cadre stéréotaxique.
11.3.3.b) Ventriculographies

Dans le but de visualiser des structures anatomiques servant de repére en neurochirurgie
fonctionnelle ou pouvant étre mises en correspondance sur les examens IRM et TDM, des
ventriculographies sont acquises juste avant l'intervention, ces projections seront donc aussi
référencées dans R (. Pour cela, le chirurgien introduit une aiguille dans un ventricule latéral (a de
rares exceptions prés, cette opération est "facile” pour le chirurgien). Une bulle d'air est alors
injectée et un cliché de contrdle permet de tester si cette bulle d'air est bien localisée dans le
ventricule, puis un nouveau produit de contraste est injecté et 1'on obtient les images "face” et
"profil", avec 2 zones de contrastes différents, qui sont représentées sur la figure suivante (figure
11.3.1). En général, le produit de contraste se répand surtout dans un des deux ventricules latéraux,
dans le troisieme ventricule et descend au moins jusque 1'aqueduc de Sylvius. Mais dans certains
cas, le liquide peut se répandre également dans le ventricule latéral opposé ou bien ne pas passer
dans le troisiéme ventricule (cas pathologiques) et de fagon générale, certaines structures sont plus
ou moins "visibles" selon la pathologie concernée. Pour les processus de segmentation du systéme
ventriculaire intervenant dans les étapes de matching (cf § IV.1.1), il parait donc nécessaire de
demander 2 l'utilisateur quelles sont ces structures globales qui sont visibles, notamment si on
cherche 2 modifier élastiquement des modeles anatomiques pour les faire coincider avec les
structures du patient (cf figure 11.2.B). Notons également qu'on pourra réaliser des
ventriculographies en mode "soustrait" afin de faciliter les étapes de segmentation. Il s'agit ici de
soustraire les images "masques” obtenues sans produit de contraste aux images acquises apres
opacification. Enfin, une possibilité non encore étudiée repose sur l'utilisation de projections
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radiographiques obtenues lors d'une rotation du cadre stéréotaxique de quelques degrés (de fagon
identique au cas des angiographies décalées). De telles vues seraient obtenues sans addition de

- produit de contraste en utilisant la "rémanence” du produit. L'intérét serait de compléter les
informations utiles au matching (cf § IV.1.1). ‘

Figure I1.3.1 : photos de ventriculographies "face" (en haut) et "profil" (en bas). On observe deux
zones de contrastes correspondant a l'injection d'une bulle d'air (moins opacifiante donc noire) et
d'un produit de contraste spécifique (plus opacifiant donc blanc).
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III DEFINITION DE LA STRATEGIE OPERATOIRE : CHOIX D'UNE CIBLE ET
D'UNE TRAJECTOIRE IDEALES

Nous décrivons maintenant les méthodes qui vont nous permettre d'utiliser 1'ensemble des
informations décrites précédemment pour définir une stratégie. Le geste simulé consiste 2
introduire une sonde rectiligne vers un point précis du cerveau.

Nous supposons dans ce paragraphe que le probléme de la mise en correspondance des
informations est résolu : toutes les données sont alors accessibles dans le référentiel de base Ro.
Ce probleme fera 1'objet du § IV.

IIL1 Définition d'un objectif sur 1'imagerie 3D pré-opératoire

L'imagerie 3D pré-opératoire (IRM ou TDM) est indispensable dans le cas des biopsies de tumeur
et des implantations d'isotopes radioactifs. Elle est trés utile en neurochirurgie fonctionnelle
(corrélations avec des enregistrements physiologiques). Par ailleurs, le caractére tridimensionnel
facilite beaucoup la définition d'un objectif consistant 4 atteindre un point précis par une trajectoire
rectiligne. Le volume IRM (ou TDM) modélisé par des fonctions splines constitue alors notre
support de travail, et ce support interviendra dans quasiment toutes les applications. Plusieurs
modes d'utilisation de I'imagerie 3D sont possibles ; le mode principal proposé dans cette
méthodologie repose sur l'interactivité. En effet, pour que le chirurgien conserve un degré
d’autonomie important au niveau de la décision, le systéme peut proposer des stratégies, mais le
chirurgien doit les modifier 2 loisir, donc interactivement. Ce point de vue doit étre plus sévére
dans le cas des biopsies de tumeurs.

En effet, une biopsie ne doit pas toujours étre réalisée en son barycentre 3D (par exemple), car une
tumeur n'est pas un €lément homogéne et peut avoir une morphologie complexe (division en 2
parties par exemple). Par contre, I'indication de la localisation de ce barycentre, la visualisation des
différentes zones homogénes segmentées constituera une aide appréciable 2 un choix interactif
tridimensionnel. Ce point de vue est justifié par le fait que, si I'on parvenait 2 classifier de facon
fiable et précise les différents tissus d'une tumeur pour définir un point idéal de biopsie, alors
l'objectif méme de la biopsie, qui est I'analyse de la tumeur, serait réalisé par I'imagerie seule !

Ainsi, la segmentation de la tumeur en zones homogenes est une aide actuellement possible, alors
que la classification de ces zones reste un probléme ouvert.
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Nous définissons maintenant les outils d'imagerie qu'il est nécessaire de développer pour faciliter
la détermination interactive d'une stratégie. Nous nous plagons dans le cas ou les informations 3D
sont visualisées uniquement sur des écrans vidéo "standards", faisant abstraction des moyens de
rendu 3D réaliste présentés dans la premiére partie (stéréoscopie, holographie, miroirs a focale
variable,...).

Dans le cas d'une biopsie, choisir une cible ne consiste pas seulement A choisir un point
mathématique, mais plutdt un petit volume correspondant 2 'interaction entiére de l'outil avec le
cerveau au cours du geste. La "morphologie” du trocart doit alors étre prise en compte (cf. figure
III.1.A).

Lumiére du trocart

@ 3mm

5 .
Avancée du trocart

Figure ITI.1.A : "morphologie” du trocart a biopsie.

Ainsi, 1a zone de prélévement peut étre modé€lisée par un cylindre de diametre 3 mm et de longueur
8 mm. De plus, 2 ou 3 biopsies sont fréquemment réalisées le long de la trajectoire rectiligne.
Finalement, choisir une cible consiste ici & définir une trajectoire rectiligne et a désigner
l'emplacement des prélévements sur cette droite. Or, le moyen le plus précis et le plus "convivial"
pour définir une droite en 3 dimensions est de visualiser au préalable un plan, dans lequel on
viendra ensuite définir une droite. Nous proposons un processus €n deux étapes, qui constitue
véritablement la base interactive de beaucoup de stratégies, dans de nombreuses applications.

1¢re étape : choix d'un plan dans l'espace.

Un plan affine de l'espace est défini par 3 paramétres indépendants. On peut prendre comme

—

représentation 2 angles o et B définissant le vecteur N normal au plan et un paramétre h 2 0

définissant la distance entre ce plan et l'origine du repere O . On associe alors a cet ensemble de 3
paramétres p= (a.,3,h), une interface graphique qui permet de les sélectionner (cf. figure III.1.B).
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Figure III.1.B : interfaces graphiques permettant de sélectionner un plan de coupe reformattée par
3 paramétres (o,B,h) (ces interfaces ont été réalisées par Frangois Leitner). Le graphique de type
“coordonnées sphériques" peut s'afficher dans un coin de I'écran, une interface de type "trackball"

permet alors de modifier successivement chacun des 3 parametres. Une autre solution consiste 2
représenter directement la courbe intersection entre le plan défini par (a.,B,h) et une surface externe

3D (surface cutanée par exemple). Ces 2 modes peuvent bien siir étre couplés.
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Pour corréler le vecteur p = (0.,8,h) au volume de données traitées, nous proposons un mode
mixte 3D/2D, dans lequel une coupe du volume est reformattée dans le plan sé€lectionné et est

superposée A une image 3D, en enlevant la partie du volume située entre l'utilisateur et le plan (cf.
figure IT1.1.C).

Figure ITI.1.C : images "mixtes", sur lesquelles des coupes qui ont été reformattées avec des
orientations différentes sont superposées a une vue projective de la surface 3D de la peau. Ces
images facilitent l'interprétation de la position géométrique du plan de coupe sélectionné dans le
référentiel associé a 'imageur.

Cette image n'a pas besoin d'une bonne définition, puisque le but est simplement de "comprendre”
la position du plan sélectionné dans le volume de données. Une telle image peut étre calculée en
128 x 128 ou 64 x 64, ce qui permettrait d'obtenir des temps de reformattage compatibles avec
l'interactivité souhaitée (actuellement, nos algorithmes bruts, sans optimisation, permettent un
reformattage 256 x 256 en 30 s environ ; alors que le type d'image précédente limiterait le calcul a
un nombre restreint de points).

Une fois que l'utilisateur a défini un plan qu'il estime intéressant, un reformattage plus précis (5 12
x 512) est réalisé 2 partir des parameétres (a.,3,h). Les problémes de changement d'échelle sont ici

délicats, si l'on veut conserver une définition maximale en optimisant 1'espace occupé sur une
image carrée ("mode plein écran”) ; en fait, il sera utile de demander  l'utilisateur de définir sur les
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images précédentes un rectangle correspondant a la région d'intérét (R.O.]) et de reformatter ce
rectangle en 512 x 512. Les étapes précédentes sont réitérées jusqu'a ce que l'utilisateur ait défini
un plan "satisfaisant"  partir du modéle 3D spline (cf figure I11.1.D).

Actuellement, ces procédures sont implémentées en calcul off-line, car aucune optimisation n'a
encore €té réalisée. Si les temps de calcul s'averent trop longs, ou dans le cas de stations de travail
peu puissantes, une démarche palliative consiste 4 pré-calculer une série de ces coupes
reformattées, passant toutes par un point centré sur la tumeur ou la zone étudiée, de les stocker et
de permettre a l'opérateur d'en sélectionner une. Cette approche plus rigide est justifiée par le fait,
que pour chaque plan ainsi proposé, l'opérateur conserve toute lattitude pour définir une
trajectoire.

28me étape : Détermination de la cible dans le plan choisi.

A partir du plan reformatt, T'opérateur peut définir un point extrémité de la sonde utilisée (ce point
sera le "point cible"), ainsi qu'une trajectoire rectiligne correspondant au trajet de la sonde (soit
plus précisément au trajet de 1'axe de la sonde). Cette opération est trés facilement réalisée en temps

réel sur n'importe quelle station de travail adaptée a la manipulation d'images (cf figure I11.1.D).

|
{

Figure III.1.D : l'opérateur définit sur la coupe reformattée un point cible (extrémité de la sonde),
une droite représentant la trajectoire de la sonde cylindrique, et I'emplacement des points ou
“zones" utiles sur cette trajectoire (par exemples 3 zones de biopsie B1, B2, B3).
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Dans le cas de la curiethérapie interstitielle (semblable au cas de la radiothérapie multifaisceaux en
ce qui concerne la définition de la stratégie), une premiére procédure doit, apres segmentation de la
zone tumorale 2 irradier, proposer automatiquement une répartition optimale de N implants
radioactifs (fils d'iode ou d'iridium). Dans un deuxiéme temps, l'opérateur controle les isodoses
obtenues et modifie la position des implants, jusqu'a observer des isodoses maximales dans la
zone tumorale, et faibles autour. Pour cela, trois procédures sont nécessaires :

1°) Visualisation des isodoses 3D par rapport & la tumeur 3D. Le mode idéal semble ici un
affichage d'une surface isodose, donnée en mode "fil de fer", superposée a la tumeur 3D
[BAUER-KIRPES 87].

2°) Visualisation des isodoses 2D dans des plans IRM reformattés. L'avantage de l'affichage d'un
plan est que l'on peut y représenter plusieurs courbes isodoses simultanément, ainsi que toutes les
structures du plan, tout en conservant une image facilement interprétable.

3°) Choix de nouveaux points d'implants radioactifs. On retrouve ici les procédures décrites
précédemment.

Finalement, le mode principal d'utilisation de l'imagerie pré-opératoire 3D sera un mode mixte
3D/2D, permettant de sélectionner un plan de coupe oblique, suivi d'un affichage plein écran du
plan choisi. Les autres informations viendront se greffer sur ce mode, a l'aide de procédures de
superposition (transparence, graphique pour des structures fines, ou algorithmes de parties
cachées). C'est l'utilisation de ces autres informations que nous décrivons maintenant.

IIL.2 Evitement des vaisseaux le long de la trajectoire

I11.2.a) Etat de l'art

Obtenir des informations 3D sur l'arbre vasculaire cérébral est un probléme "classique" qui, a ce
jour, n'est pas idéalement résolu. La TDM n'offre pas une résolution 3D homogene suffisante, et
pose des problémes de temps d'acquisition si l'on veut utiliser des produits de contraste. Les
clichés radiographiques 2D fournissent des projections difficiles a interpréter spatialement.
Différentes méthodes permettent de pallier certains de ces inconvénients.
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Une premigre série de travaux de recherche porte sur des algorithmes de reconstruction 3D 2 partir
de plusieurs projections radiologiques 2D obtenues @ cadence trés élevée (c'est-a-dire quasiment au
méme instant du cycle artériel), a I'aide de plusieurs sources de rayons X et d'un seul plan image
numérisée (4 sources et un seul plan image par exemple) [KOPPE 87], [GATTIS 86],
[SUETENS 82],... Il s'agit donc d'utiliser un syst¢éme de "tomographie classique" en remplagant
les clichés radios par une image numérisée, ce qui permet d'acquérir beaucoup d'images, trés vite,
en se synchronisant sur les émissions de rayons X provenant des sources multiples. Par rapport au
délicat probléme général de la projection conique inverse [PEYRIN 88], le probléme est ici
particularisé par la présence possible du produit de contraste et des images "soustraites” que 1'on
peut ainsi obtenir. Ces syst®mes qui retrouvent un nouvel essor avec les progres réalisés sur les
radiographies numériques semblent donc intéressants [DUBER 89]. Et I'approche que nous
proposons sera finalement assez proche de ces méthodes.

Une seconde série de travaux porte sur la reconstruction de 'arbre vasculaire complet a partir de 2
images prises en conditions stéréoscopiques (angle de visée variant de 5 a 20°). Ces algorithmes
commencent par détecter l'arbre vasculaire sur chacune des projections puis tentent d'apparier ces
deux arbres [CAMILLERAP 87], [SUETENS 83], [SMETS 89]... Une approche originale
consiste a reprendre le principe de la stéréovision trinoculaire récemment développé en Vision par
Ordinateur et d'ajouter ainsi une troisiéme projection radiologique [VENAILLE 89]. Les résultats
obtenus a I'heure actuelle dans ces différents cas donnent une estimation globale de I'arbre 3D, les
vaisseaux fins et certains embranchements complexes étant difficilement appariés. Le probléme
majeur est li€ & la segmentation des petits vaisseaux. Ceci limite pour I'instant considérablement
I'application de ces méthodes a la stéréotaxie, qui interdit de ne pas prendre en compte certains
vaisseaux. En général, ces méthodes basées sur la stéréoscopie nécessitent alors une part
importante d'interactivité [GIBAUD 83], [BARILLOT 85], [VIGNAUD 79]....

Notons €galement d'autres travaux de recherche intéressants sur l'utilisation de la propagation du
produit de contraste pour construire l'arbre vasculaire de fagon itérative [FUJI 86], ou encore sur
la prise en compte de modeles tubulaires elliptiques des vaisseaux dans le cas des artéres
coronaires [KITAMURA 88].

Enfin, de nombreux espoirs portent sur l'obtention des petits vaisseaux 2 partir de I'IRM et les
résultats obtenus dans ce domaine semblent trés prometteurs [SOUZA 89]. Pour notre application,
ces méthodes, qui ne nécessitent pas d'injection de produit de contraste et qui permettront d'obtenir
directement une représentation 3D des vaisseaux poseront cependant le probléme d'un calibrage
submillimétrique des données IRM tridimensionnelles.
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A T'heure actuelle, les méthodes cliniquement utilisées en stéréotaxie pour éviter les vaisseaux sont
de trois ordres différents :

1°) Utilisation d'un "stéréo-restituteur” qui permet d'avoir une sensation de relief a partir de 2
images radiologiques sur lesquelles une droite spatiale est projetée [GIBAUD 83],
[VANDERMEULEN 89], ..

Ces méthodes nécessitent un matériel supplémentaire, elles reposent sur l'aptitude des utilisateurs &
voir en relief, et ne permettent pas d'utiliser quantitativement toute l'information de 1'image

2°) Choix d'une trajectoire "orthogonale” aux clichés radiologiques. I1 s'agit en fait d'aligner la
droite correspondant 2 la trajectoire avec une droite de projection passant par la source de rayons
X. Nous verrons que c'est actuellement cette approche qui est utilisée dans notre systéme
préliminaire (§ VI).

3°) Utilisation de la connaissance a priori exclusivement. Certaines trajectoires "classiques”
traversent des zones dont on sait a priori qu'elles sont non vascularisées, et 1'on peut alors
s'affranchir des images angiographiques (en neurochirurgie fonctionnelle par exemple).
Cependant, une telle démarche génere des risques trés importants lorsque I'on introduit une sonde
dans un cerveau dont les structures sont modifiées par une tumeur ! Cette approche reste donc
ponctuelle, alors que nous recherchons des méthodes aussi générales que possible.

Nous décrivons maintenant 1'approche que nous proposons et qui est en cours de développement
dans le cadre d'une thése au laboratoire (M. Djaid).

II1.2.b) Notre approche

Nous partons du plan de coupe reformatté <P qui a été défini sur I'IRM 3D ou la TDM 3D (§
I11.1). L'équation de ce plan 9P est supposée connue dans le référentiel opératoire R o = (REF-
MIRE). Nous disposons d'un nombre N22 s€ries d'angiographies (actuellement, N=4) ; plus
précisément, en prenant suffisamment de clichés au cours de chaque série, on peut obtenir une
image globale intégrant 'ensemble des clichés correspondant a des temps artériels et veineux
différents, et soustraire a cette image un masque obtenu au préalable (I'opération de soustraction
est facilitée dans notre cas car aucun mouvement "parasite” n'est possible). Apres "filtrage"”, les N
images obtenues ANGIO-i, i=1..N, constituent notre base de travail. Nous supposons que le
calibrage du syst¢me radiologique permet d'associer a chaque pixel de chaque image une droite
connue dans R .
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L'idée principale consiste ici & rétroprojeter ces N images radiologiques sur le plan de coupe
reformatté P. Plusieurs méthodes sont possibles a ce niveau, elles devront &tre testées. Une
approche de type "niveau de gris" consiste a rétroprojeter chaque pixel appartenant au plan
reformatté 9P sur chaque image radiologique et 2 affecter 2 ce pixel la valeur minimale des N
niveaux de gris des points projetés (on se place en fait dans le cas ol les images radiologiques sont
non inversées, c'est-a-dire ou les vaisseaux ont des niveaux de gris positifs et plus élevés que le

fond de I'image). Cette méthode est illustrée sur le schéma suivant dans le cas ou N=2 (figure
II1.2.A).

Projection n°1 .:
("profil" par exemple)

Plan P reformatté
et superposition des
images 1 et 2
rétro-projetées.

“‘ns“s‘;\--

-
- -
cemaw™"

-
-

- == w-
-—_—mw e ewwe®= -~ - -
- -

Projection n° 2
("face” par exemple)

Figure III.2.A : Les deux clichés "face" et "profil" sont rétroprojetés sur le plan . En chaque
pixel du plan image correspondant 2 $P, on ne conserve que la valeur minimale des 2 images
rétroprojetées ; seuls "restent” alors les points d'intensité élevée sur les 2 images ; on fait
I'hypothése que ces points sont des vaisseaux, ce qui génére bien sir des erreurs de type "faux
positif” (on détecte plus de vaisseaux qu'il n'y en a), mais la sécurité est ainsi maximale.
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On pourra remarquer que cette approche est en fait proche de la tomographie classique utilisant des
images numérisées, en prenant en compte des images quasiment "binaires" dont les éléments ont
une structure "morphologique" bien adaptée a la méthode (structures "filaires"). Le nombre de
détections de type "faux positif" diminuera considérablement avec le nombre N de vue utilisées : la
probabilité de fausse détection est environ pN, ou p représente la probabilité d'avoir un vaisseau en
un point d'une des images projections (p traduit ainsi l'encombrement spatial de 1'arbre
vasculaire).

A lissue de cette étape, on peut afficher en superposition les 2 types d'informations contenues
dans le plan 9, a savoir l'information IRM reformattée et l'information angiographique
rétroprojetée. L'opérateur définit alors sur cette image mixte son objectif (point cible et trajectoire)
comme cela a été présenté au paragraphe précédent.

Lorsque le choix de la trajectoire est arrété, une procédure de contrdle consiste a établir les N
profils de densité sur la droite choisie en la projetant sur les N images angiographiques.
L'opérateur vérifie ainsi qu'aucun point, ayant le méme "indice" sur chaque profil, n'a une densité
suffisante sur chaque profil pour correspondre a un vaisseau. La figure II1.2.B illustre ce principe
lorsque N=2. Les fausses détections peuvent tre écartées interactivement. La droite que 1'on
étudie est en fait modélisée par un cylindre de diamétre connu (3 mm pour un trocart), sur lequel
une marge de distance minimale peut étre fixée, ce qui garantit un controle strict. On pourra par la
suite tenter de développer un algorithme qui propose automatiquement des trajectoires maximisant
une distance globale entre le trocart et I'ensemble des vaisseaux détectés.

A'(0) @

A"(0)

I"(indice)
I'(indice)
I'0.3) \ 1'(0.42)
I'(0.55) (1) }
I'(0.75) M 1"(0.83)

Figure II1.2.B : Contrdle semi-interactif des intersections entre la sonde et les vaisseaux : on
calcule les profils de densité correspondant aux projections de la trajectoire 3D, un point indexé par
"indice " sur la droite 3D se projette en I'(indice ) et I"(indice ), on considére alors qu'il y a
intersection dans l'espace si il y a intersection en I' et I" . Si une détection d'intersection parait
probable, on modifie la trajectoire choisie.
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IIL.3 Prise en compte des informations fonctionnelles (ATLAS)

En supposant résolu le délicat probléme du matching de 1'Atlas avec le cerveau du patient (§ IV.3),
on peut reporter les structures anatomiques de 1'Atlas, modélisées par leurs surfaces, sur les
images per-opératoires. Cette connaissance peut alors €tre utilisée dans un double objectif : une
zone fonctionnelle peut étre considérée comme cible (elle "remplace” alors la tumeur), et un

ensemble de zones peuvent étre considérées comme obstacles, de par leur nature fonctionnelle
capitale.

Dans une premitre phase, un processus interactif doit étre développé. Dans ce cas, aprés avoir
désigné nommément une structure cible particuliére, on visualise des plans de coupe IRM
reformattés passant par le barycentre de la structure désignée et sur lesquels 1'ensemble des
fronti¢res des structures de 1'Atlas sont superposées en graphique (on peut par exemple assigner
une couleur particuliére a chaque structure). Ce processus nécessite donc le calcul des contours
intersection entre chaque surface de 1'Atlas et le plan de coupe %P étudié. Une procédure de calcul
de ces contours intersection a ainsi été implémentée au laboratoire ; elle est décrite en annexe A.2.
La modélisation des structures par surfaces splines est intéressante 2 ce niveau, si I'on recherche
les intersections avec le plan de coupe de fagon précise et pour peu de structures ; une modélisation
par voxels sera mieux adaptée dans les autres cas.

L'opérateur dispose finalement d'une image sur laquelle figurent les informations IRM
reformattées, les contours des structures de I'Atlas (et éventuellement les vaisseaux obtenus par
rétroprojection). On lui confere ainsi toute 'autonomie pour choisir un point cible, correspondant
ici & 'extrémité d'une €lectrode fine (diamétre ~ 1 mm) et une trajectoire passant par les structures
de I'Atlas qui l'intéressent. Ce point est particulirement important, car on disposera tout au long
de la progression de I'électrode de 3 types d'informations qu'il est intéressant de corréler :

1°) Signaux électrophysiologiques recueillis a l'extrémité de I'électrode (complétés éventuellement
par des observations cliniques).

2°) Structures correspondantes sur I'IRM.
3°) Structures correspondantes sur 1'Atlas.
L'utilisation de telles corrélations est €galement reportée dans [LIPINSKI 89], [CHARDY 89],
[YOSHIDA 89],... L'objectif & terme sera la construction d'une base de données anatomo-

fonctionnelle prenant en compte les corrélations effectives et les disparités observées par de telles
méthodes.
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Dans un deuxi¢me temps, une aide au choix de la trajectoire pourra étre proposée, en intégrant des
informations anatomo-fonctionnelles contenues dans une base de données. On pourra ainsi
rechercher automatiquement une trajectoire d'électrode, optimale dans le sens ou elle atteindra
l'objectif souhaité (passer par telle structure pour atteindre telle autre structure), tout en respectant
certaines contraintes (éviter absolument telle zone, éviter les vaisseaux,...).

Le travail i réaliser 2 ce niveau semble immense et devrait nécessiter la contribution de plusieurs
équipes de recherche a différents travaux : acquisition de différents Atlas, mise en correspondance
des Atlas, mise en correspondance avec des volumes IRM et des ventriculographies, choix d'une
structure de base de données anatomo-fonctionnelle, acquisition des données électro-
physiologiques, sélection des données pertinentes, corrélations avec l'imagerie T.E.P., etc...

II1.4 Intégration des outils dans des protocoles

En conclusion, nous avons présenté des outils de base qui permettent au chirurgien de définir une
stratégie en neurochirurgie stéréotaxique. Certains de ces outils sont déja développés, d'autres sont
a 1'état de projet... Mais un travail essentiel consiste a intégrer ces différents outils en fonction de
chaque application clinique. Ainsi, tout en conservant la possibilité de faire intervenir n'importe
lequel de ces outils (pourvu que les données utiles soient accessibles), le chirurgien est guidé dans
le déroulement de la simulation du geste.

Différents protocoles, contenus dans une méme station de travail, doivent alors étre proposes en
fonction de chaque application clinique. Les schémas suivants (figures IIL4. A, B, C) représentent
les protocoles que nous proposons dans le cas de biopsies de tumeurs, de curiethérapies
interstitielles et d'implantations d'électrodes tenant compte de 'Atlas.

Dans chacun des protocoles présentés, il apparait clairement que les diverses informations multi-
modalités doivent toutes étre mises en correspondance. La station de travail utilisée doit donc
disposer de procédures de matching rapides, précises et le moins interactives possible. Ce point,
sans doute le plus délicat dans la méthodologie, sera présenté au chapitre suivant.
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Figure III.4.A : Protocole de biopsie
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Figure II1.4.B : Protocole de curiethérapie interstitielle
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Figure III.4.C : Protocole en neurochirurgie fonctionnelle: Atlas
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IV MATCHING DES INFORMATIONS

Nous avons déja défini notre référentiel de base R ; il s'agit du référentiel associé a la mire de
calibrage. Nous savons que nous pouvons exprimer des relations entre les coordonnées images
radiologiques "face" et "profil"” et les coordonnées spatiales dans R . R ¢ est ainsi le référentiel de
base associé aux images per-opératoires. Le probléme du matching se pose alors de la facon
suivante : exprimer les relations entre R et les référentiels suivants : REF-IRM (ou REF-TDM)
REF-ATLAS et REF-ROBOT. Le graphe suivant résume les relations qui vont maintenant étre
précisées (figure IV.A) :

Ry =REF-MIRE :
référentiel opératoire REF-ROBOT
associ€ au systéme

radiologique

REF-ATLAS

Figure IV.A : relations de matching entre les différents référentiels impliqués (les relations devront
ici avoir des inverses explicites pour donner une plus grande souplesse 2 la définition de la
stratégie opératoire).

IV.1 Matching per / pré-opératoire

REF-IRM R, = REF-MIRID

Nous présentons ici plusieurs méthodes possibles pour résoudre le probleme du matching entre les

données radiologiques per-opératoires et les données 3D pré-opératoires. Nous présenterons au §
IV.1.2 les simulations réalisées sur l'une de ces méthodes qui nous apparait comme trés importante
car tres générale (matching par surfaces).
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IV.1.1 Méthode

Nous avons précisé dans la 12re Partie (§ IV.5.b) notre point de vue quant aux structures a utiliser
dans ce probléme de matching : les structures anatomiques sont les plus intéressantes. Plus
précisément, nous utiliserons le systeme ventriculaire comme signature du référentiel IRM (ou
TDM) et du référentiel "radiologique” %R.0. Ce choix découle directement de la méthode utilisée
jusqu'ici (cf. § 1.3). Les ventricules constituent en effet des structures "centrales” dans le cerveau,
et I'hypothése selon laquelle les autres "structures” telles que les tumeurs sont fixes par rapport aux
ventricules semble valide ; ce qui n'est pas toujours le cas (pour des reperes cutanés par exemple).
Ce choix est par ailleurs renforcé par le fait que le systéme ventriculaire sera également utilisé pour
le matching de 1'Atlas.

Nous avons vu au § II que, parmi les images per-opératoires dont nous disposons, se trouvent les
deux ventriculographies "face" et "profil". Ces 2 images radiologiques, ol les ventricules se
distinguent nettement (2 1'aide d'un produit de contraste), constituent nos 2 images projections de
référence ; nous les désignerons par VENTRI-FACE et VENTRI-PROFIL. Par ailleurs, a 1'issue
de I'examen TDM ou IRM, nous disposons d'un volume de données représentées par une fonction
continue de la densité d = F(x,y,z) exprimées dans REF-3D (qui peut €tre REF-TDM ou REF-
IRM). Le probléme du matching 3D/2D qui se pose ici peut alors se formuler dans toute sa
généralité de la fagon suivante : a partir des 2 images projections VENTRI-FACE et VENTRI-
PROFIL connues dans R ¢ et de la fonction d=F(x,y,z) connue dans REF-3D, quelle est la
transformation géométrique rigide H entre Ro et REF-3D ?

Nous présentons maintenant 3 méthodes qui nous paraissent intéressantes et sur lesquelles nous
travaillons.

Méth : "informatisation” de la méthode actuelle.

Dans la méthode actuelle plusieurs hypothéses sont nécessaires :

- Les projections radiologiques sont supposées paralleles, c'est-2-dire que I'on ne tient pas compte
de la perspective (projection "orthographiques”). Cette approximation résulte de 1'€loignement
entre les sources X et le cadre stéréotaxique, par rapport aux distances cadre/plan image. On tient
cependant compte d'un facteur d'échelle constant sur le volume étudié (y= 1.05 en "face" et en

"profil"). Les coupes IRM sont alors agrandies du facteur d'échelle v.

- Les 2 plans images sont supposés orthogonaux.
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- L'hypothese la plus forte est I'absence de rotation 8 autour de 1'axe X entre le repére IRM et le
repére opératoire R () (associé aux images radiologiques) : voir figure I1.3.A. La transformation
entre R o et REF-IRM est alors donnée par 2 rotations (¢ autour de Y, y autour de Z) et 3
translations (Tx, Ty, Tz). Le positionnement du patient a la fois en IRM et en salle de stéréotaxic a
donc toute son importance.

Compte tenu de ces hypothéses, la méthode peut se décrire de la fagon suivante :

On décompose le probléme en deux sous-problémes "face" et "profil". Plagons-nous dans le cas
"profil". Tous les clichés radios sont facilement superposables entre eux (2 l'aide de repéres fixes
sur le cadre, ou simplement de structures osseuses). On peut ainsi créer un "calque", sur lequel on
va reporter tous les €léments intéressants pour le matching, c'est-a-dire qui sont susceptibles d'étre
vus (ou "devinés") sur I'TRM. Ces éléments sont les contours ventriculaires (un ventricule latéral,
le 3¢me ventricule, 'aqueduc de Sylvius,...), le contour du cortex et certains vaisseaux importants
repérés sur les angiographies. De la méme fagon, les diverses coupes sagittales IRM sont projetées
et reportées sur un second calque. Le chirurgien y dessine en fait les correspondants des structures
repérées sur les radios. Par glissement des 2 calques l'un sur l'autre, le chirurgien parvient a
superposer les 2 ensembles "radios profil” et "IRM sagittales". Il est alors possible de reporter la
tumeur IRM sur les images radios profil. Cette opération est renouvelée pour les radios face et les
coupes IRM frontales.

L'informatisation de cette méthode est en cours. L'avantage des images numériques est de faciliter
les superpositions et de corréler les données face et profil. Plus particuliérement, pour les biopsies
"latérales" (les plus fréquentes a I'heure actuelle), le chirurgien aura a sa disposition une image
intégrant I'ensemble des angiographies "profil” et le "calque informatique" IRM correspondant, sur
lequel la tumeur est bien délimitée. 11 n'a alors plus qu'a désigner un point sur cette image pour
définir une trajectoire orthogonale au plan image. Cette méthode de matching fait certes plusieurs
hypotheses, et il est évident que des erreurs en découlent. Mais son utilisation clinique s'avere
satisfaisante, notamment parce que 'on s'autorise des erreurs de quelques millimétres pour le
report de la tumeur (repérée en IRM) dans le référentiel opératoire. Ainsi, la trajectoire reste précise
par rapport aux images radiologiques per-opératoires et notamment les angiographies. Les deux
meéthodes suivantes proposent des algorithmes permettant de lever certaines hypotheses a priori et
d'automatiser partiellement le matching 3D/2D.

Dans les 2 méthodes qui suivent, on va chercher a estimer la matrice de passage H entre REF-3D et

R 0, donnée par un vecteur p constitué de 6 paramétres indépendants (3 rotations 0,0,y, et 3
translations Tx, Ty, Tz). Nous supposerons le probléme de mise a échelle résolu (homothétie de
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rapport 1 ou du moins de rapport k connu). Ce probleme, li€ a la distorsion IRM, sera résolu
indépendamment 2 l'aide de mires de calibrage spécifiques a IRM, ou bien par le biais d'un
matching élastique préliminaire 3D/3D entre les informations IRM et TDM (on fait alors
I'hypotheése que la TDM ne pose pas de probléme de distorsion notable).

Méthode II : Matching par points

Nous proposons ici une extension des méthodes classiques de matching 3D/2D par points,
utilisées pour des images vidéo. Cette méthode nécessite une part importante d'interactivité. Le
principe en est le suivant.

Le chirurgien commence par examiner le volume 3D coupe par coupe, en demandant
éventuellement des coupes reformattées. Il détermine alors interactivement sur ces coupes des
structures particuliéres dont il pense qu'elles sont radiologiquement stables, c'est-a-dire qu'elles
peuvent étre identifiées sur au moins une projection radiologique "face" et "profil". Ces structures
sont de préférence des points, mais on pourra également prendre en compte des morceaux de
courbes, ou méme de petites zones équivalentes 2 des objets plans. On obtient ainsi un ensemble
de structures (s;y), i = 1...N, connues dans REF-3D (REF-IRM ou REF-TDM). Le chirurgien
détermine ensuite pour chaque structure (s;) une structure (p;), projection de (si) repérée sur une
image "face" ou "profil". Les structures (p;) seront de préférence des points, mais on pourra
également utiliser des courbes ou de petites "taches” délimitées par leur contour. Pour une structure
3D (sj), nous notons (pj)F une projection "face" et (pj)p une projection "profil" (si (si) a une
projection déterminée 2 la fois en face et en profil, nous la dupliquons). On obtient finalement 2
séries d'appariements entre les (p;) et les (sj) notées Rg ((pi)E, (si)F) pour face et Rp ((pj)p; (sj)p)
pour profil.

Maintenant, H(p) étant la transformation cherchée amenant les points de REF-3D dans Ro,
(PROJ-FACE) (resp. (PROJ-PROFIL)) étant la fonction projection FACE (resp. PROFIL)
exprimée dans R0, nous allons chercher 2 minimiser selon p une fonction globale de distance
entre les projections des structures 3D modifiées par H(p) et leurs projections observées. Cette
distance peut s'écrire:

N
d= 2 dist ((py)r, (PROJ-FACE) . H(p).(s}))

i=1

N
+ 2 dist ((p;)ps (PROJ-PROFIL) . H(p).(s}))
j=1
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Pour calculer les distances "dist" sur les projections, il faut donc dans le cas général calculer la
distance minimale entre deux "taches" 2D, définies par des ensembles de pixels, ce qui pose peu de
problémes (les taches 2D seront supposées convexes, et dans le cas de morceaux de courbes, on
pourra réaliser un calcul exhaustif compte tenu du faible nombre de points, enfin le cas des points
est trivial).

La minimisation de d selon p sera réalisée par une méthode de minimisation non linéaire aux
moindres carrés (voir Annexe A.1 : algorithme de Levenberg-Marquardt) : cette possibilité résulte
de la connaissance a priori d'un estimé initial pg de p suffisamment proche de la solution (on
pourra par exemple réaliser un matching interactif préliminaire approximatif pour connaitre la
valeur initiale pyg).

Méthode III : matching par surfaces.

Afin d'automatiser partiellement les méthodes précédentes, nous proposons une méthode de
matching 3D/2D par surfaces tout 2 fait essentielle dans le cadre de notre méthodologie. A notre
point de vue, les deux types de méthodes précédentes constituent des approches préliminaires 2
cette méthode, qui pose certes des problémes délicats, mais dont I'enjeu nous parait trés important
pour de nombreuses applications.

L'idée générale est d'extraire la surface 3D des ventricules a partir de I'IRM (ou de la TDM),
d'extraire les silhouettes 2D correspondant aux 2 projections ventriculaires "face" et "profil” et de
trouver H(p) qui améne les projections synthétisées de la surface 3D sur les projections observées
dans R.¢. Cette méthode souleve donc 3 problemes distincts. Le premier concerne la segmentation
des ventricules sur les projections (segmentation 2D), le second concemne la segmentation 3D sur
I'IRM et le troisieme, auquel sera consacré le paragraphe suivant, concerne le matching entre une
surface et les contours de ses 2 projections.

- Segmentation 2D des projections ventriculaires.

Dans un premier temps, on peut se contenter de demander au chirurgien de dessiner avec la souris
le contour des ventricules, mais des méthodes de segmentation 2D automatique trouvent ici un
terrain relativement facile. En effet, si le traitement des ventriculographies brutes parait délicat, on
peut par contre calculer des "ventriculographies soustraites”, différences entre les images brutes
obtenues apres injection d'un produit de contraste ou d'une bulle d'air dans les ventricules, et les
images "masques” obtenues au début de I'intervention. Compte tenu de 1'mmobilité des structures
dans R, les ventriculographies d'une part et les images "masques" d'autre part, pourront résulter
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de moyennes de plusieurs clichés, ce qui diminue le bruit aléatoire. A partir de ces
ventriculographies soustraites, nous proposons 2 méthodes de segmentation quasi-automatique.

. Le logiciel de segmentation 3D, développé au laboratoire et présenté dans la 1eére Partie (§ I1.3.b)
dans le cadre de la segmentation de surfaces, peut bien sir étre utilisé dans notre cas 2D. Ainsi,
l'opérateur désigne un point initial sur la fronti¢re des ventricules opacifiés et le contour est ensuite
automatiquement suivi, par résolution d'une équation différentielle portant sur une modélisation
continue de 1'image par des fonctions splines bicubiques [CINQUIN 87 A]. Cependant, des
problémes peuvent apparaitre en raison de la non-homogénéité des gradients le long du contour.
En particulier, l'injection préalable d'une bulle d'air dans un ventricule latéral donne le contraste
inverse du produit opacifiant et 'on a alors 2 zones tres différentes, une zone opacifiée par produit
de contraste et une autre représentant la bulle d'air. Ainsi, l'algorithme peut suivre des morceaux
de contours et l'opérateur doit alors effacer les morceaux erronés et rajouter manuellement certains
détails. On évite ainsi la tAche fastidieuse du suivi précis des contours sur de grandes longueurs.

.. Par la suite, nous pensons utiliser la connaissance a priori selon laquelle ces projections
ventriculaires ont une morphologie relativement constante. L'Atlas de Shaltenbrand met en
évidence cette invariance dans le cas de cerveaux "peu pathologiques” (figure I11.2.B). Bien stir,
certaines tumeurs modifient beaucoup certaines parties des ventricules, mais la morphologie
globale se conserve en général assez bien. L'idée est alors de superposer un contour ventriculaire
type ("face" et "profil") sur les images 2D, puis de déformer itérativement le contour type pour
l'ajuster au contour réel. Ces méthodes de contours élastiques fonctionnent bien lorsque les
gradients sont assez forts et lorsque le trajet élastique ne reste pas "accroché” 3 un point isolé de
bruit, de plus les réglages des constantes d'élasticité seraient réalisés une seule fois. Nous sommes

donc optimistes pour cette application de segmentation 2D élastique.

- Segmentation 3D du systéme ventriculaire sur I'imagerie TDM ou IRM.

Les ventricules se distinguent nettement sur les images TDM et sur les images IRM prises en T2.
Nous pensons donc pouvoir utiliser les algorithmes de segmentation 3D qui ont été développés au
laboratoire. Actuellement, des procédures sont en cours d'implémentation pour obtenir un modele
complet des surfaces ventriculaires "arborescentes" par courbes et carreaux splines.

Les ventricules ont en effet une structure 3D complexe (un ventricule latéral ressemble tres
grossiérement a une "banane spiralée"! ). De plus, pour correspondre aux ventriculographies, la
segmentation 3D devra permettre d'isoler les différentes parties du systéme ventriculaire, & savoir
les 2 ventricules latéraux (gauche et droit), et le troisiéme ventricule, qui communique avec les
précédents par les trous de Monroe et se prolonge vers le quatriéme ventricule par I'aqueduc de
Sylvius. La encore, cette modélisation 3D sera facilitée par l'ajustement élastique automatique d'un
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modele standard du systéme ventriculaire aux données réelles segmentées (voir [SEQUEIRA 87]
pour un ajustement 3D interactif). Ce principe peut d'ailleurs avoir un double intérét si I'on prend
pour le modele standard 3D le systéme ventriculaire de I'Atlas.

- Matching 3D/2D.

A partir des structures segmentées, le probléme du matching peut désormais étre formulé de la
facon suivante:

A partir des 2 contours Cr et Cp des silhouettes des projections ventriculaires connues dans Roet
de la description de la surface S des ventricules connues dans REF-3D, quelle est la transformation

rigide H(p) entre R o et REE-3D ?

Le matching 3D/2D est donc mathématiquement ramené & un matching 2D (surface) / 1D

2z

(contours). L'étude de ce probléme est détaillée dans le paragraphe suivant.
IV.1.2 Etude et simulation du matching 3D / 2D par surfaces

Nous considérons dans cette partie que les procédures de segmentation ont abouti 2 la modélisation
suivante :

- Pour la surface S connue dans REF-3D, on dispose d'une représentation paramétrique du type:

I X = x(s,t) \
\ y=y((s,t)) ’oﬁse [0,1[ ette [0,1].
z=2z(s,t

ol X,y,z sont supposées étre décrites par des fonctions splines bi-cubiques.

- Pour les contours Cr et Cp des silhouettes des projections réelles obtenues dans R, on dispose
de 2 suites de pixels :

Ce=(uEg,VvE);i=1..Ng
Cp=(up,,vp);i=1..Np

IV.1.2.a) Principe de la méthode de matching par moments

La méthode proposée est itérative. On part d'une transformation H(pg) entre REF-3D et R. On
applique alors H(pg)  la surface S connue dans REF-3D et I'on obtient une surface S connue
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dans R . On projette ensuite cette surface Sp en "face" et en "profil", on obtient 2 contours Cr, et
épo . On peut ensuite calculer un vecteur distance dg entre les contours réels (Cr et Cp) et les
contours synthétisés (épo et 61)0 ). A partir du vecteur distance dg, on va modifier la transformation
H(p) qui ameéne REF-3D dans %R o, pour que les projections coincident. Plus précisément, deux
approches ont été implémentées et sont maintenant décrites. Le schéma suivant illustre le probléme
général de matching 3D / 2D par surface (figure IV.1.2.A).

Source X

Rséms

IRM ou TDM

H(p): matrice de
passage cherchée

[

Référentiel

Surface S connue
\ dans REF-IRM

opératoire

£e

Plan ima
Contour de la Contour de la projection
projection réelle calculée sur la surface S
connue dans®R, | transformée par H(p)

Figure IV.1.2.A : matching 3D / 2D par surfaces
(représenté pour une seule projection radiologique)
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— Approche géométrique.

Dans cette approche, on n'utilise plus la représentation paramétrique de la transformation H. On
part en fait de Hy = H(po). A partir des composantes du vecteur distance dg, on calcule directement
une modification matricielle Ag & apporter & Hg et on prend 2 l'itération suivante:

Hj; =Ag . Hp.

On applique ensuite Hy sur la surface S, on obtient S; dans R0. On projette S, on obtient EFI et

Cp,, on calcule un vecteur distance d; entre (Cf, Cp) et (Cr,, Cp)) ; et on en déduit une nouvelle
matrice de modification A1, etc...

A un rang d'itération i, le probléme qui se pose est de calculer un vecteur distance d; entre les
contours réels Cg et Cp et les contours éﬁ et 6& (contours des projections de Si : transformée de S
par H;j), puis de déduire de ce vecteur d; une matrice 4 x 4 de modification Aj permettant de
diminuer la distance dj, obtenue 2 I'itération suivante en prenant :

Hj+1 = Aj. Hi.

Le vecteur d; et la matrice A; qui en découle sont déterminés en fonction d'une approximation
géométrique simple du probleéme. Ce choix est justifié par le fait que la méthode est itérative :
autrement dit, on cherche une méthode qui converge vers la solution finale sans se préoccuper de
l'optimalité de cette convergence. Pour calculer d;, les contours des projections sont représentés
par les ellipses d'inertie associées a leurs surfaces intérieures (on considére la surface intérieure
plut6t que le contour pour étre moins sensible au bruit "haute fréquence” présent sur le contour et
pour mieux justifier 1'utilisation des moments d'inertie d'ordre 1 et 2 pour des formes non
convexes). Donc, pour tout contour C, on calcule I'ellipse d'inertie ELLIPSE associée a la surface
intérieure et donnée par les parametres suivants, pris dans le repére image (u,v) :

* Ag = aire de la surface intérieure (moment d'ordre 0)

* ug, vG = coordonnées du centre de masse G (moments d'ordre 1)

* BELL = angle du grand axe de 'ellipse avec le vecteur image u.

* L-axe et l-axe : longueurs respectives du grand et petit axe de I'ellipse.
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Notes :

(1) Pour obtenir les paramétres des ellipses OgLL, L-axe et l-axe, on calcule la matrice 2 x 2 des
moments d'inertie d'ordre 2 :

= b I )

I\IV IVV

puis, on diagonalise la matrice symétrique I ainsi obtenue, les valeurs propres A1 et A2 sont les
longueurs des axes d'inertie et la direction du vecteur propre associ€ 2 la valeur propre maximale
donne I'angle O 1 du grand axe de l'ellipse.

(2) Pour calculer les moments d'ordre 0,1 et 2 associés a la surface intérieure SNT & partir de la
description du contour par une suite de points (uj, Vi), i = 1...N, on utilise la formule de Green
donnée par :

Q. il-a-dxdy= P dx+ Q dy
Dax dy -

en prenant :
P=0 et Q=(um""1 vi) / (m+1)

Ainsi, pour calculer le moment M, on applique :

Mmnn = j umvit dudv = r—n}i——lf um+1 yn dy
Sint ct

ou C* désigne le contour orienté dans le sens positif (sens trigonométrique). En particulier, le
contour donné par la suite (uj,vi), i = 1,....N est représenté par une suite de segments
% = [(Ui,v3), (Ui, Vie)]> i = LN (et (uis1, Vie1) = (u0,v0)). Chaque segment Z; est supporte
par une droite Dj d'équation :

Dj:u=av+b

La contribution de chaque segment 2 l'intégrale surfacique Mmn est alors :

) Vitl
(Mm.n)li+l = _ma-lj (av+b)m*1 yn dv
Vi
Ce type d'intégrale se calcule facilement pour des ordres m et n peu élevés en développant
(av+b)m+1 selon la formule du bindme.
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En fait, pour un segment Z; donné, si I'on a : luj+1-ujl < Ivit+1-vil , on prend comme équation de
droite support Dj : v = au + b, et la contribution du segment devient :

Uj+1
M)t = #I um™tl | (au+b)® . a.du

Y

Plagons nous maintenant dans un cas Face ou Profil ( cf figure IV.1.2.B).

SurfaceSi=Hi. S

w
vecteur normal
au plan T ELLIPSE-i
associée au
contour 6{
AO

~s
contour Ci

/

Contour de référence C ELLIPSE-REF

associée au contour
de référence C

Figure IV.1.2.B : matching géométrique par moments.
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On peut calculer :
_un vecteur translation T amenant le centre de ELLIPSE-i sur le centre de ELLIPSE-REF.
_une rotation A@ amenant les grands axes de ces 2 ellipses en coincidence.

Pour l'ensemble Face + Profil, on obtient ainsi :

. une translation Tg du centre de 'ellipse Face
. une translation Tp du centre de 1'ellipse Profil
. une rotation AOF de 1'axe de 1'ellipse Face

. une rotation AOp de I'axe de l'ellipse Profil.

Ces mesures 2D sont alors transférées au 3D de la fagon suivante :

. Les droites perspectives associées aux centres G et Gp des ellipses d'inertie de référence
s'intersectent en un point GRgF de l'espace. De méme, les droites perspectives associées aux
centre G, et Gp, des ellipses d'inertie obtenues a l'itération i s'intersectent en Gj. Ces intersections

sont en fait obtenues en prenant le point le plus proche des 2 droites. On appliquera alors dans la
transformation de modification A; :

— une translation (T) de vecteur G; GREF-

. Soit WE (resp.Wp) le vecteur normal au plan image Face (resp. Profil).
On appliquera alors dans la transformation de modification A; :

—> une rotation (RF) d'axe (Df = (Gj, WE) et d'angle AOE.

— puis une rotation (Rp) d'axe Rp = (Gj, Wp) et d'angle ABp.

(voir annexe A.3 pour la construction des matrices 4x4 associées 2 de telles rotations).

D'ou finalement :
Ai=Rp) . Rp) . (T) (en mode A)

ol chacun des éléments précédents est une matrice homogene 4 x 4.

Cependant, si l'on se contente d'appliquer des transformations Aj du mode précédent (que I'on
appelle mode A), on peut se retrouver dans des configurations de "blocage”, ol A; est égale a
l'identité alors que les projections ne coincident pas. En effet, il suffit pour cela que les ellipses
calculées par projection et les ellipses de référence aient mémes centres et mémes directions d'axes
d'inertie avec des différences portant uniquement sur les longueurs des axes d'inertie. Ce probleme
serait facilement résolu si I'on disposait d'une troisiéme projection orthogonale aux 2 autres, ce qui
est impossible dans notre configuration (les rayons X rentreraient par la téte et sortiraient par les
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pieds !!!). Aussi, nous allons prendre en compte des rotations Rg autour d'un axe passant par Gj et
de vecteur normé de direction Wy orthogonal A WEg et Wp :

_ WEAWp
IIWE A Wpll

W,

Soit Dy cet axe. Pour cela, on projette I'axe Dy en Face et en Profil, et on calcule les moments
d'inertie des ellipses par rapport aux axes projections de Dy : on obtient Mo, (i) et Mo, () pour les
ellipses obtenues par projection de la surface S; et Mo, (REF) et Mo (REF) pour les ellipses de
référence. Puis, on applique sur §i une rotation d'axe Dg et d'angle d8y = 1°, on projette la
nouvelle surface obtenue et on calcule les nouveaux moments Mo:'(i) et Mo,'(i) obtenus sur les
projections. On peut alors écrire :

(Mowen |- nigy J+(3)- a0

ot (J) est un Jacobien 2 x 1 calculé par:

Mg, () - Moy ()

0

@~ ™
Mo, (D) - Moy (i)

d 9y

Ce systéme peut se mettre sous la forme :

AM0=(J) . A8

Eton peilt alors le résoudre par les moindres carrés :

_Jd).AM
(J) . J)

On appliquera alors dans la transformation de modification A
— une rotation Rg d'axe (Gj, W) et d'angle AB.

Soit :
Ai=(Rgp) (en mode B).
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Avec les notations précédentes, la stratégie de matching est alors donnée par l'algorithme suivant
(figure IV.1.2.C) :

CInitialisation :H=H, )

MODE A
—» A; =(Rp) . (Rp) . (T)
Hi+1= A Hj

_ réitération jusqu'a un "blocage”

repéré par: Aj = Identité

N y
!

(- MODEB A

—» A; =(R)
Hi+1= Aj. Hj

réitération jusqu'a un "blocage”

repéré par : Ai = Identité

\_ ),

'

Tests sur les centres, directions et longueurs des ellipses
d'inertie obtenues par projection, par rapport aux grandeurs
mesurées sur les ellipses de référence.

Réitération si > seuil

‘

FIN

Figure IV.1.2.C : algorithme de matching par approche géométrique

Une simulation de cette stratégie de matching utilisant une approche géométrique sera présentée au
§ IV.1.2.b.
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— Approche mathématique

Nous avons €galement implémenté une approche plus mathématique basée sur une méthode de
minimisation classique.

On revient ici & une représentation paramétrique de la transformation H cherchée entre REF-3D et
R ; on pose donc : H = H(p) ou p est un vecteur 3 6 composantes caractérisant les 6 degrés de
liberté€ possibles. Plus précisément, on prend :

p= [(TX’TYv TZ’ QFf, Op, (X())

Et I'on décompose H(p) en un produit de 4 matrices homogenes 4x4 : 3 rotations axiales d'angles
respectifs o . ,o0 p €t & 5 et une translation T associée au vecteur t (Ty, Ty, T, :

H(p) = (Raxe Df (aF)) . (Raxe Dp (aP)) . (Raxe Do (aO)) . ( T )

ou les axes de rotations Dg, Dp, Dg sont les axes passant par GRgeF (intersection des droites
perspectives issues des centres des ellipses de référence Face et Profil) et de vecteurs directeurs

respectivement Wg (normal au plan image Face), Wp (normal au plan image Profil) et
Wo (= Wk, Wp normé).

Comme dans I'approche géométrique, on construit & chaque itération un vecteur distance, composé
d'écarts mesurés entre les ellipses des projections de la surface S = H(p;) . S et les ellipses des
projections de référence. Et l'on va simplement chercher 2 minimiser la norme de ce vecteur
distance en fonction des paramétres p par une méthode de moindres carrés.

Actuellement, nous avons choisi de caractériser une paire dellipse face et profil par un vecteur a 8
€léments. Avec les notations explicitées au paragraphe précédent (approche géométrique), ce
vecteur CARAC s'écrit :

CARAC = l(qu vaa qu’ VGps eeuF ’ eeup, A'F’ )\'p)

Ao = L-axe F (longueur grand axe ellipse Face)
L-axe F (longueur petit axe ellipse Face)

ou
‘ Ap = L-axe P (longueur grand axe ellipse Profil) I
L-axe P (longueur petit axe ellipse Profil)
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Globalement, les 4 premiéres composantes de CARAC caractérisent la translation (tx, ty, z) et les
4 derniéres caractérisent la rotation (Ctg, 0/p,0L0)-

Ainsi, 2 l'itération i, on applique H(pj) sur la surface S, on obtient une surface S; dans R ¢ que
I'on projette en Face et en Profil. Les ellipses d'inertie Face et Profil associées aux projections sont
transformées en un vecteur CARAC; obtenu avec la description précédente. Ce vecteur CARAG;
est comparé au vecteur CARACREF obtenu de la méme fagon avec les 2 projections de références
(images radiographiques réelles). Le vecteur distance d; que l'on cherche & minimiser en norme est
donné par :

d;j = CARACREF - CARAG; (d; est de dimension 8x1)

On écrit alors I'approximation au premier ordre de CARAC::
CARACRrer = CARAC; + (J) . Ap
ot (J) est un jacobien 8 x 6 des caractéristiques en fonction des parametres.

L'égalité précédente s'écrit :

d= O .Ap
et la méthode des moindres carrés donne :

Ap=(@). O .\ . di

On prend alors :
pi+s1 =Pi+ Ap

Puis on calcule H(pj+1), etc... on réitére ces opérations jusqu'a ce que l'on ait lidjll < seuil.
Notes :
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