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INTRODUCTION

Les pathologies aortiques sont une cause importante de mortalité dans les pays industrialisés.
Elles peuvent se présenter sous la forme d'anévrysmes athéromateux, de sténoses de la valve
aortique ou encore de dissections aortiques. Leur traitement chirurgical ou interventionnel a
connu une évolution technologique majeure depuis ces derni¢res décennies. L’approche
minimalement invasive tient désormais une place fondamentale dans P'arsenal thérapeutique
des praticiens (chirurgiens vasculaires, chirurgiens cardiaques, cardiologues et radiologues
interventionnels) en constituant une réelle alternative a la chirurgie ouverte conventionnelle.
Dans le domaine de la chirurgie cardiovasculaire, ces traitements consistent généralement a
conduire par voie endovasculaire un dispositif médical jusqu’a la région d’intérét dans le but
d’interagir avec les tissus pathologiques [1].

L'intervention par voie endovasculaire est plus breve, nécessite une assistance respiratoire
moins longue, se solde par une hospitalisation plus courte et moins de saignements et de
transfusions. Toutefois, ce type de procédure minimalement invasive n'est pas sans présenter
certaines difficultés liées notamment a la réalisation et au controle du geste, ainsi qu'a
l'apparition permanente de nouveaux dispositifs endovasculaires de plus en plus complexes.
La complexité de la procédure, I’évolution rapide des dispositifs ainsi que I'utilisation d’une
imagerie interventionnelle, le plus souvent bidimensionnelle et projective, pour contrdler le

geste opératoire, posent encore des difficultés pour la mise en ceuvre de ces pratiques.

La réalisation, le controle et le suivi du geste opératoire sont couramment réalisés sous imagerie
interventionnelle RX (angiographie, fluoroscopie) qui présente certaines faiblesses et
limitations reconnues. Dans la phase de navigation des instruments endovasculaires, de
positionnement et de déploiement des endoprotheses, la fluoroscopie permet seulement de
visualiser des images bidimensionnelles et projectives des dispositifs (guide, cathéter,
endoprothése) et de certaines structures anatomiques mobiles, telles que les structures
calcifiées, qui sont plus denses que les tissus mous. Plusieurs injections angiographiques sont
souvent nécessaires pour opacifier la structure vasculaire en raison de l'absence d'outils de
réalité augmentée dédiés a l'assistance a la navigation endovasculaire. L'un des enjeux est de
minimiser les doses de produit de contraste et de rayons X recues par le patient (réduction des
effets iatrogeénes), mais aussi par les praticiens, tout en assurant une précision satisfaisante du
geste de positionnement et de largage des dispositifs a I'intérieur des structures vasculaires. La
nature projective et bidimensionnelle de I'imagerie per-opératoire utilisée peut entrainer des
erreurs de localisation menant a des complications plus ou moins importantes, voire a la

nécessité d’interventions secondaires.

Les évolutions permanentes (diversification, complexification) des dispositifs endovasculaires
associées aux limites de l'imagerie interventionnelle, font apparaitre de nouveaux besoins en
termes d'assistance aux procédures endovasculaires modernes, notamment dans les cas
d'anatomies complexes. Les Gestes Médico-Chirurgicaux Assistés par Ordinateur (GMCAO)
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entendent contribuer a 'amélioration des procédures interventionnelles en proposant des
solutions d’assistance pour la planification et la réalisation des actions diagnostiques et
thérapeutiques. Les approches proposées sont généralement basées sur I'exploitation et la
combinaison de données médicales multimodales et de connaissances a priori. Des solutions
d’assistance s’appuyant sur cette approche ont pour objectif d’aider les cliniciens a optimiser
une procédure au regard de certains critéres, a naviguer avec les instruments chirurgicaux dans
Panatomie du patient et a apprécier la qualité du geste opératoire [2][3]. Malgré les progres
réalisés, la diffusion efficace et opérationnelle de ces approches reste limitée et inégale en
fonction des disciplines et techniques thérapeutiques. Ces solutions sont encore rares en
chirurgie cardiovasculaire. L'un des défis reste l'utilisation de ces moyens sur des structures
anatomiques en mouvement et des dispositifs endovasculaires souples : la position suivie du
dispositif restituée sur la carte de navigation doit correspondre a la position équivalente dans
le patient. Dans ce contexte, les technologies d'assistance doivent notamment permettre une
meilleure intégration des données disponibles, proposer des solutions compatibles avec le
workflow clinique afin de restituer l'information pertinente au travers d'interfaces
ergonomiques et d'améliorer la perception du praticien.

Cette these s’inscrit dans la démarche GMCAO. L'objectif général est de contribuer a
I'élaboration de nouvelles solutions de navigation endovasculaire (cathétérisme, pose
d’endoprothése ou d’endovalve) afin d'augmenter la précision et la fiabilité des procédures tout
en minimisant le recours aux rayons X et produit de contraste. Les travaux ont été menés au
sein de Iéquipe IMPACT (Images et Modeles pour la planification et I'Assistance Chirurgicale
et Thérapeutique) du LTSI, dans le cadre du LABEX CAMI (Computer Assisted Medical
Interventions).

Nous abordons plus spécifiquement le probléeme du tracking et de la localisation intra-
opératoire des dispositifs et des structures dans le cadre du traitement endovasculaire des
pathologies aortiques. 1l s'agit de localiser le plus précisément possible dans ’espace 3D et dans
le temps les outils ou dispositifs endovasculaires par rapport a 'anatomie du patient. Nous
envisageons deux grandes pistes pour le tracking. I.a premicre s'appuie sur l'exploitation de
systetme de localisation 3D électromagnétique encore peu envisagée dans le domaine
cardiovasculaire. Le probléeme est posé dans le cadre d'un segment aortique pouvant étre
supposé immobile, tel I'aorte abdominale en présence d'anévrisme. La seconde piste abordée
s'appuie sur l'exploitation de I'imagerie interventionnelle RX classique dans le cas d’un segment
aortique en mouvement en présence de sténose de la valve aortique. Dans ce cas la localisation
du dispositif endovasculaire par rapport au site anatomique de largage est particuliérement

délicate et critique en raison de l'activité cardio-respiratoire.

Ce document de these s’articule autour de sept chapitres. Une présentation du contexte
médical et technique est réalisée dans le chapitre 1 afin de préciser les principales questions
abordées dans ces travaux de recherche. Dans la premicre partie de la these nous abordons le
probléme la localisation électromagnétique des dispositifs endovasculaires, essentiellement au
travers de la mise en correspondance des référentiels pré- per-opératoire, dans le cadre de la
pose d'endoprothése pour le traitement des anévrismes de I'aorte abdominale. Cette premiere
pattie est constituée du chapitre 2 présentant la problématique et I'état de 1'art, du chapitre 3
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décrivant les méthodes proposées pour le recalage pré- / per-opératoire, et du chapitre 4
rapportant les résultats obtenus. LLa seconde partie est consacrée quant a elle a la localisation
de structures mobiles dans les images RX, essentiellement au travers du tracking per-opératoire
de repéres de largage, dans le cadre I'implantation transcathéter d'endovalve pour le traitement
des sténoses de la valve aortique. Cette seconde partie est constituée du chapitre 5 présentant
la problématique et I'état de l'art, du chapitre 6 décrivant la méthode proposée pour le tracking
des reperes anatomiques au niveau de la racine aortique, et du chapitre 7 rapportant les résultats

obtenus.






1 CONTEXTE MEDICAL ET TECHNIQUE

Ce premier chapitre situe le contexte médical et technique de nos travaux. Il présente les
pathologies cardiovasculaires que sont 'anévrisme de I'aorte abdominale et la sténose de la
valve aortique, les procédures interventionnelles ou chirurgicales minimalement invasives
mises en ceuvre pour traiter ces pathologies, ainsi que les modalités d’imagerie médicale
associées, pour en extraire les problématiques liées a I’assistance par ordinateur au geste
thérapeutique. Apres un bref rappel des concepts des Gestes Médico-Chirurgicaux Assistés
par Ordinateur, nous recentrons notre analyse sur les questions liées la navigation
endovasculaire, et a la localisation des structures anatomiques et des dispositifs
endovasculaires, dans le cadre des procédures EVAR (Endovascular Abdominal Aneurism
Repair) et TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation). Nous finissons ce chapitre par les
questions abordées dans ces travaux de recherche en vue de contribuer a I’élaboration de

solutions d’assistance a la navigation endovasculaire.

1.1 PATHOLOGIES AORTIQUES

L'aorte est la plus grosse et la principale artére du systeme cardiovasculaire (Figure 1.1). Cette
artere distribue le sang oxygéné a l'ensemble de I'organisme a 'aide du réseau artériel. Sa racine
prend naissance au niveau de la valve aortique, située a la sortie du ventricule gauche du cceur.
Elle commence par s’élever verticalement en formant I'aorte ascendante, puis elle décrit une

courbe appelée crosse aortique et redescend vers 'abdomen en formant I’aorte descendante.

L’aorte ascendante se ramifie dés la sortie du cceur pour former les deux artéres coronaires qui
alimentent le muscle cardiaque en sang oxygéné. Cette partie située a proximité du cceur est
une structure mobile en raison de lactivité cardio-respiratoire. Trois artéres naissent de la
crosse aortique : le tronc artériel brachio-céphalique, 'artere carotide commune gauche et
'artere sous-claviere gauche. Ces artéres continuent ensuite a se diviser et amenent le sang vers
la téte et les membres supérieurs. L’aorte descendante traverse le thorax et P'abdomen et peut
étre décomposée en deux parties, I'aorte thoracique et ’aorte abdominale. I.’aorte thoracique
donne naissance a différentes arteres collatérales telles que les artéres intercostales et se
prolonge en dessous du diaphragme jusqu’a I'aorte abdominale.

I’aorte abdominale donne naissance a deux artéres digestives, le tronc cceliaque et Iartere
mésentérique supérieure, puis aux deux arteres rénales qui acheminent en moyenne 20% du
débit cardiaque vers les reins a des fins de filtration. Cette partie est relativement immobile
comparativement a I'aorte ascendante et 'aorte descendante dans sa partie thoracique. L’aorte
abdominale dessert une troisicme artere digestive, Partere mésentérique inférieure, puis forme

la bifurcation aortique en se divisant en deux artéres iliaques communes. Les artéres iliaques
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communes se divisent ensuite au niveau de I'articulation sacro-iliaque du bassin en formant les
bifurcations iliaques et en donnant naissance aux artéres iliaques internes et externes. Les

arteres iliaques externes se prolongent jusqu’aux arteres fémorales afin d’acheminer le sang
oxygéné vers les membres inférieurs.

Les pathologies aortiques sont représentées essentiellement par les anévrysmes athéromateux,
les sténoses de la valve aortique et les dissections aortiques. Dans cette thése nous nous
intéressons plus spécifiquement au traitement endovasculaire de l'anévrisme de l'aorte
abdominale, au niveau de la partie immobile de I'aorte, et au traitement des sténoses de la valve
aortique, au niveau de la partie mobile de 'aorte.
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Figure 1.1 - Description anatomique de /'aorte.
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1.1.1 Anévrisme de ’aorte abdominale

L’anévrisme de I'aorte abdominale (AAA) est une dilatation localisée et permanente de 'aorte
abdominale de plus de 50% du diameétre attendu [4] (Figure 1.2). La modification de la forme
de l'aorte abdominale entraine généralement une perturbation du flux sanguin et la formation
dans le sac anévrismal d'un caillot sanguin appelé thrombus. La prévalence des anévrysmes de
l'aorte abdominale est de 6% chez les patients de plus de 80 ans [5][6].

anéyrisme

Figure 1.2 - Excemples d'anévrysme de 'aorte abdominale.

Les causes de la formation d'un AAA ne sont pas encore trés bien connues. Elles étaient
initialement attribuées a une accumulation importante de dépéts lipidiques sur la paroi de
I'aorte abdominale. De nos jours, TAAA est considéré comme une maladie multifactorielle et
dégénérative provoquée par une altération de la composition et du comportement mécanique
de la paroi aortique ainsi que par une modification des sollicitations hémodynamiques [7]. La
dilatation de I'aorte abdominale peut étre déclenchée par une diminution de la quantité de
fibres d’élastine dans la paroi abdominale (jusqu’a 90% de perte) et éventuellement par une
perte de muscles lisses. L’augmentation de la concentration de collagene et I'effet de protéases
favorisent ensuite laccroissement de la dilatation. A terme, la perte d’élasticité et
I'amincissement de la paroi, provoqués par ces modifications constitutionnelles, entrainent une
fragilisation pouvant mener a la rupture de I'anévrisme. Le role du thrombus n’est pas
clairement déterminé. Il pourrait contribuer a la fragilisation de la paroi vasculaire en
augmentant les interactions entre la paroi et les protéases responsables de la croissance de
Panévrisme [8]. A linverse, il pourrait aussi agir comme une barriere mécanique et réduire les
contraintes pariétales subies par la paroi anévrismale lors du passage du flux sanguin pulsé. Les
principaux facteurs de risque de développer un AAA sont un age avancé, le genre masculin, le
tabagisme et les antécédents familiaux d’AAA [9]. Des études ont également mis en évidence
I'impact de facteurs supplémentaires, parmi lesquels P'appartenance ethnique, plusicurs autres
pathologies cardio-vasculaires comme I’athérosclérose et ’hypertension ainsi que la présence
de certaines génes [11]. Une revue de I'impact de chacun de ces facteurs est disponible dans la
littérature [7]. Le risque évolutif majeur est 'augmentation du volume de PAAA jusqu’a la
rupture de la paroi aortique. La rupture entraine une morbidité et une mortalité tres
importantes avec un taux de décés souvent supérieur a 80% [9][10].
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Les traitements conventionnels chirurgicaux sont lourds. La chirurgie ouverte de PAAA
consiste a remplacer la partie anévrismale de I'aorte par une prothese chirurgicale (Figure 1.3).
Une large incision est effectuée au niveau de 'abdomen du patient afin d’accéder a anévrisme
et la circulation sanguine est interrompue par un clampage en amont et en aval. Le sac
anévrismal est mis a plat puis la prothése est cousue a la structure vasculaire en amont et en
aval de PAAA. Le sac anévrismal est ensuite refermé autour de la prothese et la circulation
sanguine est rétablie. L.a mortalité de la chirurgie varie selon la localisation de 'anévrysme. Le
plus souvent (>90% des cas), celui-ci est situé dans la portion sous rénale de laorte
abdominale, ou la morbi-mortalité de la mise a plat conventionnelle atteint environ 4 a 5%
dans les séries les plus récentes [12][13].

|

il

sl |

Figure 1.3 - Chirnrgie onverte conventionnelle (d'aprés Amblard [17)).

Des alternatives au traitement chirurgical sont apparues il y a vingtaine d'années. Le traitement
endovasculaire (EVAR = Endovascular aneurysm repair) consiste a insérer par voie
endovasculaire et a déployer une ou plusieurs endoprotheses dans la structure vasculaire dans
le but d’exclure 'anévrisme en re-canalisant le flux sanguin (Figure 1.4). Contrairement a la
chirurgie ouverte, la zone d’abord se limite a une incision minimale réalisée dans les artéres
fémorales afin de permettre I'insertion des outils. Le traitement endovasculaire a démontré son
efficacité clinique et sa supériorité en terme de morbi-mortalité immédiate [12][13]. Plusieurs
¢tudes randomisées multicentriques ont conclu a ces mémes résultats [14][15]. Le traitement
endovasculaire a donc pris une place importante dans I'arsenal thérapeutique des chirurgiens.
Dans beaucoup de centres frangais, environ la moitié des patients pris en charge pour un AAA
de taille chirurgicale bénéficient d’un traitement endovasculaire. Aux Etats-Unis, 'engouement
pour les endoprotheses a été encore plus flagrant puisqu’en dix ans, la proportion du traitement
endovasculaire, comparé a la chirurgie ouverte, est passée de 5,2% a 74% [16].

AR
:.}‘ y=

e

Figure 1.4 - Traitement endovasculaire (d’aprés Amblard [17)).
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1.1.2 Sténose de la valve aortique

Le cceur assure la circulation sanguine nécessaire a travers le corps humain. Il fournit de
I'énergie mécanique et agit comme une pompe. Naturellement, un obstacle dans les vaisseaux
sanguins ou une défaillance d'un composant du cceur peut dissiper cette énergie mécanique.
Le cceur est alors forcé de compenser cette perte d'énergie pour maintenir le débit sanguin
adéquat. Cette charge supplémentaire peut dépasser la capacité du coeur et conduire a une

insuffisance cardiaque. Telle est la situation dans le cas de la sténose de la valve aortique.

Le cceur comprend quatre valves qui sont essentielles a sa fonction de pompage, en particulier,
la valve aortique qui sépare le ventricule gauche de l'aorte. Grace a trois feuillets mobiles, qui
s'ouvrent pendant la contraction du ventricule gauche (systole) et se ferment au cours de la
relaxation du ventricule gauche (diastole), la valve aortique maintient un flux sanguin
unidirectionnel du cceur vers l'aorte. L'aorte et les autres artéres conduisent le sang a tous les

tissus qui en ont besoin : le cceur lui-méme, le cerveau, les organes, les muscles, etc.

La sténose de la valve aortique (AVS) est un rétrécissement de la surface orificielle de la valve
qui entraine un plus faible débit sanguin a travers celle-ci (Figure 1.5). Cette maladie est
considérée comme grave lors que la surface orificielle est inférieure a 1,0 cm® [18]. C’est la
valvulopathie la plus fréquente en Europe et Amérique du nord, affectant entre 2 et 7 % des
adultes de plus de 65 ans [19].

Valve Aortique |
Normale |

surface orificielle
de la valve aortique

Sténose de la
Valve Aortique

Figure 1.5 - Anatomie de la valve aortique (Gauche), et vue du dessus de la valve saine et calcifiée (Droite),
completement ouverte pendant la systole (d’apres www.edwards.com).

Une sténose aortique peut se déclarer a la suite d’une infection, de thumatisme articulaire aigu
ou a cause d’une anomalie congénitale. En régle générale, le tissu valvulaire devient scarifié,
enflaimmé ou s’épaissit. Le mécanisme principal est la croissance des calcifications sur les
feuillets, connu comme sténose aortique dégénérative qui concerne le plus souvent des
personnes agées. Du calcium peut se déposer sur la valve, réduisant la souplesse des feuillets,
et entravant l'ouverture et / ou la fermeture de la valve. Une autre cause est l'anomalie
congénitale connue sous le nom bicuspidie. La valve aortique posséde deux feuillets au lieu de
trois, ce qui entraine une dégénérescence plus rapide de la valve aortique. En effet, la bicuspidie
aortique seule ne suffit pas a provoquer de graves sténoses aortiques, mais elle accélere plutdt
la dégénérescence et la calcification de la valve aortique conduisant a une apparition plus
précoce de sténose aortique [20]. Les patients peuvent présenter des symptémes comme des
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douleurs thoraciques, de la fatigue, des essoufflements, des ¢étourdissements, des
évanouissements ou des difficultés a I'exercice. Toutefois, la valvulopathie cardiaque intervient

souvent sans symptome externe et peut demeurer non détectée.

Lorsque la sténose aortique devient sévére et que les symptomes se développent, la vie du
patient est en danger. Prés de 50 % des patients ayant une sténose aortique associée a des
symptoémes séveres peuvent décéder dans les deux ans en raison de la progression de la
maladie. Le traitement de référence est la chirurgie de remplacement valvulaire aortique
(SAVR). Le chirurgien accéde au cceur par la thoracotomie pour laquelle une circulation
extracorporelle doit étre mise en place. LLa valve native calcifiée est enlevée et une prothese est
cousue dans la racine aortique (Figure 1.6). Les protheses peuvent avoir des conceptions
différentes. Elles peuvent étre biologiques ou mécaniques (Figure 1.7). Grace a l'acces direct
au cceur en chirurgie ouverte, il est possible d'implanter une valve mécanique présentant une
durabilité structurelle plus élevée qu'une bio-prothese. Cependant, les protheses mécaniques
nécessitent des traitements anticoagulants a vie pour prévenir la thrombose.

A B

Figure 1.7 - Prothéses chirurgicales (SAV'R) : a) Ve de face de la bio-prothése (Carpentier-Edwards
PERIMOUNT, Edwards Lifesciences™), b) Vue de dessus de la bio-protheése et ¢) Prothése mécanique
(Open Pivot, Medtronic™).

Bien que la chirurgie de remplacement valvulaire aortique améliore les symptomes et la survie,
les études observationnelles ont identifié différents sous-groupes de patients (ceux avec un age
avancé et ceux avec une insuffisance ventriculaire gauche ou d'autres troubles coexistants) qui
sont a risque accru de complications opératoires ou déces [21]-[26]. Une alternative récente a
SAVR est le remplacement valvulaire aortique par voie endovasculaire. L’implantation de valve
aortique par voie transcathéter (Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI) a
profondément bouleversé la prise en charge des sténoses aortiques significatives. Apres la
premicre implantation initiée par Alain Cribier et réalisée chez ’'homme en 2002 [27], cette
procédure endovasculaire, et plus exactement endovalvulaire, s’est développée rapidement en
routine depuis 2007. Les recommandations cliniques de 2012 [28] viennent d’étre mises a jour
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en 2017 [29][30]. La procédure TAVI a été initialement indiquée dans la prise en charge des
rétrécissements aortiques symptomatiques des sujets inopérables ou a haut risque. Chez ces
patients, les résultats démontrent la faisabilité et la sécurité du TAVI et suggerent une
amélioration hémodynamique et clinique [31].

Le TAVI peut étre envisagé au travers de différentes voies d’abord : fémorale, apicale, sous-
claviere, aortique et carotidienne. Cette technique consiste en I'introduction, au moyen d'un
cathéter, d’une endovalve biologique jusqu’a la racine aortique pour la déployer au niveau de
la valve aortique native (Figure 1.8). Chez la population vulnérable pour laquelle ce traitement
est indiqué actuellement, le TAVI permet d’éviter la sternotomie, la circulation extracorporelle,
les manipulations aortiques et leurs complications respectives, tout en levant 'obstacle que
représente le rétrécissement valvulaire aortique. La technique permet aujourd’hui de prendre
en charge des patients a haut risque chirurgical ou inopérables, et est en passe de voir ses
indications s’élargir, tant chez les patients a risque intermédiaire, que sur les insuffisances
aortiques [32]. Par ailleurs, les patients opérés chirurgicalement (SAVR) doivent subir une
réintervention au bout de plusieurs années en raison de la dégénérescence des bioprothéses.
Une réintervention sur une bioprothése est lourde de conséquences avec un risque de
comorbidité et de mortalité important. Le valve-in-valve (ViV) est une nouvelle technique qui
permet de traiter par voie mini-invasive les dégénérescences des bioprothéses aortiques
chirurgicales. Une procédure TAVI est ainsi réalisée pour traiter une bioprothéese dégénérée et
retrouver la fonction valvulaire. Les patients implantés pour dégénérescence d'une bioprothese
ont la méme évolution et la méme espérance de vie que les patients traités par TAVI sur valve
native [33].

carotid

subclavian

transaxillary

transapical

Femoral

Figure 1.8 - Implantation de valve aortique par voie transcathéter : a) Exemples de voies d'abord pour le
TAVT (d'apres Vy [34]) et b) Déploiement de lendoprothése par voie transfémorale.
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1.1.3 L’imagerie

L’exploration des pathologies aortiques peut se faire grace a plusieurs modalités d’imagerie
[29][35]. L’echodoppler, 'angioscanner et 'angiolRM ont chacun des atouts et des limites dans
I'évaluation des pathologies de I'aorte selon le segment considéré, le motif de I'examen
(dépistage, suivi, bilan préopératoire) et les caractéristiques du patient. L’echodoppler
(transthoracique ou abdominal) est particulicrement intéressant pour le diagnostic et le suivi
des anévrysmes de I'aorte ascendante et abdominale. Cependant, cet examen nécessite souvent
d’étre complété par une autre modalité d’imagerie pour confirmer les mesures et apporter des
informations sur les structures adjacentes ou sur les branches de laorte potentiellement
incluses dans Panévrysme. L’angioscanner joue un role central dans le diagnostic, la
stratification du risque et la prise en charge de la plupart des anévrysmes, en particulier
lorsqu'ils sont situés au niveau de 'aorte descendante. Les avantages de I’angioscanner par
rapport aux autres modalités sont sa rapidité d’acquisition, sa capacité de reconstruction
tridimensionnelle avec une résolution submillimétrique et sa grande disponibilité. Les
principales limites de I'angioscanner sont 'exposition aux rayons X et la nécessité d’injecter
des produits de contraste néphrotoxiques. I’angiolRM est souvent moins disponible, mais
apporte des informations fonctionnelles et biomécaniques. Elle est principalement indiquée
chez les patients jeunes qui nécessitent un nombre important d’examen en raison d’un suivi a

long terme (dissection aortique par exemple).

Dans le cadre de nos travaux, nous exploitons I'angioscanner qui est la modalité pré-opératoire
classiquement utilisée pour planifier la pose d’une endoprothése/endovalve, et l'imagerie
fluoroscopique/angiographique qui est la modalité intra-opératoire utilisée pour guider et
contrbler la procédure endovasculaire.

1.1.3.1 Imagerie préopératoire

Silartériographie (imagerie 2D par rayons X des arteres opacifiées par du produit de contraste
iodé) est la technique d’imagerie standard pour la détection des sténoses périphériques ainsi
que des anévrismes aortiques abdominaux, des examens scanner (CT) ou IRM
angiographiques peuvent étre également pratiqués en complément ou en remplacement de
Partériographie. Ils sont notamment requis pour planifier le traitement endovasculaire des
anévrismes de I'aorte abdominale et des sténoses de la valve aortique [36][37].

I’examen d'imagerie CTA, ou angioscanner, permet d’extraire des informations quantifiées sur
les pathologies afin de proposer une solution thérapeutique adaptée notamment en termes de
choix des dispositifs endovasculaires (endoprothése, endovalve). I apporte une information
plus compléte et plus fiable que PIRM ce qui lui donne la préférence (excepté sur patient
insuffisant rénal [38]) pour la caractérisation qualitative des parois vasculaires (présence de
calcifications et de plaques d’athérosclérose) et I'analyse quantitative des lésions vasculaires
[39].

Le bilan de la sténose de la valve aortique se base sur une échographique cardiaque trans-
thoracique (ETT) et un angioscanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP). I’ETT permet de

préciser la sévérité et le mécanisme de dégénérescence de la valve, la fonction myocardique et
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d’éventuelles valvulopathies associées. Le scanner TAP permet de préciser la géométrie de la
racine aortique et 'anatomie vasculaire périphérique (diameétre, tortuosités, calcifications, axes),
afin d’évaluer I'accessibilité endovasculaire et la voie d’abord, ainsi que de déterminer les
dimensions de I'endoprothese.

1.1.3.2 Imagerie peropératoire

Sil'utilisation de I'échographie intravasculaire peropératoire est envisagée par certaines équipes,
cette pratique reste minoritaire en France [40]. L'IRM interventionnelle, qui nécessite
Iutilisation de matériaux non-ferromagnétiques, reste aussi minoritaire. Elle serait mieux
adaptée a un environnement de radiologie interventionnelle, son applicabilité dans le bloc
opératoire étant soumise a des contraintes plus fortes [41].

Les interventions endovasculaires s’effectuent couramment sous contréle fluoroscopique (dit
aussi sous scopie) assuré par un systeme d’acquisition 2D par rayons X (C-arm). Des injections
de produit de contraste permettent d’obtenir des angiographies peropératoires et de suivre la
progression des outils endovasculaires sous fluoroscopie seule ou par soustraction de I'image
fluoroscopique courante et d’une angiographie de référence (mode roadmap). L’imagerie
rotationnelle a partir d’un systeme de type C-arm CB-CT (systéme de tomodensitométrie a
faisceau conique), s’est récemment déployée dans de nouveaux environnements opératoires
dits hybrides (chirurgical / interventionnel). En raison des temps d’acquisition et des doses de
rayon X, un nombre tres limité de reconstructions volumiques est envisageable en cours
d’intervention. Le systeme peut étre utilisé en mode d’imagerie bidimensionnel classique
(fluorsocopie, angiographie), notamment pour suivre la progression des outils. Comme nous
le verrons par la suite (Section 1.3.2), la transformation géométrique entre I'image 2D de
projection et la reconstruction 3D étant intrinséquement connue par le systeme, il est possible
d’envisager plus aisément un guidage de lintervention sous réalité augmentée (fusion 3D/2D)

[42].
1.1.3.3 Imagerie post-opératoire

Le scanner est toujours actuellement 'examen de référence pour le suivi des patients ayant
bénéficié de la mise en place d’'une endoprothese [43][44]. Il permet de visualiser si 'anévrysme
est exclu ou non et qu’il n’est pas toujours alimenté par un flux sanguin. Il permet également
de mesurer de facon reproductible tout au long du suivi les dimensions de 'anévrysme et ainsi
de déterminer son profil évolutif : en régression (i.e décroissance du diameétre), stable ou en
croissance. De plus en plus d’études tendent a montrer que les patients peuvent étre suivis par
echodoppler de contraste avec une sensibilité et une spécificité similaire au scanner [45][46] ce
qui évite les risques liés aux radiations ionisantes et aux injections itératives de produit de

contraste.
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1.2 TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE DES PATHOLOGIES AORTIQUES

Cette section décrit en détail les procédures de traitement endovasculaire de anévrisme de
l'aorte abdominale (EVAR), et de la sténose de la valve aortique (TAVI). Les difficultés et les
complications qui peuvent se produire pendant ces interventions endovasculaires sont aussi

présentées.

1.2.1 Traitement endovasculaire de ’anévrisme de ’aorte abdominale

L’intervention consiste a déployer les endoprotheses sélectionnées a endroit prévu pendant
la planification. Les endoprothéses sont initialement comprimées dans un lanceur appelé
porte-stent afin de pouvoir étre acheminées jusqu’au site de déploiement en passant par I'artere
fémorale et Partére iliaque commune. Lorsqu’une endoprothése est libérée de son porte-stent,
elle tend a reprendre sa forme initiale et entre en contact avec la structure vasculaire ou une
autre endoprothese déja déployée. Sous réserve d’'un bon dimensionnement, elle exerce une
force radiale suffisante pour étre maintenue en place au niveau des zones de fixation, c’est-a-
dire des zones de contact entre 'endoprothése et la structure vasculaire. Dans la plupart des
cas, plusieurs endoprotheses sont déployées de maniére a constituer un ensemble
d’endoprotheses qui permet de diriger le flux sanguin de I'aorte sous-rénale aux arteres iliaques
communes. Plusieurs types d’endoprotheses, avec des propriétés mécaniques et des niveaux
d’étanchéité différents, sont disponibles.

1.2.1.1 Endoprothéses

La plupart des modeles d’endoprothese sont déclinés en différentes tailles (diameétre, longueur)
pour répondre aux exigences imposées par les différences morphologiques observées chez les
patients. Leur but reste identique : exclure 'anévrysme. Cela implique que 'endoprothése doit
venir s’ancrer en amont et en aval de la zone anévrysmale et que le sang ne puisse plus circuler
dans 'anévrysme. Elles ont globalement toutes la méme composition : une armature métallique
(souvent en nitinol) recouverte de tissu prothétique (souvent en polyéthyléne téréphtalate ou
en polytetrafluoroethylene PTFE). Ces deux éléments sont assemblés par des sutures
apportant la rigidité et ’étanchéité a 'endoprothese. Il est possible de diviser ces endoprotheses

en deux grandes catégories : les systéemes « classiques » et les systémes « complexes ».

Les endoprothese simples (Figure 1.9) regroupent les endoprothéses tubulaires et bifurquées.
Un systeme bifurqué est composé d’un corps principal bifurqué et dune ou plusieurs
extensions iliaques. Le corps bifurqué posséde une forme cylindrique qui se divise ensuite en
deux cylindres de plus faible diametre appelés jambages. Il est prévu pour étre déployé en
amont de anévrisme, au niveau de la région située entre les arteres rénales et le début de
Panévrisme. Cette région est appelée collet et doit étre suffisamment longue pour permettre
une bonne fixation du corps bifurqué. Le diametre principal du corps bifurqué doit étre
légerement supérieur a celui du collet pour que la force radiale exercée par endoprothese soit
suffisante pour garantir la fixation et ’étanchéité en amont de 'anévrisme [47].
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Les extensions iliaques sont des endoprotheses tubulaires qui permettent de prolonger le corps
bifurqué vers les artéres iliaques communes. La partie proximale de ces endoprotheses est
déployée a I'intérieur des jambages du corps bifurqué. La partie distale est déployée au niveau
des arteres iliaques communes et assure ’étanchéité en aval de Panévrisme. Le diameétre des
extensions iliaques est choisi de manicre a ce qu’il soit supérieur a celui des jambages du corps
bifurqué en amont et supérieur a celui des arteres iliaques communes. Une ou plusieurs
extensions iliaques peuvent éventuellement étre ajoutées a la suite des premicres extensions
iliaques.

Ces endoprothéeses existent depuis plusicurs décennies (premicre implantation en 1990), leur
efficacité et leurs limites sont connues et la technique d’implantation est relativement bien
maitrisée. C’est essentiellement leur architecture qui a évolué dans le temps, et selon les
fabricants il s’agit de la troisiéme ou quatrieme génération d’endoprothese qui est actuellement
sur le marché.

Figure 1.9 - Endoprothéses « classigues » : a) Endoprothese modulaire bifurquée aorto-bi-iliaque, b) Schéma
d'un AAA exclu par une endoprothése modulaire bifurquée aorto-bi-iliague.

Des endoprotheses plus complexes, dédiés aux anatomies difficiles, sont apparues récemment.
Elles regroupent les endoprotheses fenétrées et branchées (Figure 1.10). Ce sont des modules
similaires a ceux utilisés pour les systemes bifurqués mais prévus pour étre déployés au niveau
des arteres collatérales situées en amont de 'anévrisme (tronc coeliaque, artere mésentérique
supérieure et artéres rénales). Des ouvertures (fenétres pour les endoprothéses fenétrées et
branches pour les endoprothéses branchées) sont réalisées dans le revétement de
I'endoprothese afin de diffuser le sang vers les artéres collatérales. Ces ouvertures sont réalisées
sur-mesure afin de garantir un bon alignement lors de la pose de 'endoprothese entre chaque

ouverture et le départ de 'artere collatérale associée.

Ces modules sont utilisés lorsque 'anatomie du patient n’est pas favorable, en particulier
lorsque le collet est trop court (endoprothése fenétrée) ou anévrismal (endoprothese
branchée). Leur utilisation permet d’étendre 'indication du traitement endovasculaire a des
patients qui ne pourraient pas en bénéficier avec un systeme bifurqué. La difficulté de la



12 1. Contexte médical et technique

procédure, notamment en matiere de cathétérisme et de localisation, restreint toutefois la pose
de ces systémes a un nombre réduit de cliniciens spécialisés.

Figure 1.10 - Endoprothéses complexes (A) assurant la vascularisation des artéres cibles par des échancrures

(B) ¢t/ ou des fenétres (C) et/ on des branches (D) (d’'aprés Kaladji [48)).
1.2.1.2 Scénario opératoire

Le traitement endovasculaire de PAAA est réalisé au bloc opératoire par une équipe médicale
spécialisée. L’intervention est réalisée sous controle fluoroscopique a l'aide dun systeme
d’imagerie peropératoire 2D a rayons X appelé C-arm. Comme les images fluoroscopiques
peuvent étre acquises a une cadence de plusieurs images par seconde, elles permettent de suivre
les gestes opératoires en temps réel. La structure osseuse, les outils endovasculaires et parfois
une partie des tissus mous sont visibles sur ces images. Pour visualiser la structure vasculaire,
une angiographie peropératoire doit étre réalisée en injectant du produit de contraste. LLa Figure
1.11 illustre les principales étapes d’une intervention en prenant I'exemple d’une endoprothése
modulaire de type bifurquée aorto-bi-iliaque. L’intervention débute par la ponction des arteres
témorales. Celle-ci peut étre réalisée par voie percutanée ou sous controle de la vue apres avoir

exposé chirurgicalement les arteres fémorales.
Cathétérisme vasculaire

Dans un premier temps des guides souples sont montés dans les artéres fémorales et sont
introduits jusqu’a I'aorte descendante. Par une des arteres fémorales (gauche par exemple) un
cathéter est placé en regard des arteres rénales ce qui permettra d’injecter du produit de
contraste lors de la procédure afin de visualiser les zones ou I'endoprothese devra étre larguée
grace a une angiographie soustraite. Les artéres fémorales et iliaques communes étant par
nature tortueuses, il est nécessaire de rendre ces artéres plus rectilignes avant d’introduire le
corps principal de 'endoprothese. Un guide rigide de type Lunderquist (Cook) est utilisé a cet
effet. Pour introduire ce guide rigide, un cathéter est d’abord inséré par coulissement autour
du guide souple dans l'autre artere fémorale (droite). Le guide souple est retiré du cathéter puis
le guide rigide est inséré a I'intérieur du cathéter jusqu’a I'aorte ascendante.



1.2 Traitement endovasculaire des pathologies aortiques 13

Positionnement de ’endoprothése

L’endoprothese est initialement conditionnée dans une gaine radiotransparente. L’ensemble
(endoprothese + gaine) est appelé « lanceur » ou « porte-stent » (Figure 1.11A). L’endoprothese
comporte plusieurs marqueurs radio opaques visibles en fluoroscopie qui indiquent son
extrémité supérieure et inférieure. Apres avoir repéré la zone de largage proximale,
Iendoprothese est déployée par le chirurgien qui retire la gaine. Ce retrait permet a
Iendoprothese de se déployer progressivement de haut en bas. Une fois que le jambage
controlatérale (gauche ici) est ouvert au-dessus de la bifurcation aortique (Figure 1.11B), un
guide monté par le co6té gauche vient cathétériser ce jambage (Figure 1.11C), ce qui permet
d’ajouter une extension prothétique qui viendra faire la jonction entre le corps principal et
Iiliaque gauche distale (Figure 1.11D). Selon les marques d’endoprothése, une extension sera
également placée du coté droit. I’endoprothese est ensuite appliquée (ou remodelée) par un
ballon de gros diameétre afin d’obtenir une apposition parfaite de 'endoprothése sur la paroi
artérielle et éviter ainsi une fuite de sang entre 'endoprothese et la paroi.

Figure 1.11 - Etapes de pose d’une endoprothese aortique bifurquée aorto-bi-iliague. Pour chaque étape une

Wllustration schématigue (issues de Cook Medical) est présentée ainsi que la visnalisation réelle par ['image

[fluoroscopique peropératoire.

Pour les dispositifs, dits complexes, 'intervention débute par la pose d’un systéme branché ou
fenétré et continue généralement par la pose d’un systeme bifurqué afin de couvrir la totalité
de la zone anévrismale. L’insertion du porte-stent qui contient le module complexe est une
opération délicate car les ouvertures du revétement de 'endoprothése doivent étre alignées

avec lostium des arteres collatérales. Lorsque le positionnement est satisfaisant,
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I'endoprothése est partiellement libérée dans la lumiére vasculaire. Un guide doit ensuite étre
introduit dans chaque artére collatérale en passant par louverture correspondante du
revétement (Figure 1.12). Cette opération est généralement longue et difficile avec la nécessité
de plusicurs angiographies peropératoires. Le module complexe est ensuite completement
libéré dans la structure vasculaire puis un stent est déployé dans chaque artere collatérale afin
d’assurer la jonction entre l'artere et le module complexe. La procédure se poursuit par le

protocole opératoire classiquement employé pour un systéme bifurqué.

artere rénale

cathéter cathéter
\ / \

Figure 1.12 - Cathétérisme des artéres rénales lors d'une pose d’endoprothése complexe. lustration

schématique (issnes de Cook Medical) et la visualisation réelle par 'image fluoroscopique peropératoire.
1.2.1.3 Complications

La diminution progressive du volume de 'anévrisme aprés une procédure EVAR est souvent
considérée comme un indicateur de succes. Des complications peuvent toutefois survenir
pendant et apres la procédure [49]. Elles peuvent compromettre la réussite et la durabilité du
traitement et nécessiter une ré-intervention, c’est-a-dire un geste opératoire supplémentaire.
Au cours du suivi postopératoire de 1768 patients, Mehta et al. [50] ont reporté un taux de ré-
interventions de 19.2%. Les ré-interventions étaient provoquées par les complications
suivantes : endofuite (59.0%), migration du corps bifurqué (13.6%), formation d’un anévrisme
iliaque (11.5%), thrombose d’une extension iliaque (7.4%) et rupture de 'anévrisme (8.6%).

Les endofuites sont la complication la plus fréquemment rencontrée [51] [52]. Elles sont
classifiées en différents types selon leur origine et sont définies comme la persistance d’un flux
sanguin en dehors de l'endoprothése et au sein du sac anévrismal. La migration dune
endoprothése se manifeste par un déplacement relatif de I'endoprothése par rapport a la
structure vasculaire menant généralement a une endofuite [54] [55] [56]. Les cas de migration
sont plus fréquents pour les endoprothéses auto-expansibles que pour les endoprotheses
déployées a l'aide d’un ballon [53]. La thrombose correspond quant a elle a une occlusion
partielle ou totale de la lumiére de endoprothese qui entrave la circulation sanguine. Elle
apparait principalement au niveau des extensions iliaques, lorsque la tortuosité des arteres
iliaques est importante. Nous renvoyons le lecteur a [57][58] pour plus de détails sur ces
complications.

I’insertion des outils endovasculaires rigides peut entrainer des complications en provoquant
des lésions au niveau des arteres iliaques et fémorales [61]. Le diametre des porte-stents étant

souvent du méme ordre que celui des arteres, leur insertion entraine des contraintes
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mécaniques importantes pouvant mener a la détérioration de la paroi vasculaire et a 'apparition
d’une dissection [62]. Un facteur de tortuosité important, la présence de calcifications, une
occlusion partielle ou un diameétre faible sont des facteurs favorisant les difficultés de
navigation peropératoire. Dans les cas extrémes, linsertion des outils rigides peut étre
impossible ou considérée comme trop risquée. Une conversion vers une chirurgie ouverte peut

alors étre envisagée.

Lors du déploiement, 'ostium d’une artére collatérale peut étre recouvert par le revétement de
I'endoprothese. Cette complication peut étre provoquée par une mauvaise anticipation du
mouvement de endoprothése lors du déploiement ou par un mauvais positionnement du
porte-stent au regard de la structure vasculaire. Les artéres collatérales a risque sont les deux
arteres rénales et les deux arteres iliaques internes. La couverture d’une ou des deux artéres
rénales est une complication majeure pouvant entrainer une insuffisance rénale sévere [59].
Quand la malposition de l'endoprothése est détectée avant la fin du déploiement,
Iendoprothese peut étre descendue a I'aide du porte-stent. Dans le cas contraire, un ballon
gonflé dans endoprothése peut étre utilisé pour tracter 'endoprothése vers le bas. Lorsque
ces deux solutions ne suffisent pas pour restaurer la diffusion vers les arteres rénales, la
conversion chirurgicale s’impose pour revasculariser au moins une artere rénale par pontage.
La couverture d’'une ou des deux arteres iliaques internes peut entrainer une ischémie des
organes situés dans la zone du bassin et une claudication plus ou moins importante [60]. Elle
peut étre provoquée par le choix d’une endoprothese trop longue pour anatomie du patient

ou par un mauvais positionnement du porte-stent.

1.2.2 Traitement endovasculaire de la sténose de la valve aortique

L’implantation de valve aortique par voie transcathéter (TAVI) est utilisée pour effectuer le
remplacement valvulaire aortique. Cette technique et ses indications évoluent en permanence.
Une endoprothése ou bioprothése de valve, on parlera dans ce cas d’endovalve, est introduite
via un cathéter, a travers la valve rétrécie, pour étre déployée en marginalisant les calcifications

pathologiques.
1.2.2.1 Endovalves

La valve Sapien « balloon-expandable » (Edwards Lifesciences Corporation, Irvine, CA, USA)
et la valve « auto-expandable » CoreValve (Medtronic CV, Luxembourg S.A.R.L.,
Luxembourg) sont deux mode¢les d’endovalves qui représentent actuellement la quasi-totalité
des implantations en Europe et aux Etats-Unis (Figure 1.13). Une revue approfondie des

bioprothéses de nouvelle génération peut étre trouvée dans [63].

L’endovalve Sapien, et plus récemment Sapien XT, est constituée de 3 feuillets de péricarde
bovin. Le tissu bovin est suturé a intérieur d’une monture en acier inoxydable pour la valve
Sapien et en alliage cobalt chrome pour la Sapien XT. Ce stent valvé est expansible par gonflage
d’un ballonnet sur lequel la valve est sertie. Elle est implantée, par expansion du ballonnet, au

niveau de I'anneau aortique sans couverture des ostia coronaires et sans débordement, en
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amont, sur linsertion de la valve mitrale ou sur le septum interventriculaire et, en aval, sur
'aorte ascendante. Cette bioprothése valvulaire a été congue pour un diametre de 'anneau
aortique compris entre 18 et 28 mm. La valve est introduite au niveau du site de largage au
moyen d’un systeme de délivrance qui est un cathéter contenant I’endovalve, que 'on peut

aussi appeler lanceur.

La premiere génération de 'endovalve CoreValve consiste en une valve composée de 3 feuillets
de péricarde bovin fixés sur une jupe par des sutures de polytétra-fluoro-éthyléne sur une
armature auto-expansible en nitinol. Elle comporte 2 niveaux de fixation sur I’aorte ascendante
et sur anneau aortique. Elle est implantée par le biais d’un cathéter de 25 F. La seconde
génération est faite de 3 feuillets de péricarde porcin situés plus haut sur Parmature afin
d’obtenir un réel emplacement supra-valvulaire. Elle est implantée grace a un cathéter de 21F.
L’armature en nitinol a été redessinée afin d’augmenter la force radiale de la valve et d’optimiser
son expansion anatomique lors du déploiement. Cette dernicre génération actuellement utilisée
est disponible en 3 tailles : 26, 29 et 31 mm pour un diamétre de 'anneau aortique compris
entre 20 et 29mm. La taille de I'introducteur est de 18 I pour les 3 tailles de valve.

Le choix de 'endovavle se fait notamment selon des criteres anatomiques (diameétre interne de
la valve pathologique), et hémodynamiques.

Figure 1.13 - Endovalves pour la TAV : (ganche) SAPIEN (Edwards Lifesciences™), et (droite)
CoreValve (Medtronic™).

1.2.2.2 Scénario opératoire

L’opération de remplacement d'une valve aortique par voie endovasculaire se pratique sous
prémédication (sédation) et dans la grande majorité des cas sous anesthésie générale, par une
équipe tres spécialisée. L’évolution de la technique et du matériel utilisé permet aujourd’hui
I'implantation de ces valves non seulement par voie fémorale mais aussi par abord chirurgical
mini-invasif (mini-thoracotomie permettant une voie transapicale ou transaortique, abord
chirurgical de I'artére sous-claviere gauche).

Dans le cas d’abord par voie transfémorale, la procédure débute par I'abord vasculaire ou la
mise en place du systtme de fermeture percutané Prostar, suivie d’une héparinisation.
Parallélement, on introduit un désilet 6F pour monter une sonde pigtail jusqu’a laorte
ascendante afin de réaliser des mesures transvalvulaires. La pigtail est ensuite placée au fond

de la cusp non coronaire pour réaliser une ou plusieurs angiographies, afin d’obtenir la
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meilleure incidence pour Pimplantation (alignant les 3 cusps de la valve native dans un méme
plan). Par ailleurs, une sonde de stimulation électro-systolique (SEES) est insérée, par voie
veineuse fémorale ou jugulaire, pour la réalisation d’une stimulation a haute fréquence
permettant la stabilité pendant la valvuloplastie initiale, puis I'implantation de la valve.
L’intervention est réalisée sous controle fluoroscopique a laide d’un systeme d’imagerie
peropératoire 2D a rayons X (C-arm). Les principales étapes de l'intervention sont illustrées
dans la Figure 1.14.

La procédure implique Iintroduction d’un guide au travers des artéres sinueuses jusqu’a
I'emplacement de la valve. Une fois que le guide rigide mis en place dans le ventricule gauche
(Figure 1.14A), I'endovalve est insérée dans le systeme de délivrance qui coulisse sur le guide.
Les guides sont de préférence insérés a travers l'artere fémorale, mais la procédure TAVI peut
étre aussi effectuée par des acces par la sous-claviere, la carotide, I'aorte et 'approche directe
transapicale, comme déja illustré dans la Figure 1.8. Dans ce cas d’autres modéles de protheses
peuvent étre utilisés ou sont en cours de développement. Certains d'entre eux sont dédiés a un
type spécifique d'approches, telle qu’Engager (Medtronic) qui est spécifiquement congue pour
I'abord transapical [63]. Une sonde dite « pigtail » est également introduite par voie artérielle
fémorale controlatérale a celle utilisée pour la prothese afin de réaliser les injections de produit

de contraste.

Une fois le guide rigide inséré dans le ventricule gauche, il est possible de commencer le
déploiement de 'endoprothese. Cependant, dans certains cas, la valve aortique calcifiée ne
permet pas le passage de la prothése. Afin de forcer 'ouverture de la valve native rétrécie, une
pré-dilatation est habituellement effectuée. Cette étape est appelée valvuloplastie aortique ou
valvuloplastie. Un ballonnet est introduit dans la valve calcifiée et est ensuite dilaté comme le

montre la Figure 1.14B.

La pression a la sortie du cceur est si élevée que le déploiement d'un ballon sans précaution
peut déchirer la valve aortique et endommager l'aorte. Par conséquent, il est nécessaire de
suspendre le flux sanguin avec une stimulation rapide du cceur. Le cceur est stimulé a une
fréquence tres élevée (180-200/min) par un stimulateur cardiaque temporaire introduit dans le

ventricule droit a travers la veine fémorale.

Les deux types de protheses ont des mécanismes de déploiement différents. La valve SAPIEN
est implantée a I'aide d’un ballonnet gonflable. Le déploiement est rapide mais la position ne
peut étre corrigée dés qu'il commence. La CoreValve est auto-expansible, elle adopte sa forme
finale quand elle est libérée de la gaine. L'équipe médicale libére la CoreValve progressivement
(10, 25, 50 %, etc.) et ajuste sa position lors du déploiement. Cet ajustement est délicat en
raison des difficultés a prédire la position finale de la prothése une fois déployée complétement.
Quelle que soit la prothése choisie, elle est amenée au sein de la valve native le long du guide.
Lorsque la prothése est en bonne position, elle est dégainée et soigneusement déployée (Figure
1.14C, Figure 1.14D).

Bien que cette procédure semble prometteuse, certaines difficultés et limitations demeurent.
Sa performance est encore incertaine par rapport a la chirurgie conventionnelle pour les

patients a risque non élevé, alors que son coult actuel est beaucoup plus élevé [64]. Les
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complications apres le TAVI existent et font augmenter le taux de mortalité. Il est essentiel
pour le développement des TAVI que le cout des dispositifs diminue et que les difficultés

rencontrées actuellement soient surmontées.

Figure 1.14 - Etapes de pose d’une endoprothése de la valve aortigne SAPIEN (illustration schématigne et
image flnoroscopique peropératoire).
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1.2.2.3 Complications

Le déploiement de 'endoprothése au sein de la valve native calcifiée reste une étape critique
de la procédure, conditionnant ses résultats immédiats et a long terme, mais aussi a 'origine
des complications les plus graves liées 2 un mauvais positionnement, aux fuites paravalvulaires,
a locclusion coronarienne et la migration [65].

La chirurgie conventionnelle permet un controle total des instruments, du site d'implantation
et de l'ancrage de la prothese par le chirurgien. A Popposé, les instruments utilisés dans la
technique TAVI sont insérés a distance d'une manicre qui offre peu de controle pour
l'opérateur. En conséquence, 'endoprothése peut se déplacer au cours de son déploiement.
Une étude expérimentale a montré que I'endovalve SAPIEN se déplace longitudinalement lors
du déploiement [66]. Bien qu’il s’agit d’un probleme mineur dans la plupart des cas, un décalage
important peut se produire de fagon inattendue et entrainer des complications [67]. Il faut
noter que les différents modéles d’endovalve induisent des décalages de position différents.
On a observé que la SAPIEN 3 et la version ancienne SAPIEN XT ne se comportent pas de
la méme maniére [68]. En outre, I'angle de déploiement et le décalage entre le centre de la valve
aortique et 'endoprothese avant implantation sont difficiles a controler. La Figure 1.15 montre
une endoprothése dans une configuration de départ inclinée avant déploiement. Il est difficile
pour les équipes inexpérimentées de prédire avec précision le résultat du déploiement. Par
conséquent, I'un des enjeux majeurs est le positionnement de I’endoprothese a l'intérieur de la

valve native.

Figure 1.15 - Manvais positionnement de endgprothese SAPIEN™" avant déploiement dans denx: cas
différents.

Les fuites paravalvulaires restent un obstacle important pour la technique TAVI. Elles sont
moins susceptibles de se produire pendant la chirurgie ouverte. Les fuites causent une
régurgitation qui constitue une charge pour le cceur. Elles peuvent étre corrélées au pronostic
a long terme et a la mortalité tardive [69]. D’un point de vue mécanique, les fuites contribuent
a une perte d'énergie importante en diastole [70][71]. Les fuites paravalvulaires peuvent étre
liées a un dimensionnement insuffisant de '’endoprothése, ce qui implique pratiquement un
surdimensionnement afin de les réduire [72]. Toutefois le stent doit s'adapter a la forme de la
paroi de l'aorte. Cela dépend beaucoup de la répartition des calcifications sur la valve native.
Comme les feuillets sont congus pour s’ouvrir et se fermer correctement, le stent doit étre
aussi circulaire que possible pour éviter une fuite centrale [73].
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Il existe différents types de fuites [74]. Les fuites transvalvulaires proviennent d'une
insuffisance de coaptation des feuillets de 'endoprothéese. Elles peuvent se produire lorsque le
stent déployé n’est pas assez circulaire [75]. Les fuites paravalvulaires apparaissent lorsqu’il y a
des écarts entre le stent et la paroi aortique. Enfin, les fuites supra-skirtal se produisent d'une
maniere similaire a celle des fuites paravalvulaires. Une bordure est cousue sur le chassis du
stent de la prothese pour sceller l'espace entre les feuillets et I'endoprothese. Cependant, si la
prothése est placée trop bas, la bordure ne remplit pas sa fonction.

Les arteres coronaires alimentent le ceeur en sang. Elles commencent dans 1'aorte d'environ 12
mm en moyenne au-dessus de la valve [76]. Une endoprothése égarée ou mal positionnée peut
obstruer les coronaires, ce qui conduira a un infarctus du myocarde. L’occlusion coronaire se
produit aussi lorsqu’un feuillet de la valve native calcifiée se déplace vers I'artere coronaire [77]
ou quand une calcification migre dans cette artére [78]. Un mauvais positionnement peut
¢galement étre la cause d’une migration de 'endoprothese, que ce soit dans l'aorte si la prothese

est déployée trop haut, ou dans le ventricule gauche lorsque le déploiement est trop bas [67].

La recherche médicale actuelle est axée sur la prévention de ces complications. L’assistance par
ordinateur a la navigation endovasculaire est une piste pertinente pour Poptimisation et la
sécurisation du positionnement et du déploiement de ’endoprothése.

1.3 ASSISTANCE A LA NAVIGATION ENDOVASCULAIRE

L’assistance par ordinateur aux procédures chirurgicales ou interventionnelles, ou encore
Gestes Médico-Chirurgicaux Assistés par Ordinateur (GMCAOQO), vise a aider le praticien a
définir puis a mettre en oeuvre une stratégie médico-chirurgicale optimale. Il s’agit d’un
domaine en plein essor [79]-[82]. En s’appuyant sur un support de haute technologie
(technologies de I'information, simulation numérique, robotique, microtechnologies, ...), il
s’agit d’élaborer des solutions d’aide a l'apprentissage, a la planification, au guidage et a la
réalisation du geste chirurgical ou interventionnel. Ceci implique la résolution de questions qui
relevent plus spécifiquement : (i) de Pacquisition de différents types de données, de sources
variées, représentant des informations complémentaires, (i) du traitement, de la modélisation
et la représentation de données restituées le plus souvent visuellement au chirurgien pour
Iassister lors de I’élaboration d’une stratégie opératoire, et (iii) du guidage par des systémes
plus ou moins actifs lors de la réalisation du geste afin de reproduire la stratégie planifiée ou
P'adapter.

Dans le cadre du Labex national en réseau CAMI (Computer Assisted Medical Interventions),
dans lequel s’inscrivent nos travaux de thése, cette problématique s’exprime synthétiquement
en termes de perception augmentée, de décision augmentée, et d’action augmentée. Dans ce
contexte, 'assistance a la navigation endovasculaire fait partiec des défis a relever. Telle
qu’envisagée dans nos travaux elle releve plus spécifiquement de 'axe perception augmentée.
Dans la suite nous dressons un panorama synthétique de I’état actuel des technologies et
approches d’aide a la localisation et a la navigation dans le domaine des interventions

cardiovasculaires. Il ne s’agit pas d’une présentation exhaustive. Des éléments plus détaillés
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seront donnés dans les chapitres 2 et 5, lorsque les questions spécifiques aux deux grandes
parties de la thése seront traitées. Nous abordons successivement les environnements
d’imagerie interventionnelle Rx actuellement disponibles, les approches envisageables pour
Paugmentation de I'imagerie Rx 2D per-opératoire, et enfin les modalités d’observations
alternatives pour la localisation et le suivi des dispositifs lors des procédures d’implantation

endovasculaire.

1.3.1 Imagerie interventionnelle RX

L’environnement dans lequel la procédure endovasculaire est réalisée impose des contraintes
spécifiques. Les risques de complications peropératoires sont susceptibles d’entrainer une
conversion vers une chirurgie ouverte, ce qui fait du bloc opératoire I'environnement
préférentiel pour les interventions considérées. Les dispositifs et systémes d’imagerie mis en
ceuvre peuvent avoir des conséquences, notamment en termes d’encombrement, de

stérilisation et d’effets iatrogéniques.

Comme évoqué précédemment, le guidage du geste opératoire pendant une procédure
interventionnelle endovasculaire, ou plus précisément, la localisation des dispositifs
endovasculaires par rapport aux structures anatomiques d’intérét, est réalisée classiquement au
moyen d’une imagerie RX interventionnelle. Un C-arm permet d’acquérir des images 2D
fluoroscopiques, ou angiographiques lorsque du produit de contraste est injecté. Les images
fluoroscopiques sont acquises a une fréquence suffisante pour suivre la progression des outils
endovasculaires. Les angiographies permettent, quant a elles, d’observer la structure vasculaire,
a quelques moments-clés de I'intervention. Le champ visible sur les images est limité et ne
permet pas d’observer la totalité de la zone anatomique au méme instant. La pose du C-arm
doit étre ajustée pendant l'intervention afin de pouvoir observer le résultat des différents gestes
opératoires. L’ajustement de la pose consiste a modifier les angles du C-arm ainsi que sa
position ou celle de la table.
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Figure 1.16 - Exemples de C-arm mobile (a ganche) et motorisé (a droite).

Les modeles de C-arm peuvent étre répartis en deux grandes catégories, les C-arm mobiles et
les C-arm rotationnels (Figure 1.16). Les C-arm mobiles sont les C-arm les plus répandus,
principalement pour des raisons historiques, de cott et de facilité d’intégration dans un bloc
opératoire. Ils doivent étre manipulés pour modifier les angles oblique et cranio-caudal. Les C-
arm rotationnels sont des systémes d’acquisition permettant des reconstructions
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tridimensionnelles (CBCT). Ils sont apparus plus récemment et sont généralement mis en
ceuvre au sein d’une salle hybride, plateforme associant un bloc opératoire a un systéme
d’imagerie interventionnelle perfectionné. L’arceau du C-arm est motorisé et manipulable a
l'aide d’'une console de commandes située a portée des cliniciens. Grice a la motorisation de
'arceau, il est possible de fixer précisément la pose du C-arm. Par ailleurs, en complément de
la fluoroscopie et de 'angiographie bidimensionnelle classiques, il est possible de réaliser une
acquisition rotationnelle et de reconstruire un volume a partir d’'une série d’images a 'aide
d’une technique de reconstruction tomographique [83]. Cette imagerie 3D CBCT, de moins
bonne qualité que le CT préopératoire, permet d’observer ’anatomie peropératoire du patient,
et plus particulicrement la structure osseuse ainsi que la structure vasculaire lorsqu’une

injection de produit de contraste est effectuée pendant la rotation de I'arceau.

L’utilisation de I'imagerie 2D fluoroscopique et angiographique pour le guidage peropératoire
du geste chirurgical présente un certain nombre de limites intrinséques. La nature projective
de ces modalités d’imagerie cause inévitablement des erreurs de localisation qui peuvent géner
la navigation des outils endovasculaires, voire entrainer des erreurs de positionnement lors du
déploiement des endoprotheses. Bien que l'anatomie du patient soit observable avec une
bonne résolution spatiale et temporelle, la structure vasculaire ne peut étre visualisée que
momentanément a 'aide de I'injection d’une quantité de produit de contraste suffisante. Par
ailleurs, certaines informations telles que la qualité de la paroi vasculaire n’apparaissent pas sur
les images. Enfin, les doses de produit de contraste et de rayons X recues par le patient doivent
étre minimisées afin de limiter les effets iatrogenes. Les équipes médicales recoivent également
une dose de rayons X a chaque intervention [84] et sont donc particulierement exposées.

1.3.2 Imagerie RX 2D augmentée

Afin de remédier aux faiblesses de P'imagerie fluoroscopique, une approche basée sur la réalité
augmentée peut étre envisagée pour enrichir le flux d’images peropératoires par des données
issues de I'examen préopératoire [85] [86]. Les images fluoroscopiques étant pauvres en
maticre de reperes anatomiques, I'idée est d’ajouter des informations permettant d’améliorer
la localisation des outils endovasculaires au regard de P'anatomie du patient. Il peut étre
envisagé de superposer une représentation de la structure vasculaire préopératoire aux images
fluoroscopiques montrant les outils endovasculaires. Cette représentation peut étre obtenue a
partir du scanner préopératoire a 'aide d’un rendu volumique réalisé selon la pose courante du
C-arm et avec une fonction de transfert laissant seulement apparaitre la structure vasculaire.
L’image préopératoire doit étre combinée aux flux d’images fluoroscopiques en temps réel en
ajustant opacité des images de manicre a visualiser simultanément la structure vasculaire
préopératoire et les outils endovasculaires peropératoires (Figure 1.17). Dans le milieu clinique,
cette combinaison d’images est appelée fusion d’images.
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Figure 1.17 - Projection du scanner préopératoire de la structure aortique abdominale sur les images
peropératoires a l'aide du systéme « syngo InSpace 3D/ 3D Fusion » (Siemens Healtheare). Les référentiels
préopératoire et peropératoire ont été alignés en exploitant un volume CBCT.

Des études cliniques récentes [87][88] montrent que le guidage de procédures EVAR par réalité
augmentée pourrait permettre de réduire la dose de rayons X recue, la quantité de produit de
contraste injectée et la durée des interventions. Les cas d’utilisation décrits concernent
principalement les procédures complexes et, dans une moindre mesure, les procédures

classiques (Figure 1.18).

Figure 1.18 - Pose d’un systéeme complexe (a gauche) et d'un systeme bifurgué (a droite) guidée par une fusion
d'images réalisée a partir du scanner préopératoire (d'apres Tacher et al. [87] et Hertaunlt et al. |88)).

Malgré les avantages cliniques pouvant ressortir du guidage par réalité augmentée, les solutions
existantes sont principalement applicables au cours d’interventions réalisées a I'aide d’'un C-
arm rotationnel. Bien que la majorité des procédures EVAR soit effectuée a 'aide d’un C-arm
mobile, les solutions de navigation augmentée dans ce contexte ne se sont que peu déployées.
Sur la base des travaux reportés dans la littérature, par deux équipes principalement [89][90],
des systemes d’aide a la navigation par réalité augmentée ont été développés. La possibilité
dutiliser ce type d’approche avec un C-arm mobile devient envisageable. Cependant, les
observations fournissant l'information de localisation sont intrinsequement bidimensionnelles,



24 1. Contexte médical et technique

nécessitent le recours aux rayons X, ainsi que I'injection de produit de contraste pour certaines
phases de controle, en particulier lorsque des procédures de recalage 3D/2D doivent étre
relancées en cours de procédures [91].

Dans le cas des structures cardiovasculaires mobiles, plusieurs travaux ont été reportés dans la
littérature, notamment sur la compensation de mouvement. Ces travaux s’intéressent par
exemple a la visualisation améliorée (pour les endoprotheses [92]) et au guidage en temps réel

[93]]94][95][96].

Un intérét croissant dans P'assistance au traitement des maladies coronariennes a émergé pour
la détection et le tracking en temps réel ou quasi en temps réel des dispositifs interventionnels
dans les images RX. Plusieurs équipes se sont intéressées a la détection et au tracking de
marqueurs délimitant les dispositifs (ballon d’angioplastie, stent) [97][98][99][100], de guides
[101][102][103][104][105] et de cathéters [106][107] en abordant différentes questions
méthodologiques : recalage 3D-2D [105][108], compensation de mouvement [105][106][108],
navigation [108][107], visualisation d’endoprothése [97][98][99][100], amélioration de la
visualisation des guides [101][102][103][104], débruitage de I'image fluoroscopique [109][110],
reconstruction 3D de stents et segmentation artérielle [97][111]. Cette liste non exhaustive
illustre une tendance générale. Les algorithmes de traitement de I'image dans ce contexte sont
tous liés a la détection en temps quasi-réel, au suivi et au recalage de marqueurs radio-opaques
et de guides afin d'améliorer la visibilité des dispositifs endovasculaires dans les images RX.

Lors des procédures TAVI pour la pose d’endovalve, on retrouve les mémes types de
questions. La localisation précise des dispositifs endovasculaires par rapport a la structure
aortique en mouvement, réalisée systématiquement sous controle-d’imagerie RX, reste difficile
pendant Pintervention (Figure 1.19). La fluoroscopie ne permet que de visualiser en 2D des
outils endovasculaires et certaines structures anatomiques plus denses que les tissus mous. De
méme, langiographie ne permet d’opacifier la structure vasculaire d’intérét que
momentanément a I'aide d’une injection de produit de contraste, qui doit étre minimisée en
raison de l'insuffisance rénale chez les patients agés.

Endovalve

Racine aortigue injectée

Figure 1.19 - Implantation de valve aortigue artificielle par voie percutanée. (ganche) Image angiographique
avec l'injection de produit de contraste, (droite) Images fluoroscopiques pendant le positionnement de
Lendoprothese.
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Quelques travaux ont été reportés dans le but d’envisager une assistance a la navigation dans
le cadre des procédures TAVI. La projection de données préopératoires, principalement issues
du scanner 3D ou de la reconstruction rotationnelle en tout début de procédure, sur 'imagerie
fluoroscopique 2D peropératoire, a pour objectif de faciliter la localisation de la zone de
déploiement de l'endovalve, d’éviter des complications liées a la présence de structures
anatomiques adjacentes, et de déterminer lincidence optimale d’observation pour le
déploiement. En effet, I'incorporation d’un modele spécifique de la racine aortique du patient,
et 'affichage des structures anatomiques voisines, faciliterait ces procédures en fournissant une
vision anatomique, en réduisant la nécessité d’injection de produit de contraste, et en
permettant d’emblée le choix de ’'angulation optimale de ’arceau radiologique.

Figure 1.20 - Application de la reconstruction rotationnelle an remplacement d'une valve aortique par voie
endovascnlaire (IAVL) : fusion d'images réalisée a partir un volume CBCT (d'apres Zheng et al. [86)).

Bien que quelques travaux récents [112][93][80] aient été reportés sur lenrichissement des
images intra-opératoire par la projection de repéres 2D /3D additionnelles, ces approches n’ont
pas trouvé pour linstant d’application clinique courante. Il s’agit encore de contributions
préliminaires et qui n’ont pas fait preuve de la reproductibilité de leurs résultats [112][93]. Peu
d’approches tiennent compte des mouvements cardio-respiratoires [112][93][86]. Déterminer
exactement l'emplacement de la valve pathologique mobile au cours de l'intervention
chirurgicale, tout en minimisant l'utilisation d'injections de contraste, est un défi majeur en
raison des complications qui peuvent survenir en cas de mauvais positionnement de
Iendovalve. Dans [113], le suivi d’un cathéter pigtail dans les images est utilisé afin d’estimer
le mouvement de la racine aortique. Cependant, I'hypothese que le cathéter a le méme
mouvement que la racine aortique peut ¢tre mise en défaut, d’autant que le cathéter pigtail peut
étre retiré au cours de la procédure (avant 'implantation de 'endovalve). Une autre approche
consisterait a marquer des calcifications pres de la racine aortique qui sont visibles dans les
images fluoroscopiques et les suivre [96]. Cependant, dans les images fluoroscopiques et
angiographiques, les calcifications sont moins visibles que les dispositifs endovasculaires et les
structures osseuses. Le tracking précis et robuste des calcifications, en temps réel, est un
probléme difficile en raison de leur taille et leur faible densité.

1.3.3 Modalités de localisation alternatives

Afin d’apporter une assistance a la localisation et a la navigation endovasculaire, certains
travaux ont suggéré d'utiliser d'autres modalités per-opératoires que la fluoroscopie, telles que
I'IRM interventionnelle [115][116] ou Iimagerie ultrasonore [117][118][119]. Toutefois ces

approches se sont peu développées, en raison principalement des contraintes liées a leur mise



26 1. Contexte médical et technique

en ceuvre ou a la nécessité dune modification trop importante de la technique
interventionnelle. En paralléle, les performances des dispositifs de localisation magnétique ont
évolué ces dernieres années [126]. Ces dispositifs peuvent s'appuyer sur des technologies
différentes qui se répartissent en trois grandes catégories : (i) champ électromagnétique généré
par un courant alternatif (technologie la plus ancienne dite classique), (i) champ
électromagnétique généré par un courant continu (technologie développée plus récemment),
et (i) champ magnétique généré par des aimants permanent (technologie la plus récente et
encore peu utilisée dans la navigation interventionnelle). Parmi les systémes on peut citer par
exemple les dispositifs proposés par Northern Digital Inc. (NDI), Lucent Medical, Mediguide
(SJM), Medtronic. L'amélioration de leurs performances a porté sur plusieurs aspects
[120]{121] : la précision de localisation qui devient millimétrique (voire submillimétrique), la
stabilité par rapport aux sources de distorsion du champ magnétique, leur adaptation a

l'environnement interventionnel avec des capteurs plans intégrables a la table d'opération.

Du fait de la faculté¢ de localisation 3D intra-corporelle de ces dispositifs, les applications
potentielles couvrent plusieurs domaines [122][123]. La localisation électromagnétique offre
ainsi de nouvelles perspectives a la navigation endovasculaire. En chirurgie endovasculaire
quelques travaux se sont attachés a démontrer la faisabilité de telles approches avec notamment
l'insertion in-vitro d'endoprotheses branchées latérales dans le contexte EVAR [143], la
navigation de dispositifs endovasculaires (guide, catheter, drain) dans un fantéme physique
intégrant une mise en correspondance avec l'imagerie pré-opératoire basée sur des marqueurs
externes [124], et plus récemment des études sur animal [125] et sur patient [144].

Outre une précision relativement faible, l'intégration de telles approches dans le workflow
clinique pose encore de nombreuses questions. Les problématiques liées a la compatibilité avec
les contraintes d’utilisation clinique doivent encore étre adressées. Une des limitations actuelles
de ces études est I'utilisation de marqueurs externes liés aux structures anatomiques d'intérét
qui doivent étre observables a la fois dans les espaces pré et intra-opératoires afin de réaliser
le recalage entre les différents référentiels. Un travail préliminaire [140] en collaboration entre
les laboratoires LTSI et TIMC-GMCAO a permis de montrer la faisabilité d’exploiter
uniquement les trajectoires 3D per-opératoires suivies par un cathéter et mesurées par systeme
de localisation électromagnétique pour réaliser la mise en correspondance avec la lumiére
artérielle 3D décrite a partir du scanner préopéraoire, et ainsi d’éviter 'emploi de marqueur

externes.
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1.4 SYNTHESE

Nous avons décrit dans ce chapitre les traitements endovasculaires de I’anévrisme de 'aorte
abdominale (AAA) et de la sténose de la valve aortique (AVS). En phase pré-opératoire des
informations précises issues du scanner X sont exploitées pour réaliser le planning de
intervention, avec la possibilité de faire des mesures et de visualiser la totalité des lésions,
anévrysme ou sténose, avec présence de thrombus et / ou de calcification. En revanche en
phase per-opératoire, quel que soit la sophistication des dispositifs d’imagerie, le chirurgien ne
dispose que d’une image RX bidimensionnelle pour suivre I'insertion et le positionnement des
dispositifs endovasculaires (endoprothése, endovalve) avant leur déploiement.

LLa modalité d’imagerie peropératoire utilisée actuellement expose le chirurgien a des erreurs
de localisation, a une mauvaise interprétation des sinuosités, a une recherche de la meilleure
incidence au prix d’injections itératives de contraste, et d’une irradiation supplémentaire. Les
solutions d'assistance par ordinateur a la navigation endovasculaite sont encore peu
développées. Un certain nombre de complications, fuites, malpositions, couvertures de
collatérale, sont en particulier la résultante d’une mauvaise localisation per-opératoire. Lorsque
les structures cardiovasculaires sont mobiles les difficultés de localisation des dispositifs

endovasculaires sont encore plus marquées.

Afin d’apporter des réponses a ces problemes de navigation et positionnement nos travaux
visent a mieux exploiter les observations peropératoires, issues de I'imagerie ou de capteur
électromagnétique, relatives 2 la localisation ' des dispositifs par rapport aux structures
anatomiques d’intérét. L’objectif est d’améliorer la précision de la procédure, c’est-a-dire du
positionnement du dispositif endovasculaire (endoprothése, endovalve) sur le site de largage
planifié, sans alourdir le protocole clinique existant. En outre les solutions recherchées doivent
a terme permettre de réduire le nombre d’acquisitions fluoroscopiques pendant 'intervention,
conduisant ainsi a une minimisation de la quantité produit de contraste injecté au patient et

une réduction de I'exposition aux rayons X tant pour le patient que pour le personnel médical.

La solution envisagée dans la premicre partie de la theése s’appuie sur une technique de
localisation électromagnétique dans le cadre du traitement endovasculaire de Panévrisme de
l'aorte abdominale. Cette structure vasculaire est supposée immobile dans la phase d’insertion
des guides et cathéter souples. Dans la seconde partie de la these nous considérons le probleme
de la localisation des dispositifs endovasculaires dans le cadre du traitement de la sténose de la
valve aortique. En considérant Dimagerie per-opératoire classiquement utilisée
(fluoroscopie/angiographie), il s’agit d’apporter des solutions d’améliorer la perception et la
localisation des dispositifs lorsque la structure vasculaire d’intérét est en mouvement.

1 . . PN . . Sy N . .
Une localisation de T'ordre du millimétre est aujourd’hui considérée comme tres bonne pour les applications

envisagées.






2 LOCALISATION ELECTROMAGNETIQUE :
PROBLEMATIQUE ET ETAT DE L’ART

Ce chapitre présente le principe général de fonctionnement des systémes de localisation
électromagnétique, avec leurs caractéristiques et limitations, ainsi que les principales approches
reportées dans la littérature au sujet de leur exploitation potentielle dans le cadre de la
navigation endovasculaire. Cette étude nous amene alors a évoquer le probléme de la précision

et de la mise en ceuvre clinique des méthodes existantes.

2.1 SYSTEMES DE LOCALISATION ELECTROMAGNETIQUE

2.1.1 Lalocalisation

Nous nous plagons comme utilisateur de systéme de localisation électromagnétique dans un
contexte interventionnel. Quelques papiers de revue de la littérature ont été reportés
récemment a ce sujet [126][131][138].

Localiser un élément consiste a déterminer sa position dans un référentiel. Nous nous
intéressons a la localisation tridimensionnelle (3D), avec pour I'objectif la navigation d’un outil
vers une zone d’intérét prédéfinie. Pour naviguer par exemple un dispositif endovasculaire
flexible (cathéter), il faut connaitre non seulement la position mais également l'orientation de
son extrémité qui est considérée comme un solide indéformable.

La position d’un corps rigide (capteur) est définie par convention comme étant celle d’un point
connu de celui-ci — son centre de gravité, par exemple — par rapport a un référentiel absolu. La
localisation d’un capteur en six degrés de liberté (6DOF) est la mesure de la matrice de passage
du référentiel absolu a celui associé au capteur. LLa mesure de cette matrice procure trois
composantes en translation caractérisant la position de la cible et trois composantes en rotation

caractérisant son orientation.
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Figure 2.1 - Illustration des paramétres de position (R, B, &) et d’orientation (P, 0, @) d'un captenr dans

un référentiel fixe.

Un avantage important des systémes de localisation électromagnétique est que les champs
électromagnétiques ne nécessitent pas un espace visible libre entre source et capteur pour que
le systéme fonctionne. Par conséquent, ces systemes ont été largement utilisé dans les
applications de capture de mouvement et de réalité virtuelle ou un environnement encombré
limite I'utilisation de la localisation optique qui nécessite une visibilité directe. Ils permettent
aussi d’envisager la localisation intracorporelle.

2.1.2 Lalocalisation électromagnétique

Le principe de localisation électromagnétique (EM) est présenté dans la Figure 2.2.
Généralement, un systeme de localisation EM consiste en trois composants de base : un
générateur de champ magnétique (FG = Field Generator), un capteur magnétique intégré au
dispositif a localiser, et une unité centrale de controle. Le générateur de champ magnétique
génere un champ EM ultra-bas de géométrie connue et doit étre situé pres de la zone d’intérét.
Le capteur magnétique intégré au dispositif a localiser contient de petites bobines dans
lesquelles le courant est induit par le champ magnétique. En exploitant le principe de
triangulation, 'interprétation du signal mesuré par chaque bobine permet d’estimer la position
et l'orientation du capteur. Les positions du dispositif sont alors détectées lors de son
déplacement dans l'espace de coordonnées. L'unité centrale sert a controler le générateur de
champ et a capturer les signaux mesurés par le capteur.

Un systeme électromagnétique autorise une localisation intracorporelle des petits capteurs
situés a l'intérieur du champ magnétique. Les localisateurs EM fournissent trois composantes
en translation et deux ou trois composantes d’orientation, qui correspondent respectivement
a une localisation en 5DOF ou 6DOF.
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Field Generator (FG)

Figure 2.2 - Principe de la localisation intracorporelle électromagnétigne (d'apres AM Franzg et al. [126)).

Physiquement, le suivi électromagnétique utilise des champs magnétiques de géométrie connue
pour déterminer la pose (position, orientation) de capteurs de mesure de flux magnétique ou
de champs magnétiques (Figure 2.3). Le champ magnétique de référence est produit soit par
des aimants permanents soit par électromagnétisme [127]. Dans ce dernier cas, la structure du
champ magnétique de référence est régie par la loi du Biot-Savart. La géométrie de I'ensemble
de bobines d'émission et le type de courant envoyé dans les bobines déterminent la forme et
les propriétés géométriques de la zone de capture.

Volume de capture

Source de champ magnétique

Figure 2.3 - Llustration du principe général de fonctionnement des systémes magnétiques de localisation
spatiale.

Historiquement, la localisation électromagnétique est apparue dans les années 1970, lorsque
Wynn et al. ont présenté une méthode pour la localisation en 2D [128]. Sur la base de ce travail,
Kuipers [129] et Raab et al. [130] ont décrit les premicres méthodes de suivi pour déterminer
la position et l'orientation d'un capteur magnétique. Ces systemes souffrent cependant d’un
probléme global de précision et sont plus particulicrement sensibles a Ienvironnement
électromagnétique dans lequel ils sont utilisés. Les localisateurs électromagnétiques ont pu
néanmoins étre utilisés pour certaines applications peu exigeantes en termes de précision.

Certaines solutions plus performantes commencent a émerger méme si elles ne permettent pas
de s’affranchir totalement des imprécisions constatées [126][131]. II existe actuellement des
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systemes de localisation EM qui peuvent étre envisagés pour des applications médicales, avec
par exemple : Polhemus Fastrak (Polhemus Inc., Colchester, Vermont, USA), Ascension
microBIRD, NDI Aurora (Northern Digital, Waterloo, Ontario, Canada), et Calypso (Varian
Medical Systems, Palo Alto, Californie, Ftats-Unis) (Figure 2.4). Les dimensions,
encombrement global et taille des capteurs, constituent un critére prépondérant au regard de
Papplication envisagée. Nous nous intéresserons principalement aux systemes dont les
dimensions sont compatibles avec la localisation des dispositifs chirurgicaux et plus
spécifiquement des dispositifs endovasculaires.

Figure 2.4 — Systémes de localisation EM ponr les applications médicales : a) Polhenus Fastrak, b)
Ascension microBIRD, ¢) NDI Aurora d) Calypso.

Un des composants de base d’un systeme de suivi électromagnétique est le capteur magnétique.
-

Comme le champ magnétique B ne peut pas étre déterminé directement, les capteurs

magnétiques mesurent le flux magnétique ¢, qui correspond au flux du champ magnétique B
qui passe au travers d’une surface orientée. Pour quun capteur mesure une grandeur
représentative de sa position, il est nécessaire de créer une variation d’intensité du champ entre
les différentes positions a l'intérieur de celui-ci [132]. Ainsi, les champs magnétiques non
homogenes, tels que ceux créés par les dipdles magnétiques sont nécessaires pour la mesure.
Dans de tels champs magnétiques connus, qu’ils soient générés par un courant continu (DC)
ou un courant alternatif (AC), il existe une corrélation entre le flux ¢ mesuré et la distance a la
source du champ magnétique. Cette relation constitue le principe de base des méthodes de
localisation. Différents types de capteurs sont utilisés pour mesurer le flux magnétique ¢
(Figure 2.5). Bien qu'il soit possible de miniaturiser ces capteurs a un diameétre inférieur a 1
mm, un cable est toujours nécessaire pour connecter un capteur a l'unité électronique de
controle. Polhemus propose des capteurs sans fil. Toutefois la nécessité d'embarquer au sein
du capteur une source d’énergie et un émetteur actif rend le systeme globalement plus
complexe et beaucoup plus volumineux. Certains systemes cherchent a localiser des
transpondeurs passifs (Figure 2.5d) au lieu de capteurs magnétiques. Les transpondeurs passifs

ne mesurent pas le champ magnétique, mais l'utilisent comme source d’énergie et émettent un
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signal radiofréquence permettant la localisation. Ces types de technologie ne sont pas encore
exploitables pour les applications de localisation endovasculaire.

Certains auteurs ont proposé de combiner les techniques de localisation électromagnétique
avec d'autres technologies de localisation pour améliorer la précision du suivi. Par exemple, il
est possible d'utiliser des systemes de localisation optique pour fusionner les données
[133][134][135] lorsque les marqueurs fixés sur le dispositif médical sont visibles. Une
méthode, qui ne nécessite pas une vision directe, et qui utilise un accélérometre, a été proposé
par Liu et al. [136]. Une autre solution sans fil a été développé par Ren et al. [137]. Etant donné
que ces capteurs ne sont pas actuellement disponibles sur le marché, ces systemes de
localisation sont peu utilisés.

Les solutions disponibles actuellement exploitent des capteurs magnétiques miniatures cablés
qui peuvent étre intégrés dans des instruments médicaux. Ces solutions ont pu étre mises en
ceuvre dans des procédures interventionnelles utilisant des aiguilles de biopsie, avec par
exemple le localisateur Aurora de NDI ou e TRAX™ de CIVCO. 1l existe des instruments
flexibles qui se présentent sous la forme de guide intégrant un capteur en leur extrémité distale.
Toutefois, ils ne sont exploitables qu’a titre expérimental, pour des tests in-vitro
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Figure 2.5 - Exemples de capteurs pour la localisation électromagnétique. (a) Captenrs DC Ascension
(d’apres Ascension Technology Corporation). (b) Captenr AC Polbemus (d'aprés Polbenmus Ine.). (¢)
Capteur 6 DOF AC NDI Aurora® (d'aprés Northern Digital Inc.). (d) Transpondenr passif Calypso®
(d’aprés 1V arian Medical Systems Inc.).

Les performances des systemes magnétiques de localisation spatiale présentés au cours des
paragraphes précédents different selon la technique utilisée pour la mise en ceuvre du systeme.
Les systemes magnétiques les plus performants affichent une précision légerement inférieure
au millimetre, comme le localisateur AC NDI Aurora. Ces résultats permettent d’envisager
Putilisation clinique pour certaines applications médicales dont la précision requise est

compatible avec les performances annoncées. Mais il est cependant assez systématique qu’en
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pratique des imprécisions dégradent considérablement les performances de ces systeémes. Les
imprécisions les plus manifestes sont occasionnées par la présence d’objets métalliques ou de
sources parasites a proximité du volume de capture.

2.1.3 Limitation des systémes électromagnétiques

Une des limitations des applications de localisation EM est due au compromis nécessaire entre
la précision recherchée et la taille du volume de capture. Par ailleurs, comme la localisation EM
dépend de la mesure des champs électromagnétiques produits par le générateur de champ, les
localisateurs EM peuvent étre perturbés par la présence de tous les dispositifs électroniques
produisant une interférence EM.

Le probléme de précision inhérent a ces localisateurs EM résulte essentiellement de leur
sensibilité a la présence de champs locaux qui créent des distorsions sur le champ magnétique
généré par la source. En pratique, ces distorsions sont généralement induites par la présence
d’outils métalliques ou générateurs de perturbations électromagnétiques (écran, perceuse, etc.)

dans la zone de fonctionnement du systeme.

Les perturbations engendrées peuvent étre de deux sortes : dynamiques ou statiques. Les
perturbations dynamiques évoluent au cours du temps et sont le plus souvent occasionnées
par des appareils électriques. Les perturbations statiques demeurent constantes au cours du
temps et sont le plus souvent créées par la présence d’objets métalliques statiques dans le
champ opératoire. Ces phénomenes sont détaillés dans [138]. Les auteurs présentent dans cet
article une étude des effets engendrés par la présence de champs locaux et d’éléments
métalliques dans différents environnements cliniques pour deux systemes de localisation EM
: un localisateur alternatif, le systeme Aurora NDI, et un systéme a courants continus, le

systeme 3D Guidance Ascension.

Ces travaux font apparaitre que les erreurs dues aux distorsions créées par les champs locaux
augmentent en fonction de la distance source/capteur. Il apparait également que les deux
systemes magnétiques ne réagissent pas de la méme maniere en présence des phénomenes
considérés. Le systeme NDI Aurora utilise un champ électromagnétique généré par un courant
alternatif (AC) tandis que le systeme 3D Guidance Ascension est basé sur un champ
électromagnétique généré par un courant continu (DC) pulsé. La performance des systémes
de localisation AC est supérieure a celle des systemes DC, car les champs électromagnétiques
AC sont moins sensibles au champ magnétique terrestre et au métal pres du localisateur.
L'existence d'un objet métallique a I'intérieur du champ EM n'introduira qu'une perturbation
statique dans le volume de capture, ceci n'affecte pas la distribution du champ EM alternatif.
Compte tenu du fait que l'environnement médical est habituellement compliqué et qu’il existe
beaucoup de perturbations inattendues, cette caractéristique des systemes AC est précieuse.

Les deux systémes fournissent une fréquence de localisation et des volumes de capture
suffisants pour la navigation endovasculaire électromagnétique. Le systeme Aurora est plus
facile a positionner car son volume de capture optimal est plus grand que le 3D Guidance. Le
Tableau 2.1 présente les performances du systeme de localisation électromagnétique Aurora
de NDI que nous utilisons au cours de cette these.
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Techniques

Plage en translation

Cube de 500 mm de co6té, décalé d’environ 50 mm des sources

Plage en rotation

Toute rotation

Précision statique

Position : 0.48-0.70 mm RMS

Orientation : 0.20-0.30° RMS

Résolution statique Position : 0.7 mm

Orientation : 0.025°

Fréquence d’échantillonnage 40 mesures/seconde quel que soit le nombre de capteurs

Dimensions
Emetteur 220 mm x 220 mm x 170 mm
Capteur 0.5 mm x 8 mm pour le capteur 5 DOF

0.8 mm x 9 mm pour le capteur Aurora Micro 6DOF

Electronique associée 32 mm x 50 mm x 90 mm

Environnement Les données ont été collectées dans un environnement sans

perturbations électromagnétiques.

Tablean 2.1 — Caractéristiques constructenr du systeme Anrora™.

2.2 LOCALISATION ENDOVASCULAIRE

Dans le cadre des procédures endovasculaire, le contrdle peropératoire du placement des
dispositifs est classiquement réalisé au moyen d'un systeme d'imagerie fluoroscopique (C-arm)

restituant a l'opérateur une imagerie bidimensionnelle.

Afin de permettre la visualisation en 3D et d’améliorer la manipulation des dispositifs
endovasculaires, des travaux récents se sont intéressés a lassistance a la navigation
endovasculaire [139]. L’un des enjeux est de fournir une localisation en 3D des dispositifs
endovasculaires, tels que les guides ou les cathéters, par rapport a la structure vasculaire
d’intérét, sans I'utilisation d’imagerie Rayons X. Les systémes de localisation EM qui peuvent
fournir des informations en temps réel sur la localisation et I'orientation des dispositifs au
travers des tissus mous font partie des alternatives possibles a 'imagerie interventionnelle
classique. Si quelques travaux ont été rapportés dans le contexte des procédures EVAR [143],

leurs potentialités et leurs limitations pour leur exploitation clinique sont encore peu claires.

Avant d'utiliser un systéme de suivi électromagnétique dans la salle d'opération, une étape de
mise en correspondance doit étre effectuée pour obtenir la transformation géométrique entre
le systéeme de coordonnées 3D associé a I'imagerie préopératoire et le systeme de coordonnée
3D peropératoire associé au localisateur [131]. La mise en correspondance est généralement
envisagée au moyen de points de repere [141][142][143]. Ainsi, outre la faible précision (erreur
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de localisation environ 4-6mm), une des limitations actuelles de ces études est que des
marqueurs externes liés aux structures anatomiques d'intérét doivent étre observables a la fois
dans les espaces pré et intra-opératoires (Figure 2.6 et Figure 2.7). Plus précisément, ces points
de repere d'intérét doivent étre visibles a la fois dans le scanner préopératoire et dans

l'environnement intra-opératoire.

Ceux-ci peuvent étre des marqueurs externes fixés sur la peau du patient avant de faire le CT
préopératoire [141][142] ou sur une plaque de référence [144] placée sur la table d'opération.
Dans ce cas, les marqueurs externes, ou la plaque de référence, ne doivent pas étre déplacé
jusqu'au jour de la chirurgie. Cependant, dans le contexte des tissus mous, ’hypothese que les
reperes externes resteront liés rigidement a la structure anatomique d’intérét entre les moments
préopératoire et peropératoire est tres discutable.

Les points de repére peuvent aussi étre des repéres anatomiques internes, choisis sur les
vertebres ou l'arbre vasculaire [143]. Cependant, ces repéres ne sont pas visibles in vivo par le
dispositif de localisation électromagnétique, par conséquent, il est nécessaire d’avoir recours a

une autre modalité d'imagerie.

Figure 2.6 - Marguenrs externes pour la mise en correspondance entre le référentiel du localisatenr EM et le
référentiel anatomique (d'apres [142)).
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Figure 2.7 - Plague de référence ponr la mise en correspondance entre les espaces 3D du localisateur
Clectromagnétique et de la structure vasculaire du patient (a) Marguenrs attachés an patient et (b) Marguenrs
visibles dans le CT préopératoire (d’aprées Manstad-Hulaas [144)).

Récemment, De Lambert et al. [140] ont proposé une approche de recalage qui ne nécessite
pas de marqueur externe collé sur la peau du patient, ni préopératoirement, ni
peropératoirement. Elle est fondée sur un recalage 3D-3D a partir des trajectoires suivies au
sein des structures vasculaires. La trajectoire suivie dans 'espace 3D électromagnétique est
obtenue en déplacant librement un cathéter équipé d’un capteur magnétique a I'intérieur de la
lumiere vasculaire. La faisabilité d’une telle approche basée sur les trajectoires a été montrée
[140]. Seule la morphologie de la structure vasculaire contraint les trajectoires
électromagnétiques. L’étude précise de la nature de ces trajectoires et leur influence sur la

précision de localisation reste a aborder.
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2.3 SYNTHESE

Dans ce chapitre, nous avons vu le principe de fonctionnement des systemes de localisation
basés sur une modalité¢ électromagnétique. L’atout majeur des localisateurs basés sur ce
principe physique est de permettre la localisation intracorporelle des dispositifs médicaux.
Cependant, ces systemes sont par construction sensibles a 'environnement électromagnétique
dans lequel ils sont utilisés. La présence des perturbations locales du champ, engendrés par des
sources magnétiques parasites, occasionne des distorsions sur la répartition théorique du

champ généré par les sources du localisateur.

Malgré lexistence des imprécisions de localisation causées par la perturbation
électromagnétique, l'utilisation des localisateurs EM semble envisageable pour certaines
applications médicales. Certains travaux ont été reportés dans la littérature pour les
applications endovasculaires. Au-dela des questions de précision, les questions relatives au
recalage et a la compatibilité avec les contraintes d'utilisation clinique doivent encore étre
adressées. En vue d'élaborer une solution de navigation EM, I'une des questions essentielles
que nous abordons dans ce travaille concerne le probleme du recalage entre le repere
localisateur et le repére anatomique afin de localiser un cathéter par rapport aux structures

vasculaires d'intérét.



3 RECALAGE 3D-3D PRE/PEROPERATOIRE
POUR LA LOCALISATION EM

Dans ce chapitre nous présentons 'approche proposée pour la mise en correspondance des
référentiels de localisation électromagnétique et de Panatomie du patient. L’idée de base de la
méthode s’appuie sur exploitation des trajectoires suivies par le capteur électromagnétique a
Iintérieur de la structure vasculaire d’intérét. Les difficultés a surmonter sont en particulier
liées a la formulation des hypothéeses sur la correspondance entre description de l'espace
endoluminal et trajectoire suivie par le dispositif endovasculaire. Apres une description
générale de Papproche proposée, nous présentons dans la suite les détails des différentes
méthodes de recalage envisagées.

3.1 APPROCHE PROPOSEE

La localisation électromagnétique des dispositifs endovasculaires par rapport a 'anatomie du
patient nécessite préalablement de mettre en correspondance les données anatomiques
préopératoires issues de I'imagerie CT avec les données peropératoires issues du localisateur
magnétique. Malgré quelques travaux reportés dans la littérature, les problemes liés a
l'intégration de ces approches dans les processus cliniques et a la démonstration de leur intérét
sur le plan opérationnel doivent encore étre abordés. Outre la précision, une limitation actuelle
des études rapportées est que des marqueurs externes liés aux structures anatomiques d'intérét
doivent étre observables a la fois dans les espaces pré et peropératoires.

La principale problématique que nous abordons dans ce travail concerne le recalage entre le
systeme de coordonnées 3D du localisateur magnétique et le systeme de coordonnées 3D du
patient afin de localiser l'extrémité d'un cathéter spécifique par rapport aux structures
vasculaites d'intérét. Le but de ce travail est d'étudier et de mettre en ceuvre une approche de
recalage 3D-3D opérationnelle qui ne nécessite pas de repéres externes placés sur le patient (ni
préopératoire, ni peropératoire).

Le recalage 3D-3D consiste a déterminer une relation géométrique entre deux référentiels au
moyen d'une transformation rigide en trois dimensions. Celle-ci implique typiquement une
rotation 3D (trois parameétres) et une translation 3D (trois parametres).

Nous considérons dans la suite les deux référentiels principaux dans lesquels les informations
traitées par un systeme d’aide a la navigation sont exprimées :

- Rer @ le référentiel par rapport auquel une description 3D de la structure vasculaire d'intérét
du patient a pu étre définie (par exemple, un référentiel d'imagerie préopératoire). Dans le
contexte des interventions endovasculaires envisagées dans nos travaux, les informations

exprimées dans Rer sont classiquement issues du scanner préopératoire.
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- Ri ¢ le référentiel lié au localisateur électromagnétique, par rapport auquel des positions 3D
suivies par un capteur magnétique sont décrites. Ces informations sur la localisation du
dispositif endovasculaire sont obtenues lors de la phase peropératoire.

L'étape de recalage consiste alors a mettre en correspondance les informations exprimées dans
les deux référentiels différents : Rer et Ren. Ce recalage peut étre réalisé selon deux types
d’approches que I'on distingue selon qu’elles s’appuient sur :

* Dutilisation dun référentiel externe dont la géométrie est connue, par exemple des
marqueurs externes ou des points de repere. Il s’agit ici d’un recalage dit extrinseque.

e L’utilisation de caractéristiques propres aux données d’origine. Seul le contenu anatomique
ou structuré des jeux de données permet d’effectuer le recalage. 11 s’agit ici d’un recalage dit
intrinseque.

Afin d'éviter 'emploi de reperes externes placés sur le corps du patient, notre objectif est
d’étudier et de proposer une solution par recalage intrinseque. L’élaboration d’une solution
fondée sur le repérage de points anatomiques internes, tels que les bifurcations et ostia présents
au sein de I'arbre vasculaire aorto-iliaque, est d’emblée écartée. En effet, le « pointage » de ces
reperes anatomiques par localisation magnétique au cours de l'intervention nécessiterait, pour
ne pas naviguer en aveugle, un repérage par imagerie peropératoire du cathéter localisé
électromagnétiquement. Cette imagerie peropératoire, qui est classiquement de type
fluoroscopique et dont on cherche a réduire I'utilisation, ne permet pas a elle seule d’assurer
un controle suffisamment précis du positionnement de lextrémité distale du dispositif
endovasculaire flexible, méme au prix d’une quantité supplémentaire de rayons X et de produit
de contraste. L’approche de recalage intrinseque, envisagée dans ce travail, repose sur le fait
que les données de localisation électromagnétique acquises lors de la manipulation pet-
opératoire dun dispositif endovasculaire peuvent fournir des ensembles relativement
structurés de positions situées a I'intérieur de la lumiére vasculaire, et que ces nuages de points
sont suffisamment caractéristiques et représentatifs de la structure vasculaire d’intérét pour

réaliser le recalage pré-/per-opératoire.

Plus précisément, lors de la phase de cathétérisme vasculaire réalisée en début d’une procédure
telle qEVAR, des guides souples sont insérés dans chaque artére fémorale et sont introduits
au-dela des arteéres rénales. Les cathéters souples sont quant a eux, insérés par coulissement
autour de ces guides souples. La progression de ces outils souples dans la structure vasculaire
ne cause pas de déformation de l'aorte abdominale et des artéres fémorales et iliaques
communes. La tortuosité de ces arteres, d’autant plus élevée dans les cas pathologiques (Figure
3.1), doit fournir suffisamment d’information et de contrainte (limitation des degrés de libertés
translationnels) pour assurer I'unicité de la transformation entre les référentiels Rew et Rer.
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Figure 3.1 - Tortuosité de l'aorte abdominale et des artéres fémorales et iliaques commmunes.

Au cours de cette phase de cathétérisme sans déformation vasculaire, il est possible de suivre
un cathéter souple équipé d'un capteur magnétique a son extrémité par un localisateur
électromagnétique placé a coté de la structure vasculaire d'intérét (Figure 3.2). Ce cathéter
modifié étant déplacé a l'intérieur de la structure vasculaire d'intérét, les positions 3D suivies
se situent également a l'intérieur de cette structure vasculaire. Nous faisons ainsi ’hypothese
qu’il est possible d’obtenir dans le référentiel peropératoire du localisateur un nuage de
positions 3D suivies qui donnent une description suffisamment représentative de la structure
vasculaire d’intérét. Une étude préliminaire [140] menée dans ’équipe a permis de vérifier cette
hypothese et a montré la faisabilité du recalage basé uniquement sur des trajectoires issues du
suivi de capteur magnétique.
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| Champ électromagnétique

Capteurmagnétique

Cathétersouple

Structure vasculaire d’intérét |

a) b)

Figure 3.2 - Représentation schématique du suivi 3D d'un cathéter modifié a l'intérienr de la structure
vasculaire d'intérét : a) La structure vasculaire (rouge) est placée a l'intérienr du volume de capture dn
localisatenr électromagnétique, un cathéter souple (blen) équipé d'un captenr magnétique en son extrémité est
retiré dans le sens de la fleche, b) Ensemble de positions 3D obtenues pour dens trajectoires suivies par le

captenr magnétique (vert) et exprimées dans le référentiel du localisatenr électromagnétique R

Dans la suite de ce document, pour faciliter la lecture, le cathéter équipé d'un capteur
magnétique a son extrémité est appelé cathéter modifié. Une trajectoire 3D électromagnétique
Pryr est un ensemble de positions 3D résultant du suivi par localisation électromagnétique du
déplacement de ce cathéter modifié. Le cathéter modifié peut étre déplacé librement a
Iintérieur de la structure vasculaire afin d’obtenir un nuage de points 3D qui constitue dans ce
cas une trajectoire électromagnétique peu contrainte Pryn. Le cathéter modifié peut aussi étre
déplacé a Iintérieur d’un autre cathéter déja en place a l'intérieur de la structure vasculaire afin
d’obtenir un nuage de points 3D qui forme dans ce cas une trajectoire électromagnétique
contrainte Pryc. Pour ne pas imposer de contraintes sur le geste interventionnel, et ainsi
pouvoir obtenir facilement des trajectoires électromagnétiques, nous supposons que les artéres
rénales et les arteres digestives ne font pas partie des chemins possibles pour le déplacement
du cathéter modifié.

Les grandes composantes de I'approche de recalage entre le systéme de coordonnées 3D du
localisateur électromagnétique et le systeme de coordonnées 3D du patient sont présentées
dans un premier temps en considérant que la trajectoire électromagnétique se situe au sein

d’une description de la structure aorto-iliaque (Figure 3.3).
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Les trajectoires suivies
sont a l'intérieur de la
structure d’intérét

a) b)

Figure 3.3 - Trajectoires électromagnétiques au sein de la structure vasculaire d'intérét : a) les trajectoires
suivies (vertes) dans le référentiel du localisatenr électromagnétique, b) la position des trajectoires suivies par
rapport d la structure vasculaire d'intérét (ronge).

Le recalage 3D / 3D peut s’exptimer formellement en s’appuyant sur la formulation définie
dans [145]. Considérons les deux référentiels Rem et Rer entre lesquels on veut déterminer la
transformation rigide T. Cette transformation permet de mettre en correspondance la
trajectoire électromagnétique Pry et la description 3D de la structure vasculaire d'intérét Lsy
représentées respectivement dans les référentiels Reym et Rer. La trajectoire électromagnétique
transformée et exprimée dans le repére d’imagerie préopératoire doit coincider avec le lieu de
présence possible de cette trajectoire dans la lumicre artérielle. Ce critere sera présenté et
discuté plus en détail dans la suite. Le recalage de Reym et Rer consiste alors a déterminer la
transformation T maximisant la similarité entre les informations correspondantes. De maniere
équivalente le probleme peut s’exprimer comme la minimisation d’une fonction de distance
entre la description 3D de la structure vasculaire Lsy et la trajectoire électromagnétique
transformée T(Prn) :

T = arg min distance(Lgy, T (Pgy)) (3.1)

Toute position 3D Pry exprimée dans le référentiel Ry pourra ainsi étre transformée en une

position correspondante P'ey exprimée dans le référentiel Rerau moyen de T : P'ey = T P

I existe une variété de méthodes de recalage qui se distinguent notamment par les choix
réalisés en ce qui concerne : le modéle de la transformation T, les informations mises en
correspondance, la mesure de similarité choisie et la méthode d'optimisation employée. Nous
ne détaillerons pas les différentes méthodes d’optimisation, qui sont largement documentées
dans les ouvrages de calcul numérique relatifs aux questions de recalage, tels que [146] et [147].
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Transformation rigide 3D-3D

Comme nous l'avons évoqué précédemment, la transformation T déterminant la relation
géométrique entre deux référentiels Rev et Rer est une transformation rigide. En trois
dimensions, la transformation 3D-3D rigide est représentée par trois translations et trois
rotations, qui peuvent étre exprimées de différentes maniéres. Une matrice de coordonnées
homogenes représente la transformation par une matrice 4x4 intégrant une matrice de rotation
3x3 et un vecteur de translation 3x1. La rotation peut étre exprimée au moyen des angles
d’Euler, des quaternions, ... Le choix de I'une ou de l'autre des représentations peut avoir un

effet sur la stabilité numérique du processus d'optimisation.

Nous avons choisi de représenter la rotation 3D, au moyen des angles d’Euler (3, 8, ¢), sous
la forme d’une matrice de rotation R = R;(¢)R,, (0)R,(Y) par la formulation décrite dans

[148]. La transformation entre les référentiels Rey et Rer est alors exprimée par :

Per = T(em) = R *pgy +t 3.1
ou,
Ri1 Riz Riz (3.2)
R=|Ry;1 Ry, Ry
R31 R3; Rss
et,
ty (3.3)
= |ty
tz

La transformation T implique au total 6 parametres : 3 parameétres de translation (zv, #v, %) et

3 parameétres de rotation (angles d’Euler 1, 8, ¢).

Correspondance des informations

Dans I'approche envisagée la fonction de distance est par nature relative aux caractéristiques
des trajectoires électromagnétiques et aux caractéristiques de la description 3D de la structure
vasculaire. Tandis que des trajectoires 3D électromagnétiques peuvent étre acquises de fagon
plus ou moins contrainte dans la lumiere artérielle, la description 3D de la structure vasculaire
peut avoir des représentations différentes afin de refléter les lieux de présence potentielle de
ces trajectoires.

Dans un premier temps, nous supposons que les trajectoires suivies correspondent tout 2 fait
a l'espace endoluminal. Nous étudions une premicre approche qui minimise itérativement la

distance entre la trajectoire électromagnétique 3D transformée et une description 3D
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représentant la lumicre artérielle de la structure vasculaire. Cette approche est développée dans
la Section 3.2.

Toutefois on peut se s’interroger sur le fait que la lumiere artérielle constitue un lieu de
présence possible trop étendu pour les trajectoires électromagnétiques (Figure 3.4). Ceci peut
causer un probleme de sous-contrainte pour la minimisation de distance et conduire a une
imprécision du recalage.

X0l

a) b)

Figure 3.4 - Différents lieux possibles des trajectoires suivies an sein de la structure vasculaire d'intérét : a)
différentes possibilités de rotation, b) différentes possibilités de translation.

Dans un deuxi¢me temps, nous supposons que si le probleme de minimisation de distance
peut étre mieux contraint par des conditions additionnelles, la précision du recalage pourra
étre améliorée. Pour avoir des contraintes additionnelles, les lieux potentiels des trajectoires
électromagnétiques a l'intérieur de la lumiere artérielle pourraient étre réduits vers un
descripteur spécifique de trajectoire 3D calculé a partir de la segmentation de la lumicre
artérielle. Une simulation préopératoire des trajectoires du cathéter modifié pourrait étre
envisagée. Toutefois 'obtention d’une solution prédictive précise et spécifique patient peut
poser des difficultés et sort du cadre de cette thése. Nous avons privilégié des descripteurs de
trajectoire 3D fondé sur 'analyse de la lumicre artérielle. L’approche de recalage est présentée
dans la Section 3.3.

Description 3D de la structure vasculaire

La structure vasculaire est observée au moyen de I'imagerie CT préopératoire. Elle donne acces
a information spatiale et aux principales caractéristiques de forme de la structure vasculaire.
I’objectif étant d’établir une relation géométrique entre le repere de l'anatomie du patient et le
repere du localisateur électromagnétique, il s’agit d’extraire de I'image préopératoire une
description 3D de la structure vasculaire en considérant différentes configurations pour la
représentation des lieux de présence des trajectoires (Figure 3.5): lumicre artérielle totale,
lumiere artérielle réduite, lignes centrales et lignes d’énergie minimale (chemins présentant
I’énergie de flexion minimale).
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Lumiére entiére Lumiére réduite Lignes centrales Lignes d'énergie minimale

Figure 3.5 - Lieux possibles des trajectoires électromagnétiques an sein de la lumiére artérielle.

La lumicre artérielle peut étre obtenue par segmentation du volume image exprimé dans le
référentiel préopératoire Rer. Dans le cadre de ce travail, nous avons utilisé un modéle en
silicone (fantome physique) dans le but d'évaluer I'approche de recalage proposée. Cependant,
les méthodes et les outils permettant d'extraire de I'information 3D restent aussi valables pour
les données de patients.

Il existe actuellement plusicurs outils a usage clinique se présentant sous la forme
d’environnement de travail générique proposant des fonctions de visualisation ainsi que des
outils de segmentation. Initialement, les solutions existantes s’appuyaient essentiellement sur
les stations d’interprétation de radiologie proposées par les grandes sociétés d’imagerie
médicale et de traitement d’images (General Electric Healthcare, Philips Healthcare, Siemens,
Vital Image, TeraRecon...). Plus récemment, des solutions dédiées a la planification
d’interventions endovasculaires (3Mensio, eMedica, SOVAmed, Therenva) sont appatrues
pour compléter loffre existante [149][150][151]. Therenva est une des premieres sociétés a
avoir proposé une solution dédiée pour la planification d’interventions endovasculaires. Elle
développe et commercialise le logiciel de planification EndoSize qui dispose d’'un module
congu pour la planification d’une procédure EVAR. Il permet, a l'aide d’une interface
utilisateur congue pour les chirurgiens, de segmenter la structure vasculaire, d’extraire les lignes

centrales et de mesurer les diametres et les longueurs au niveau des repéres anatomiques.

Une lumiere réduite peut ensuite étre définie en appliquant une érosion a la segmentation
obtenue. Les lignes centrales sont constituées par des lignes passant au centre de la lumicre
vasculaire [149] et sont extraites pour chaque vaisseau d’intérét (aorte, artcres iliaques
communes et externes, artéres collatérales) grace au logiciel Endosize. Finalement, les lignes
d’énergie minimale sont déterminées par les chemins qui minimisent I’énergie de flexion,
calculés a I'aide d’'une méthode basée sur I'algorithme de Dijkstra [152].
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3.2 CORRESPONDANCE TOTALE

Dans cette section, nous présentons une approche de recalage (Figure 3.6) basée sur
I'hypothese que les trajectoires électromagnétiques suivies sont a l'intérieur de la structure
vasculaire d'intérét, et qu’il existe une correspondance totale entre la description 3D de la
structure vasculaire et les différents types de trajectoires (les trajectoires électromagnétiques
peu contraintes Pra et les trajectoires électromagnétiques contraintes Pryc). Nous supposons
que T(Pgy) € Lgy, ou T représente la transformation recherchée (résultat du recalage), Pru
les points des trajectoires suivies et Lsy la description 3D de la structure vasculaire déterminée
a partir de la segmentation de la lumicre artérielle.

Segmentation de la Fonction de . o
. . . distance euclidienne 3D
lumiére artérielle > distance
Ls" A

[

h

Optimisateur

Transformation

- = Paramétres de
transformation

Trajectoire 3D
¢lectromagnétique

PEM

Figure 3.6 - Recalage rigide entre les trajectoires électromagnétiques et la description 3D de la structure

vasculaire du patient.

La transformation T déterminant la relation géométrique entre deux référentiels Rey et Rer est
calculée en minimisant itérativement la distance euclidienne 3D entre la trajectoire
électromagnétique transformée T(Pry) et la segmentation de la lumicre artérielle Lsy selon
I’équation 3.1.

3.2.1 Fonction de distance

Plusieurs définitions de mesure de distance peuvent ¢tre trouvées dans la littérature. Au-dela
de la mesure de distance spatiale, des criteres locaux de courbure peuvent étre intégrés dans la
métrique de recalage. Cependant, ceux-ci requi¢rent I'estimation des correspondances point a

point entre la trajectoire électromagnétique Prar et la segmentation de la lumiere artérielle Lsy.

Pour des raisons de simplicité et d’efficacité, une carte de distance 3D est utilisée pour définir
la fonction A afin d’accélérer, sans recherche explicite de correspondances, la mesure de
distance entre la lumicres artérielles 3D segmentée Lsv et la trajectoire électromagnétique 3D
transformée T(Pen) selon la transformation courante T. Cette carte de distance est générée a
partir de la segmentation de la structure vasculaire 3D d’intérét en utilisant un algorithme en
temps linéaire proposé par Maurer et al. [153]. A Tintérieur de la structure vasculaire, les
distances sont fixées a zéro, tandis qu’a 'extérieur, elles prennent des valeurs positives (Figure

3.7).
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La trajectoire électromagnétique 3D Pry étant discrétisée, elle est décrite par un ensemble de
K points X; dont la position dans la carte de distance D, selon la transformation T donne une
valeur de distance notée D,/T(X;)/. La mesure de distance totale ou métrique de recalage A,

pour la trajectoire électromagnétique Py sous la transformation T est exprimée comme suit :

1
Ac= | Z (Dc(T(X)))? (3.4)

Xi€PEMm

Figure 3.7 - Coupe axiale de la carte de distance en 3D générée a partir de la structure vasculaire d’intéréy.

3.2.2 Optimisation

I’optimisation peut étre effectuée itérativement par une méthode numérique, en considérant
que la fonction a optimiser est la distance entre les ensembles Pgy et Lgy évoqués plus haut.
De nombreuses méthodes numériques ont été proposées dans la littérature. Parmi celles-ci,
deux catégories peuvent étre citées : les méthodes basées sur les dérivées de la fonction a
optimiser comme la descente de gradient, la méthode de Newton-Raphson, et la recherche par
Levenberg-Marquardt (LM) et celles qui ne nécessitent pas de calcul des dérivées comme la
méthode de Powell ou la méthode de Nelder-Mead. Ces méthodes numériques peuvent
converger vers un optimum local au lieu d’un optimum global.

L'algorithme LM fut développé en 1944 par Kenneth Levenberg [154]. Il a été redécouvert en
1963 par Donald Marquardt [155], par Girard [156], Wynne [157] et Morrison [158]. La
méthode LM a I’avantage d’estimer la direction et le pas de descente en considérant les 6 degrés
de liberté qui composent la transformation. Ainsi la convergence vers le minimum global est

théoriquement plus stre, en ce qu’elle évite mieux les minima locaux, ou tout au moins plus
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directe. Néanmoins, pour 'une ou lautre des méthodes, le caractére itératif et le critére de
convergence arbitraire présentent un risque de stopper dans un minimum local, si bien qu’une
initialisation plagant les modeles non loin de leur position optimale est nécessaire (le « non

loin » restant a préciser).

En résumé, la méthode LM_LT proposée s’appuie sur 'algorithme d’optimisation LM afin de
calculer la transformation optimale T entre les reperes du scanner préopératoire Rer et du
localisateur électromagnétique Rpy en minimisant la distance entre une description de la
structure vasculaire Lgy , considérant la lumicre artérielle totale LT, et les trajectoires

électromagnétiques transformées T (Pgp).

3.3 CORRESPONDANCE PARTIELLE

Afin de mieux contraindre le probléme de recalage, nous supposons que le lieu de présence
possible des trajectoires électromagnétiques peut se réduire a une sous-région a l'intérieur de
la structure vasculaire. Ce lieu de présence potentielle (Ls) peut ainsi étre décrit par une région
luminale érodée (Lsir), ou encore une simple trajectoire au sein de la lumiére artérielle, telle
que la ligne centrale (Lsic) ou le chemin (Lgra) présentant Pénergie de flexion minimale.

Par conséquent, il peut exister des défauts de correspondance entre les différents types de
descriptions 3D Ly et les trajectoires électromagnétiques Prarobservées, en fonction de leur
nature (niveau de contrainte au sein de la lumiere) ou encore des défauts de localisation
électromagnétique (distorsion, erreurs de localisation) [159][160]. En faisant ’hypothese que
la trajectoire électromagnétique ne correspond que partiellement a la description 3D de la
structure vasculaire, et en admettant ainsi la présence possible de points aberrants (outliers),
nous abordons le probleme du recalage intrinséque au moyen d'une approche pat estimation
robuste de la transformation rigide T.

3.3.1 Probléme de ’estimation robuste de la transformation

La mise en correspondance des données préopératoires et des trajectoires électromagnétiques
peropératoires, peut étre abordée comme un probléme, plus général, d’estimation des
parameétres du mode¢le de transformation T, a partir de deux ensembles de données dont une
partie d'un ensemble de données est erronée (outliers).
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Figure 3.8 - Transformation entre les données préopératoires et les trajectoires électromagnétiques
peropératoires : a) trajectoires électromagnétiques peropératoires, b) trajectoires électromagnétiques transformées
dont une partie est erronée (points rouges) par rapport a la description de la structure vasculaire d'intérét

(pointillés rouge).

L’estimation robuste des parameétres d’un modele a partir de données en partie erronées est un
probléme bien identifié des mathématiques appliquées. Elle a été abordée dans de nombreuses
applications en vision par ordinateur.

A titre d'exemple, la détection d'un objet rigide dans une image peut étre abordée comme un
. rion . ' . . o

probléme d'estimation robuste des parametres d'un modeéle connu, a partir d'un ensemble de

données dont seulement une partie correspond au modeéle recherché. L'objectif est alors

d'estimer correctement les parametres du modele malgré la présence de données erronées. On

distingue les données qui correspondent au modele, les inliers, des données qui sont

considérées comme du bruit ou des valeurs aberrantes pour le modéle, les outliers.

Parmi les nombreuses techniques qui ont été proposées dans la littérature, on peut citer, sans
étre exhaustif, deux groupes principaux d’algorithmes qui permettent de prendre en compte
des données aberrantes. Le premier type d'approches permet de résoudre simultanément le
probleme de la détection des outliers et de I'estimation du modele recherché. On peut citer par
exemple, Least Median of Squares [161], M-estimateurs, L-Estimateurs ou R-Estimateurs
[162]. Ces techniques visent a redéfinir la fonction de cott a minimiser afin que le minimum
global de cette fonction ne soit pas affecté par les données aberrantes. Plus précisément, le
principe de ces approches consiste a modifier la fonction de cout en pénalisant les résidus les
plus grands. Elles ont cependant deux inconvénients majeurs : la fonction de cott n'est
généralement pas différentiable, ce qui rend délicat la mise en ceuvre de méthodes de
minimisation basées sur le gradient ; la vitesse de convergence des algorithmes de minimisation
peut étre lente.

Le second type d'approches consiste a détecter les outliers avant de procéder a estimation des
parametres. Les approches de ce type les plus classiques s'appuient sur la transformée de
Hough ou sur 'algorithme RANSAC (Random Sample Consensus). Ces méthodes estiment
itérativement les parametres du modele recherché a partir d'un sous-ensemble des données,
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sensées correspondre aux inliers, et non a partir de toutes les données. Cette propriété les rend

performantes et faciles a mettre en ceuvre dans les applications de vision par ordinateur.

La transformation de Hough consiste a résoudre le probleme de l'estimation d'un modele en
restant entierement dans l'espace des parameétres [163]. Par exemple, dans le cas de l'estimation
de la transformation homographique amenant en correspondance deux images, chaque
transformation associée a un jeu de données d'entrée augmente le score de chaque
combinaison de parametres compatible avec la meilleure correspondance. Pour que I'ensemble
de combinaisons ne soit pas infini, I'espace des parametres est borné et discrétisé plus ou moins
grossiecrement. Ce sont les données ayant conduit aux scores les plus faibles qui correspondent
aux outliers. La combinaison des parameétres obtenant le score le plus élevé correspond a la
solution recherchée. Du fait de la croissance exponentielle de la taille de I'espace discret des
parametres avec la complexité du modele, cette méthode ne permet pas d'estimer précisément

les parameétres recherchés.

L’algorithme RANSAC est une méthode de vote probabiliste et a d'abord été présentée par M.
Fischler et R. Bolles en 1981 [164]. Cette méthode a été proposée afin de réduire le temps de
calcul des méthodes de vote classiques (comme par exemple la transformée de Hough). Le
RANSAC consiste a estimer les parametres recherchés avec un minimum de mesures
nécessaires, puis a vérifier si d’autres mesures confirment cette premicre estimation. Si un

consensus est obtenu, ’estimation est retenue.

Parmi les nombreuses méthodes reportées dans la littérature nous avons choisi de retenir
l'approche RANSAC qui a démontré ses performances dans différentes applications
reconstruction 3D [165], reconnaissance d'objets et estimation de pose a pattit de modele
théorique connu d’objet [166].

Dans notre probleme de recalage 3D-3D pré/peropératoire, nous considérons la
transformation rigide T entre le repere des trajectoires électromagnétiques et le repere d'une
description 3D de la structure vasculaire d’intérét comme le modele recherché. Les parametres
(rotation et translation) de ce modele de transformation pourraient étre estimés de fagon
robuste par l'algorithme RANSAC. Dans la section suivante, nous présentons les détails de
I'approche proposée.

3.3.2 Recalage 3D-3D robuste pré/peropératoire

Pour estimer le mode¢le de transformation 3D-3D, nous faisons hypothése que la majorité
des points de la trajectoire électromagnétique appartiennent au lieu situé a l'intérieur de la
structure vasculaire. Les points transformés qui se situent dans un rayon 7 par rapport a un lieu
potentiel (Lsy) sont considérés comme des inliers. Les autres points sont considérés comme
des outliers. Nous considérons qu’une transformation correspond au modcle recherché si elle
maximise le nombre d'inliers et minimise la distance entre ces inliers et le lieu potentiel des
trajectoires a l'intérieur de la lumiere artérielle.

L’algorithme de recalage est composé de trois étapes répétées itérativement jusqu’a ce qu’une

condition d’arrét devienne vraie :
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Création d’une hypothése : Sélection aléatoire d’un échantillon N, constitué de n points
parmi les trajectoires électromagnétiques Pgpy. Les parametres d’une transformation 3D-3D
rigide intermédiaire candidate sont calculés a partir de cet échantillon. La taille de I’échantillon

N est le nombre minimum de données nécessaires pour estimer le modele de transformation.

Evaluation de ’hypothése : Calcul de la fonction de cout pour chaque point X; € Pgy qui
est considéré comme inlier. La fonction de cout A est déterminée par la carte de distance

calculée a partir de la description de la structure vasculaire retenue.

Test de la condition d’arrét : Estimation des paramétres de la transformation T (par
I'algorithme LM) qui minimise la fonction de cott. Si la probabilité de trouver une meilleure
solution (un modele de transformation en accord avec plus de données) est inférieure a un
seuil prédéfini, les itérations s’interrompent.

Le principe du recalage 3D-3D pré/peropératoire au moyen de Ialgorithme RANSAC est
illustré par les Figure 3.9 et Figure 3.10. Chaque étape est détaillée dans la suite.
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o| Création d'un échantillon
aléatoire

— Création d'une hypothése
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Estimation des parametres
de transformation a partir de
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[ Evaluation de I'hypothése
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Figure 3.9 - Principe de I'algorithme RANSAC.
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Figure 3.10 - Création d’un modele-lypothése dans le cas de l'estimation de la transformation 3D-3D entre

le repére du localisatenr électromagnétique et le repére de ['anatomie du patient.

Plus précisément, au cours de chaque itération, un échantillon N est constitué¢ a partir de #
points distincts sélectionnés aléatoirement a partir de la trajectoire électromagnétique Pgpy
pour estimer la transformation intermédiaire Ty, . La transformation T rigide entre les
données électromagnétiques et la structure vasculaire d’intérét faisant intervenir 6 parametres
(3 pour les rotations et 3 pour les translations), le nombre de points constituant un échantillon
N a été fixé a n = 9. Une fois 1'échantillon constitué, une fonction de classification q(.) est
utilisée pour calculer l'ensemble des inliers PEL% a partir de la trajectoire Pgy en utilisant la
transformation intermédiaire Tj, estimée grace a I'échantillon N :

P& (Tine) = {N € Pey|q(Tine) = 13 (3.5)

ot q(Tine) = 1 quand un point dans la trajectoire transformé par Ti,; est dans le rayon r

autour du lieu potentiel Lgy choisi.

La valeur maximale du nombre initial d'itérations J est téglé a J;qy - Cette valeur est fixée
typiquement a quelques centaines pour arriver a l'ajustement du modele de transformation le
plus approprié. De plus, I'algorithme RANSAC a la capacité d’adapter automatiquement le
nombre maximal d'itérations. Quand une meilleure transformation est trouvée, le nombre
maximal d'itérations est mis a jour en utilisant [164][167] :

In(1 —p)

= In(1=6") (3.6)

avec,

_ 1P

| Peul

)
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Ici, 6 est le taux d'inliers et p est un parameétre prédéfini par l'utilisateur, qui indique une
probabilité souhaitée du succeés de RANSAC. P = §™ est la probabilité pour que 7 points
sélectionnés aléatoirement a partir de la trajectoire Pgp appartiennent tous a la description de

la structure vasculaire.

Le Tableau 3.1 donne un résumé de 'algorithme RANSAC pour l'estimation robuste de la
transformation rigide entre les données de localisation 3D électromagnétique et une
description 3D de la structure vasculaire d’intérét.

Input
Pg)y : trajectoires électromagnétiques
q(.) : fonction de classification pour calculer Fi basée sur le rayon r
n : nombre minimal de points requis pour estimer le modele de
transformation
A : la fonction de cott pour qualifier la transformation
Output
Pgﬁll : meilleur ensemble d'inliers pour la transformation recherchée
T : meilleur modéle de transformation
Algorithme

Initialiser : I’itération j = 1, le nombre maximal d’itération J,4, et Ag
Tant que j < Jax

Sélectionner aléatoirement un échantillon N; a partir de Py

Calculer Ty en utilisant Péchantillon Nj, estimer PE”;,} ; en utilisant
q (Tint)
Calculer la fonction de coat A; en utilisant P

Si A] < Aj—l

Mettre a jour J en utilisant I'équation (3.6) et réglet [ = J

Plnl — pinl

Considérer T* = Tjpe comme la meilleure transformation, et Pgy EMj

comme le meilleur ensemble d'inliers
j=j+1

Fin tout

Tableau 3.1 - Recalage de trajectoires pré/ peropératoires basé sur l'algorithme RANSAC
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Nous avons proposé et présenté une approche robuste basée sur I'algorithme RANSAC dans
le cas de correspondance partielle entre les trajectoires électromagnétiques et la description 3D
de la structure vasculaire. Cette approche peut se décliner avec les différentes configurations
de lieux de présence des trajectoires considérées : méthode RS_LT avec la lumicre artérielle
totale, méthode RS_LR avec la lumicre artérielle réduite, méthode RS_LC avec les lignes
centrales ou méthode RS_LM avec les lignes de flexion minimale (chemins présentant I'énergie
de flexion minimale).

3.3.3 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons abordé le probleme de mise en correspondance des référentiels
de localisation électromagnétique et de 'anatomie du patient. Afin d'éviter des marqueurs
externes placés sur le corps du patient, I'idée de base s’est appuyée sur I'exploitation des
trajectoires suivies par le capteur électromagnétique a lintérieur de la structure vasculaire
d’intéreét.

Deux approches de recalage de trajectoires pré/peropératoires ont été présentées. La premiére
approche, basée sur I'hypothése de correspondance totale, utilise les trajectoires
¢lectromagnétiques suivies par le dispositif endovasculaire dans tout l'espace endoluminal. La
deuxieme approche, basée sur I'hypothese de correspondance partielle, consideére la réduction
de lieux possibles des trajectoires vers une sous-région (desctipteur 3D) au sein de la lumiere
artérielle. Différents types de trajectoires ¢électromagnétiques, ou contraintes sur ces
trajectoires, et différents types de descripteur 3D, ou configurations des lieux parcourus au
sein lumicre vasculaire, peuvent ainsi étre envisagés. Les résultats expérimentaux sont

présentés dans le chapitre suivant.



4 EVALUATION DE LA LOCALISATION FONDEE
SUR LE RECALAGE INTRINSEQUE

L’objectif de ce chapitre est d’évaluer les performances de la localisation électromagnétique
s’appuyant sur une approche intrinséque de recalage 3D-3D pré-/petr-opératoire. Nous
présentons dans un premier temps le principe de 1'évaluation, le logiciel de navigation
développé ainsi que I'acquisition et le traitement des données expérimentales. Nous présentons
ensuite les résultats relatifs a I'hypothese de cotrrespondance totale et a l'hypothese de
correspondance partielle entre la lumicre artérielle et les trajectoires électromagnétiques. Nous
envisageons un cathétérisme assisté par ordinateur, par navigation électromagnétique, avec
l'approche de recalage la plus précise.

4.1 PRINCIPE DE L'EVALUATION

Iévaluation des méthodes de recalage intrinséques proposées est envisagée essentiellement au
regard de la finalité de nos travaux, a savoir la précision de localisation électromagnétique. Afin
de bénéficier de grandeurs mesurables sans exposer les patients, nous utilisons un fantéme
physique (modéle en silicone, ELASTRAT®, Shelley Medical Imaging Technology)
représentant la structure d'anévrisme de l'aorte abdominale. Ce modéle fournit un
environnement réaliste pour la simulation des procédures endovasculaires. Le diamétre de
I'anévrisme est environ 59 mm (max) et 41 mm (min), les diameétres des iliaques gauche et
droite sont 13 mm et 12 mm respectivement.

Le protocole établi pour I'estimation lerreur de recalage, exprimée au travers de Perreur de
localisation, est illustré dans la Figure 4.7. Nous notons TRgpy—cr la transformation issue d’une
méthode de recalage entre les trajectoires électromagnétiques et une description 3D de la
structure vasculaire. Pour avoir des points de repére servant au calcul d’erreurs, nous utilisons

des capteurs de test, numérotés par j. Nous notons Pg; la position du capteur j localisée par
le localisateur électromagnétique, et PCTj la position correspondante dans le repére de la
description 3D préopératoire Rer, apres application de la transformation TRgpy—cr

Pch = TREM—)CTPCj

Pour estimer Perreur de localisation, nous comparons des positions localisées et transformées
ng aux positions de référence correspondantes Pgj exprimées dans le repére Rep. Dans ce
qui suit, nous présentons la fagon d’obtenir les positions de référence Pg; des capteurs

magnétiques de test.

Pour obtenir les positions de référence dans le repére de I'imagerie préopératoire, il faut
pouvoir observer les mémes points de test (capteurs magnétiques) dans les deux modalités
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d’acquisition considérées (imagerie RX préopératoire, localisation électromagnétique
peropératoire). Quatre capteurs électromagnétiques de test sont placés aux régions proches
des entrées des arteres rénales et des bifurcations des artéres iliaques, comme illustré dans la
Figure 4.2. 1déalement le CT préopératoire permettrait d’observer en méme temps I'image du
fantébme représentant la structure vasculaire et 'image de ces capteurs par rapport au fantdme.
A cause de Pencombrement du localisateur, il est difficile de coupler le localisateur
électromagnétique avec le CT préopératoire. Dans les conditions de I'environnement
opératoire (avec localisation électromagnétique), nous avons utilisé une salle hybride munie
d’une imagerie interventionnelle CBCT, exploitée ici uniquement a des fins d’évaluation. Le
champ d’observation, Ze. de reconstruction du volume CBCT, est cependant limité par rapport
au CT préopératoire. L’approche retenue consiste a réaliser une acquisition CBCT d’une partie
de la structure d’intérét avec les quatre capteurs magnétiques de test et a ramener par recalage
basé intensit¢ (CT — CBCT) la position de ces capteurs dans I'image CT de la structure
vasculaire complete.

CBCT tol
Trajectoires eiac:m:mg:e::qms CT préoperatoire . peropers .oure
avecles capteurs magnétiques de test
(Rey) (Req) £
\Ferer!

Recalage 3D/3D Recalage 3D/3D
Positions des capteurs de test 4 . 5 \r
localisées par le racking de trajectoires base intensite Posions des capteurs de test
elecromagnetque (Ry,) extraites apantir du CBCT (Reger)
r h.
Transformation Transformation
TRenser TRecr>er

Positions elecromagnétiques Positions de référence

clculées dans R calaulees dans Reo

Erreur de localisation

Figure 4.1 — Erreur de localisation (basée sur le recalage de trajectoires : recalage intrinseque).

Le localisateur est placé a proximité de la table opératoire en dehors du champ d’observation
du C-arm. En utilisant une acquisition rotationnelle, nous pouvons observer les capteurs de
test par rapport a la structure vasculaire (le fantome) dans 'image CBCT peropératoire. Les
positions 3D de ces capteurs sont ensuite extraites a partir du volume CBCT et sont exprimées
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par Pg; dans le repére Reper. Afin de transformer ces coordonnées vers le repére du CT

préopératoire Rer, nous estimons tout d’abord la transformation TReger—cr tésultant d’'un
recalage basé intensité [169][170] entre le volume CBCT et le volume CT. Les positions de
référence Ppj des capteurs magnétiques de test sont calculées dans le repere du CT

préopératoire comme suit :

!
PRj = TRCBCT—>CTPRj

La précision ou plus exactement I'erreur de localisation est estimée en calculant la distance 3D
entre la position P(_Tj du capteur j localisée par le localisateur et exprimée dans Rer, et la

position correspondante Pgj exprimée également dans Ry :
— IpT. _
¢ = [|Pcj = Pl

ou j est le numéro du capteur de test.

Figure 4.2 - Fantome physique (modéle en silicone) représentant la structure vasculaire d'intérét et quatre
capteurs de test fixés sur le fantime.
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4.2 INTERFACE DE LOCALISATION/NAVIGATION ELECTROMAGNETIQUE

Un démonstrateur logiciel pour réaliser les procédures de mise en correspondance a été
développé en C++ grice a Poutil CamiTK (open source Computer Assisted Medical
Intervention toolkit) [172]. CamiTK (http://camitk.imag.fr) est l'environnement de
développement multi plate-forme (Windows, Linux) et open-source développé au sein du
laboratoite TIMC-IMAG (http://www-timc.imag.ft/). Cette plate-forme logicielle C++ est
dédiée aux Gestes Médico-Chirurgicaux par Ordinateur et intégre plusicurs domaines de
compétence, notamment l'imagerie médicale, l'analyse d'images et la modélisation
biomécanique. CamiTK permet de visualiser et manipuler aussi bien des images médicales
(volumes IRM, scanner, etc....) que des maillages pour la reconstruction et la simulation.

CamiTK fournit une interface utilisateur pour la visualisation et les interactions basée sur VIK
[173] et Qt [174]. En outre, CamiTK fournit un support pour gérer facilement différents
formats de données, encapsuler facilement des bibliotheques existantes ou de nouveaux
algorithmes de traitement d'image. Ces bibliotheques ou algorithmes peuvent étre ajoutés a
CamiTK sous forme de modules collaborateurs (Figure 4.3).

Figure 4.3 - Architecture de CamiTK avec plusienrs modules collaboratenrs (d'aprés http:/ [ camitk.imag.fr).

Nous avons développé des modules logiciels qui peuvent étre intégrés dans CamiTK et
permettent au travers d’une interface utilisateur I'acquisition des données de localisation
électromagnétique, la mise en ceuvre des différentes approches de recalage de trajectoires, la
localisation et la navigation endovasculaire, 'application de transformation précalculée et
Pestimation d’erreur de localisation (Figure 4.4).
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Estimation d’erreur

Acquisition de donndes Localisation et

) o Recalage de trajectoires . . o
électromagneétiques S navigation endovasculaire de localisation

Figure 4.4 - Modules logiciels développés et intégrés avec la plateforme CamiTK.

La communication avec le localisateur électromagnétique pour I'acquisition des données et
pour la localisation et la navigation endovasculaire a été réalisée a I'aide de I'outil IGSTK
(Image-Guided Surgery Toolkit) [175].

Le module d’acquisition de données électromagnétiques (Figure 4.5) développé permet de
localiser et d’acquérir simultanément quatre capteurs magnétiques. Il permet également de
visualiser simultanément le volume de la structure d’intérét et les positions localisées par le
localisateur. Ces positions peuvent étre transformées instantanément par une transformation
pré-calculée ou ajustée manuellement par des barres coulissantes (trois barres pour les
translations et trois barres pour les rotations).

R

Figure 4.5 — Capture d’écran du module d'acquisition de données électromagnétiques : les positions 3D du
captenr magnétique sont visualisées (coulenr verte) sur le rendu du volume CT préopératoire.

Le module de recalage de trajectoires (Figure 4.6) intégre les méthodes de mise en
correspondance présentées dans le Chapitre 3. Il permet de sauvegarder les transformations
calculées qui peuvent étre utilisés par ’étape d’estimation d’erreur de localisation et ’étape de
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navigation endovasculaire. Le module de localisation et de navigation est illustré dans la Section
4.4 au travers d’un exemple de navigation endovasculaire.

o e

-
WHe > ¥ OOEA4A »H

Fignre 4.6 — Captures d'écran (avant et aprés recalage) du module de recalage de trajectoires.
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4.3 DONNEES EXPERIMENTALES

Les données utilisées pour les expériences in vitro ont été acquises dans I'environnement
interventionnel TherA-Image. La plateforme TherA-Image est un bloc opératoire hybride, a
la fois lieu de soins et de recherche en technologies pour la santé. Elle est située a 'interface
entre le CHU de Rennes, I'Université Rennes 1, I'Inserm et Pindustrie médicale. Cette
plateforme médico-technique concentre des équipements de pointe en imagerie : observation
3D intra-opératoire, assistance opératoire, navigation endovasculaire, et diffusion vidéo — télé-
expertise, formation ... On peut y concevoir, déployer et évaluer des approches informatisées

de planification des interventions et d’assistance aux gestes opératoires.

Pour les expérimentations dans environnement TherA-Image, nous avons utilisé le fantome
d’aorte abdominale ELASTRAT® (Shelley médicale) déja présenté en Figure 4.2. Dans cette
section, nous présentons les données images issues du CT et du CBCT, puis les données issues
du systéme de suivi électromagnétique Aurora® (Northern Digital).

4.3.1 Données images

Le volume CT du fantéme aortique a été acquis avec un scanner CT multi-détecteurs (General
Electric). Le volume CT initial du fantéme contient 2041 coupes, chacune de 512x512 pixels

avec une résolution de 0,51 mm?” et avec une distance inter-coupes de 0,5 mm.

Une région d'intérét (ROI) a été sélectionnée manuellement en choisissant les dimensions dans
les principales directions anatomiques (axiale, coronale et sagittale). Elle contient uniquement
la structure vasculaire d’intérét et peut étre observée en détail par lintermédiaire de coupes
bidimensionnelles, ou dans sa globalité a I'aide d’un rendu volumique comme illustré dans la
Figure 4.7. A partir de cette ROI nous avons segmenté la lumicre aortique (Figure 4.8) a I'aide
du logiciel de planification EndoSize. Les descriptions 3D de la lumicre artérielle Lsv (Figure
4.9) ont été calculées selon les méthodes présentées dans le Chapitre 3.
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B: Fantome

B: fantome

Figure 4.7 - Viisnalisation de la ROIL du CT préopératoire a ['aide de coupes axiale (a), coronale (b),
sagittale (c) et d’un rendu volumique par lancer de rayons (d).

B: segmentarion B: segmenration B: segmentation

a) b) c)

Figure 4.8 - Visualisation de la segmentation de la lumiére artérielle dans le volume CT du fantome aortigue
a l'aide de coupes axiale (a), coronale (b) et sagittale (c).
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Figure 4.9 — Descriptions 3D de la structure vasculaire d'intérét pour le fantiome aortique : lumiére entiere,

lumiiére réduite, lignes centrales, lignes d’énergie de flexion minimale.
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L’acquisition du volume CBCT peropératoire est utilisée dans un objectif d’évaluation, en
présence du localisateur et des capteurs électromagnétiques (Figure 4.10). Le CBCT a avantage
de permettre de visualiser a la fois la structure vasculaire d’intérét et les capteurs de référence
fixés sur la structure d’intérét dans le repere Reger fourni par le C-arm rotationnel. Plus
précisément, le CBCT permet de comparer les deux positions 3D du méme capteur
magnétique : une position localisée par le localisateur magnétique dans le référentiel du CT
préopératoire (apres recalage intrinséque) et une position de référence apres application de la
transformation TReper—cr sur la position observée dans I'image CBCT acquise. Comme
évoqué précédemment, I'imagerie CBCT (Figure 4.17) a un champ d’observation réduit par
rapport a 'imagerie CT.

Figure 4.10 - Acquisition du volume CBCT peropératoire en présence du localisatenr et des captenrs

Clectromagnétiques.
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Figure 4.11 - Visualisation du volume CBCT peropératoire en présence des capteurs de référence.

En supposant que la forme de la structure en silicone ne change pas pendant les
expérimentations, la transformation TRcpcr—cr entre le repére du volume CBCT et le repere
du volume CT est estimée par un recalage rigide basé intensité a ’aide de la librairie logicielle
elastisc [L69][170]. elastix est un logiciel open source basé sur outil Insight Segmentation and
Registration Toolkit (ITK) [171]. Le logiciel consiste en une collection d'algorithmes qui sont
couramment utilisés pour résoudre des problémes de recalage d'images médicales. Le résultat
du recalage est illustré dans la Figure 4.12. Les positions 3D des capteurs de référence dans
I'image CBCT peuvent ensuite étre exprimées dans le repere du CT préopératoire grace a la

transformation TRCBCT—>CT'
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Figure 4.12 — Résultat du recalage entre le volume CBCT peropératoire en présence des captenrs de référence
et le volume CT préopératoire.

4.3.2 Données électromagnétiques

Un prototype de cathéter modifié¢ a été développé en intégrant un capteur électromagnétique
(Aurora NDI) dans un cathéter utilis¢ classiquement en routine clinique. Les capteurs
¢lectromagnétiques 6DOF (degrés de liberté) sont réalisés par couplage de deux bobines
S5DOF et ont un diametre minimum de 0,8 mm tandis que les capteurs 5SDOF ont des
diametres de 0,5 mm ou de 0,3 mm (Figure 4.73). Les capteurs 5SDOF représentent la solution
la plus compacte disponible actuellement. Ils ont été retenus afin de conserver le diametre
original externe du cathéter.
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Figure 4.13 - Capteurs électromagnétiques Aurora NDI (d'aprés [1)).

Le but étant de suivre la pointe d'un cathéter, nous avons placé un capteur électromagnétique
a l'extrémité interne du plus petit canal d'un cathéter bi-canaux (Figure 4.14), en alignant 1'axe
du capteur avec l'axe du cathéter. Le deuxi¢me canal reste ainsi disponible pour d'autres
dispositifs endovasculaires (7e. des guides). Les données fournies par le capteur peuvent étre
utilisées pour calculer la position de l'extrémité du cathéter et I'orientation de son axe.

_—
| Le capteurest & I'intérieur du canal plus petit

Cathéternormal Cathéter modifie

Figure 4.14 - Le cathéter modifié niuni d'un capteur électromagnétiqne 5 DOF a son extrémite.

Pour localiser le cathéter modifié qui est déplacé a Iintérieur de la structure d’intérét, nous
placons le localisateur électromagnétique au-dessus de la table d’opération et a coté du fantome
aortique. La distance (relative) entre le générateur de champ et la structure d’intérét doit étre
suffisante pour que la structure d’intérét puisse étre couverte par le champ magnétique généré.

Quelques travaux ont été réalisés afin d’évaluer la précision statique et dynamique d'un
localisateur électromagnétique dans un environnement interventionnel controlé et ont proposé
des protocoles pour obtenir les meilleures performances de localisation [176][177][178]. Pour
toutes nos procédures, un volume de travail de 500 X 500 X 500 mm nous permet de



70 4. Evaluation de la localisation fondée sur le recalage intrinséque

positionner facilement le générateur de champ afin que la région de localisation englobe la
structure anatomique d'intérét (le fantome abdominal dans nos tests). La distance entre le sac
anévrismal et le générateur était de 300 mm environ, comme illustré dans la Figure 4.10.

Dans P'environnement interventionnel, le C-arm est le dispositif qui perturbe potentiellement
le plus la localisation électromagnétique [177]. Pour éviter la perturbation liée au C-arm (Artis
ZeeGo, Siemens) sur la stabilité du localisateur, nous avons adopté le protocole suivant. Pour
une position du C-arm éloignée du fantdme physique, nous avons d'abord réalisé les
acquisitions électromagnétiques : localisation des capteurs de référence et trajectoires
électromagnétiques du cathéter modifié au sein de la structure d’intérét. Le C-arm a ensuite été
déplacé dans sa position d'imagerie et un volume CBCT a été acquis afin d’observer a la fois
la structure d’intérét et les capteurs de référence dans le repere Reper du C-arm rotationnel

(cf. § 4.3.1).

Les positions 3D électromagnétiques des capteurs de référence et les trajectoires 3D du
cathéter modifié qui est déplacé a lintérieur de la structure d’intérét sont acquises per-
opératoirement en utilisant le module d’acquisition de données intégré dans le démonstrateur
logiciel (cf. § 4.2). Deux types de trajectoire du capteur magnétique Pry ont été réalisés. Elles

sont explicitées dans la suite.

Pour obtenir des trajectoires Pgpy contraintes uniquement par la lumiere artérielle (peu
contrainte), le cathéter modifié est inséré dans I'artere iliaque droite, et est placé dans I'aorte
cceliaque. Ensuite, Pacquisition de points (suivi de position en 3D) est démarrée manuellement
ala fréquence de 5 Hz et le cathéter modifié est retiré lentement (environ 2 cm/s) a Pintérieur
de la branche aorto-iliaque droite (Figure 4.154). 1’acquisition de points est arrétée lorsque la
pointe du cathéter a atteint I'artére iliaque externe (a proximité du point d’introduction). La
méme procédure est répétée dans la branche aorto-iliaque gauche. A partir de cette procédure,
nous pouvons obtenir un ensemble de positions 3D exprimées dans le systéeme de
coordonnées peropératoire Ry, qui représentent les trajectoires du cathéter modifié dans la
lumiere de la structure vasculaire d’intérét (Figure 4.150).

Pour obtenir des trajectoires Pgyc contraintes par la lumiere d’un autre cathéter déja en place
dans la structure vasculaire d’intérét (forte contrainte), nous introduisons des cathéters creux
alintérieur de la structure vasculaire, a partir de 'aorte ceeliaque jusqu’a chaque branche aorto-
iliaque (gauche et droite). La méme procédure d’acquisition de points peut étre répétée, mais
cette fois-ci, le cathéter modifié est déplacé a I'intérieur du cathéter déja en place dans la
structure vasculaire, comme illustré dans la Figure 4.15¢ et la Figure 4.154.
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Cathéter creux déja en place
Catheter modifié dans la structure vasculaire

b) d)

Figure 4.15 - Acquisition peropératoire de données électromagnétiques : a) Le cathéter modjfié déplacé a
Lintérienr de la structure vascnlaire. b) Les trajectoires du capteur magnétique (peu contraintes) obtenues dans
le systéme de coordonnées électromagnétique peropératoire. ¢) Le cathéter modifié déplacé a l'intérienr d'un
autre cathéter dans la structure vasculaire. d) Les trajectoires du captenr magnétique (fortement contraintes)

obtenues dans le systeme de coordonnées électromagnétique peropératoire.
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4.4 RESULTATS

Les essais ont été effectués afin d'étudier la précision de localisation en fonction des deux
configurations d’acquisition des trajectoires électromagnétiques (trajectoires peu contraintes
Prun et trajectoires contraintes Prac) et des différentes méthodes de recalage (correspondance
totale, correspondances partielles).

Pour chaque configuration d'acquisition des trajectoires électromagnétiques, la procédure
d’acquisition a été répétée cinq fois. Le nombre de points acquis dans les trajectoires était
environ de 190-230 points. Pour évaluer Perreur de recalage, les quatre capteurs de référence
Pr ont été fixés sur la structure d’intérét comme illustré par la Figure 4.16. Ils ont été observés
a la fois dans le repere du localisateur Rem et du CT préopératoire Rer.

Figure 4.16 - Positions 3D des capteurs de référence dans le repére du CT préopératoire : position localisée
(en conlenr blanche) par le localisatenr électromagnétique a l'aide du recalage de trajectoires et position de

référence (en coulenr rouge) issne dn CBCT excprimé dans le repere du C1' a 'aide du recalage entre le volume
CBCT et le volume CT.

Les résultats obtenus par la méthode LM_LT (Levenberg-Marquardt, lumiere artérielle totale)
sont reportés dans le cas des trajectoires électromagnétiques peu contraintes Pran, (Tableau
4.1) et des trajectoires électromagnétiques contraintes Pryc (Tableau 4.2).

Comme présenté dans le Chapitre 3, la méthode LM_LT consiste a minimiser itérativement la
distance entre les trajectoires électromagnétiques et la lumiére artérielle totale en utilisant
Ialgorithme d’optimisation Levenberg-Marquardt. Un des problemes de cette méthode
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itérative est le risque de converger vers un minimum local (voire de ne pas converger) si la
position initiale des trajectoires Py est éloignée de la solution optimale. Afin d’éviter une telle
situation, nous avons appliqué wune transformation prédéfinie aux trajectoires
électromagnétiques acquises. La transformation est déterminée par l'utilisateur au travers de
Iinterface interactive du démonstrateur logiciel. Cette phase d’initialisation peut constituer une
limitation pour 'exploitation de la méthode LM_LT lors d’une intervention.

Avec une bonne initialisation, le recalage a été réussi dans tous les tests. La durée du processus
était de 15 a 20 s sur un ordinateur Intel i7 2,3 GHz, 8 Go RAM.

Pry Pro Prs Pr4 Moyenne SD
Prani 2,082 2,095 2,552 2,581 2,328 0,276
Prvine 1,748 2,247 1,715 2,408 2,030 0,351
Prvns 1,749 2,013 2,034 2,264 2,015 0,211
Praina 2,315 2,232 2,061 2,434 2,261 0,157
Prvns 2,459 2,113 1,918 2,395 2,221 0,252
2,071 2,140 2,056 2,416 2,171 0,168

Tableau 4.1 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode LM_LT appliquée sur les trajectoires

Clectromagnétiques peu contraintes

Pry Pro Prs Pr4 Moyenne SD
1,756 1,548 1,441 2,496 1,810 0,476
Pryic 1,902 1,599 1,685 2,443 1,907 0,379
Prvics 1,724 1,828 1,540 2,326 1,855 0,336
Prics 1,751 1,467 1,913 1,964 1,774 0,224
Pryics 2,248 2,443 2,458 2,498 2,412 0,112
Toutes 1,876 1,777 1,807 2,345 1,952 0,266

Tablean 4.2 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode LM_LT appliguée sur les trajectoires

Clectromagnétiques contraintes

Comme montré dans les Tableau 4.1 et Tableau 4.2, ’erreur de localisation moyenne dans le
cas des trajectoires peu contraintes Prvn est de 2,171 mm et erreur de localisation moyenne
dans le cas des trajectoires contraintes Prmc est de 1,952 mm. Nous pouvons observer une
meilleure précision dans le cas des trajectoires électromagnétiques contraintes par un autre
cathéter déja en place a 'intérieur de la structure d’intérét. Le déplacement du cathéter modifié
a l'intérieur d’un autre cathéter est plus facile et plus stable que lorsqu’il est libre au sein de la
lumiere artérielle. En raison de espace intérieur et de la tortuosité des arteres Pextrémité du
cathéter peut subir des sauts de direction pendant son déplacement. Ceci produit des données
aberrantes qui affectent le résultat du recalage.

Les Tableau 4.3 a Tableau 4.10 donnent les résultats pour les méthodes RS (méthodes basées
sur lalgorithme RANSAC - Random Sample Consensus) dans le cas des correspondances
partielles.

Pour chacune des méthodes RS_LT (RANSAC et lumiere artérielle totale), RS_LR (RANSAC
et lumiere artérielle réduite), RS_LC (RANSAC et lignes centrales) et RS_LM (RANSAC et
lignes d’énergie de flexion minimale), les résultats sont donnés dans le cas des trajectoires peu
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contraintes (Tableau 4.3, Tableau 4.4, Tableau 4.5 et Tableau 4.6, respectivement) et des
trajectoires contraintes (Tableau 4.7, Tableau 4.8, Tableau 4.9 et Tableau 4.10, respectivement).

Un des avantages des méthodes RS par rapport a la méthode LM est qu’elle ne nécessite pas
une position initiale des trajectoires électromagnétiques proche de leur position optimale.
D’initialisation des méthodes RS est faite automatiquement. Afin de réduire I'espace de
recherche des parametres du recalage, nous appliquons d’abord une translation aux trajectoires
électromagnétiques pour les ramener sur la structure vasculaire d’intérét. Le vecteur de
translation est déterminé par le point central des trajectoires et le point central de la région
d’intérét du volume CT.

Pour toutes les méthodes RS, nous considérons un taux d’inliers § = 0,6. Le rayon 1 autour
de la description 3D pour classifier un point dans les trajectoires Pen comme inliers est de 1,5
mm dans le cas des lignes centrales (RS_LC) et des lignes d’énergie de flexion minimale
(RS_LM). Pour les lumicres artérielles totale et réduite ce parametre n’est pas considéré. Le
nombre de points sélectionnés aléatoirement dans chaque échantillon est 1 = 9. Le nombre
maximal d’itérations est [ = 900. Ces valeurs donnent une probabilité de réussite de
RANSAC égale a 1— (1 —8™)/max =0,9998 . Ta lumicre réduite est définie apres
application d’une érosion de la segmentation de la lumicre artérielle en utilisant un élément
structurant qui est une sphere de rayon 3 voxels.

Pry Pro Prs Pr4 Moyenne N

Prami 1,272 0,692 0,683 2,02 1,167 0,632
Pranve 1,342 1,663 0,753 2,01 1,442 0,534
Prvns 2,146 0,661 0,862 3,105 1,694 1,148
Prans 2,964 1,454 2,459 2,741 2,405 0,667
Prvns 3,005 2,776 2,646 3,172 2,900 0,234

2,1458 1,4492 1,4806 2,6096 1,921 0,560

Tablean 4.3 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode RS_LT appliguée sur les trajectoires

Clectromagnétiques pen contraintes

Pry Pro Prs Pry Moyenne SD
1,576 0,727 0,493 2,239 1,259 0,802
2,288 0,88 0,788 3,16 1,779 1,148
2,19 0,885 0,333 3,05 1,615 1,234

1,409 2,064 1,218 2,263 1,739 0,504
2,349 2,085 2,528 2,103 2,266 0,212
1,9624 1,3282 1,072 2,563 1,731 0,669

Tablean 4.4 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode RS_LR appliquée sur les trajectoires

Clectromagnétiques pen contraintes
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Pri Pro Prs Pra Moyenne SD
Pryni 2,143 1,081 1,803 2,5 1,882 0,605
Prvne 2,24 1,491 2,538 2,687 2,239 0,532
Pryvns 1,991 1,436 0,736 2,662 1,706 0,818
Pryvng 1,293 1,591 0,691 1,986 1,390 0,546
Pryns 1,41 1,295 0,858 2,032 1,399 0,485
ol 1,8154 13788 1,3252 23734 1,723 0,486

Tablean 4.5 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode RS_LC appliguée sur les trajectoires

Clectromagnétiques peu contraintes

Pri Pro Pr3 Pra Moyenne N1D)
Peamit 1,102 2,738 2,917 1,967 2,181 0,829
Peamz 2,434 2,772 1,939 2,31 2,364 0,344
Prans 217 1,579 1,878 5,494 2,780 1,825
Pramig 2911 2,453 3,479 6,963 3,952 2,051
Pemns 3,401 2,887 2,412 4,629 3,332 0,954
Toutes 2,4036 2,4858 2,525 42726 2,922 0,902

Tablean 4.6 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode RS_LM appliquée sur les trajectoires
Clectromagnétiques pen contraintes

L’erreur moyenne la plus faible de 1,7 mm est obtenue avec les méthodes de recalage RS_LR
et RS_LC. Nous pouvons constater que, comparativement aux résultats obtenus avec la
méthode LM_LT, les méthodes basées sur 'algorithme RANSAC donnent une meilleure
précision, méme dans le cas des trajectoires peu contraintes. Cette amélioration vient du fait
que les descriptions 3D basées sur la lumicre réduite et sur les lignes centrales apportent plus
de contraintes pour le recalage, pendant que I'algorithme RANSAC gere les données aberrantes
dues a acquisition électromagnétique et a la correspondance partielle.

Pry Pro Prs Pra Moyenne N1D)
Penmct 0,409 1,62 1,462 2,708 1,550 0,941
Penmce 1,258 0,966 1,024 2,161 1,352 0,554
Penmcs 2,571 1,557 0,864 3,405 2,099 1,118
Prnics 1,676 1,258 0,838 2,511 1,571 0,714
Prnics 2,975 2,332 2,747 3,071 2,781 0,329
Toutes 1,7778 1,5466 1,387 2,7712 1,871 0,621

Tablean 4.7 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode RS_LT appliguées sur les trajectoires

Clectromagnétiques contraintes

Pri Pro Prs Pra Moyenne SD
0,955 0,833 1,671 2,398 1,464 0,724
Praca 1,666 0,398 1,267 2,296 1,407 0,795
Pincs 2,296 1,118 0,466 3,275 1,789 1,247
Prvics 1,921 0,761 0,847 2,124 1,413 0,709
Prwics 1,843 0,813 0,784 2,116 1,389 0,691
Toutes 1,7362 0,7846 1,007 2,4418 1,492 0,752

Tablean 4.8 - Errenrs de localisation (en mm) avee la méthode RS_LR appliguée sur les trajectoires
Clectromagnétiques contraintes
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PRI PRz PR3 PR4 Moyenne SD

1,791 1,973 1,074 2,892 1,933 0,748
1,452 0,841 0,922 2,529 1,436 0,777
1,897 1,826 0,338 2,224 1,571 0,840
1,902 1,191 0,763 2,445 1,575 0,746
1,791 1,299 0,441 2,628 1,540 0,915
1,7666 1,426 0,7076 2,5436 1,611 0,763

Tablean 4.9 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode RS_LC appliquée sur les trajectoires
Clectromagnétiques contraintes

Pry Pro Pr3 Pry4 Moyenne SD
1,591 2,657 2,402 1,67 2,080 0,530

2,155 2,088 2,201 2,942 2,347 0,400
2,138 1,292 2,445 3,236 2,278 0,804
3,156 1,077 2,733 4,263 2,807 1,322
4,192 2,133 1,277 6,967 3,642 2,532
2,6464 1,8494 2,2116 3,8156 2,631 0,854

Tablean 4.10 - Errenrs de localisation (en mm) avec la méthode RS_LM appliquée sur les trajectoires
Clectromagnétiques contraintes

On peut constater (Tableau 4.7, Tableau 4.8, Tableau 4.9 et Tableau 4.10,) que les résultats
obtenus avec les méthodes basées RANSAC dans le cas des trajectoires électromagnétiques
contraintes sont meilleurs que dans le cas des trajectoires électromagnétiques peu contraintes.
L’erreur moyenne de localisation avec la méthode RS_LM est supérieure a 2,6 mm. Cette erreur
peut étre liée a 'approximation faite en considérant les lignes d’énergie de flexion minimale
qui ne représentent pas précisément les trajectoires électromagnétiques suivies. Dans tous les
essais, la meilleure précision de localisation obtenue est de 1,49 mm avec la méthode RS_LR
sur des trajectoires électromagnétiques contraintes. Le temp de calcul moyen pour le recalage
¢tait d’environ 37s.

Un critére clinique a été utilisé pour évaluer la performance d’une navigation exploitant la
méthode de recalage RS_LR avec trajectoires électromagnétiques contraintes : la possibilité de
cathétériser une artére rénale en utilisant uniquement le logiciel de navigation 3D et sans le
recours a 'imagerie RX.

Nous avons défini une sphere de rayon 2,5 mm qui représente l'entrée de I’artére rénale et testé
la capacité de naviguer vers cette cible spécifique. En n’utilisant que l'interface de navigation
du démonstrateur logiciel (Figure 4.17, Fignre 4.18 et Figure 4.19), deux opérateurs ont réussi a
atteindre la sphere cible. Pour l'opérateur 1 et 2 respectivement, le temps moyen était de 47 s
et 43 s pour accéder a l'artere rénale gauche et 76 s et 65 s pour accéder a I'artére rénale droite.
Le systtme de navigation semble facile a utiliser et fournirait une aide précieuse pour
l'exécution des procédures endovasculaires.
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sty s

Figure 4.17 - Capture d'écran de linterface de navigation endovasculaire : extrémité du cathéter (fléche
Janne) est naviguée a l'aide de la localisation électromagnétique, le but est d'atteindre la cible prédéfinie (sphére

rouge).
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Figure 4.18 - Capture d'écran de linterface de navigation endovasculaire : extrémité du cathéter (fleche
Jaune) s'approche la cible prédéfinie (sphére rouge).
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Figure 4.19 - Capture d'écran de Uinterface de navigation endovasculaire : la coulenr de la cible devient verte
quand lextrémité du cathéter (fleche janne) l'a atteinte.

4.5 DISCUSSION ET CONCLUSION

Nous avons présenté au cours de ce chapitre le principe de I’évaluation et les résultats pour
chaque approche de recalage proposée pour la navigation endovasculaire électromagnétique.

Ces approches de recalage de trajectoires pré/peropératoire ne nécessitent pas de reperes
externes placés sur le patient et donc pourraient étre plus facilement intégrées dans le workflow
clinique. La meilleure précision obtenue est de 1,49 mm en utilisant la méthode RS_LR
(algorithme RANSAC avec la lumiere artérielle réduite) et les trajectoires électromagnétiques
contraintes.

En raison de la précision de localisation encore limitée, il est actuellement difficile d'envisager
la solution de navigation électromagnétique pour un positionnement précis des endoprotheses
avant déploiement. Cependant, le systeme de suivi électromagnétique peut étre utilisé pour
aider a la navigation vers des endroits difficiles d’acces, par exemple, pour le cathétérisme des
artéres collatérales requis notamment pour la réparation endovasculaire de I'anévrisme au

moyen de nouveaux dispositifs tels que les endoprothéses fenétrées ou branchées.

Outre la précision du recalage pré/peropératoires, le systeme de localisation électromagnétique
est par construction sensible a environnement électromagnétique dans lequel il opere. La
présence de champs locaux, engendrés par des sources magnétiques parasites, peut
occasionner des distorsions sur la répartition théorique du champ généré par les sources du
localisateur. Des expériences complémentaires in vivo sont nécessaires pour confirmer l'intérét
de la localisation électromagnétique pour l'aide a la navigation endovasculaire.



5 TRACKING FLUOROSCOPIQUE :
PROBLEMATIQUE ET ETAT DE L’ART

Le plan de la valve aortique représente un repere mobile pour le positionnement et le
déploiement, ou largage, de lendovalve dans les séquences d’images fluoroscopiques
peropératoires. Son repérage et son suivi précis est envisagé pour fournir une assistance aux
procédures d’implantation de bioprothese valvulaire aortique par voie percutanée (TAVI).
Dans ce contexte, le tracking des structures ayant un lien rigide avec le plan de largage se
présente comme un élément clé dans 1'élaboration d'une solution d’assistance guidée par
I'image. Le lien entre les structures suivies sur les images fluoroscopiques et le repérage du plan
de la valve aortique doit étre maintenu en présence du mouvement résultant de I'activité cardio-
respiratoire.

Ce chapitre commence par une étude détaillée de la problématique. Au regard des difficultés
posées, nous analysons les méthodes existantes qui ont été essenticllement abordées dans la
littérature dans le cadre du tracking d’objet dans des séquences d'images vidéos issues de
caméra optique. Ce chapitre se termine par une présentation synthétique des choix et de
l'approche envisagée pour le tracking du plan de la valve aortique.

5.1 PROBLEMATIQUE

5.1.1 Tracking du plan de largage

Lors d’une procédure d’implantation de valve aortique artificielle (prothése valvulaire
aortique), le praticien insere des dispositifs endovasculaires dans le réseau vasculaire du patient.
La visualisation et le controle du positionnement de ces dispositifs a intérieur du corps est
réalisée sous imagerie fluoroscopique et angiographique. Dans la phase de positionnement et
de déploiement de 'endovalve?, la fluoroscopie qui est une imagerie RX de projection permet
de visualiser en 2D seulement des dispositifs endovasculaires radio-opaques (guide, cathéter,
endovalve), les structures osseuses et quelques structures anatomiques en mouvement, telles
que les calcifications de la valve aortique, qui sont plus denses que les tissus mous (Figure 5.7).
Des angiographies (injections de contraste) sont requises pour rendre visible la racine aortique
représentant une cible mobile pour le positionnement et le déploiement de I'endovalve en
raison du manque d’outils d’aide a la navigation.

Ce terme est employé pour désigner une bioprothése ou prothese valvulaire aortique implantée par voix
endovasculaire.
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Une approche basée sur la réalité augmentée pourrait étre envisagée afin de faciliter la
localisation des dispositifs dans la structure vasculaire. Si la restitution visuelle au cours de la
phase de déploiement de la prothese peut prendre différentes formes, impliquant ou non la
prise en compte de données pré-opératoires 3D, elle doit permettre la représentation et le
tracking du plan de la valve qui constitue un point de repere essentiel.

Calcification'de la valve aortique

Plan de la valve aortiqué "-"
e

( t?ter de pigtail
-3

Endovalve

a) b)

Figure 5.1 - Implantation de l'endovalve par voie percutanée sous controle d'images RX : a) Image
angiographique avec injection de produit de contraste dans la racine aortique, b) Images fluoroscopiques
pendant le positionnement de 'endovalye.

Le probleme de tracking a initialement été étudié pour la poursuite de structures mobiles dans
les séquences vidéo, ou pour compenser les mouvements liés a ces structures mobiles. Dans
le contexte médical, ce type de technique a été envisagé pour la poursuite d’instruments
endovasculaires dans les images fluoroscopiques et angiographiques. Dans I'assistance au
traitement des maladies coronariennes et dans le domaine de la neuroradiologie, des travaux
sur la détection et le suivi des dispositifs ont été rapportés dans le but d’améliorer la
visualisation des guides [179][104] et des cathéters [180][106][107][95]. Toutefois, ces
méthodes sont évaluées dans des cadres applicatifs ciblés, le plus souvent sur un ensemble de
données réelles tres limité, et sont congues spécifiquement pour détecter et suivre des
structures radio-opaques apparaissant sous une forme linéique et courbée dans les images
(Figure 5.2).

Figure 5.2 - Tracking de cathéter par courbes paramétrées discrétes (d'apres [104)).
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Dans le cas des procédures TAVI, peu de travaux sur lassistance par ordinateur ont été
rapportés dans le but de sécuriser la procédure, d’améliorer la précision du geste, tout en
limitant T'utilisation de rayons X et de produit de contraste pendant lintervention
endovasculaire. Dans une étude de faisabilité, [86] présente un systeme de superposition du
volume de la racine aortique sur les images fluoroscopiques. Le prototype exploite une
segmentation automatique des structures vasculaires dans le volume acquis au moyen d’un C-
arm rotationnel. Toutefois le mouvement lié a 'activité cardio-respiratoire du patient n’est pas
pris en compte. Karar M.E. et al. [93] ont proposé une méthode qui intégre un modele en 3D
de la racine aortique et des repéres anatomiques projetés sur les images fluoroscopiques. Cette
méthode est basée sur le suivi par Template Matching d’un cathéter de type pigtail pour mettre
a jour la position du modéle de la racine aortique et des reperes anatomiques (Figure 5.3).
Toutefois cette hypothese peut étre mise en défaut. Comme lillustre la Figure 5.4, le cathéter
pigtail, classiquement inséré au cours de lintervention pour injecter du contraste, est un
dispositif endovasculaire qui n’a pas de lien rigide avec la structure vasculaire d’intérét. Il se
déplace avec la racine aortique uniquement lorsqu'il est bloqué dans I'un des cuspides de la

valve native.

Figure 5.3 - Suivi basé sur le Template Matching d’un cathéter pigtail (ganche) et le modele 3D de la racine
aortique projeté sur ['image fluoroscopique (milien et droite) (d'apres [93]).
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Fignre 5.4 - Cathéter et plan de la valve aortigue : Le dispositif endovasculaire (e.g. le cathéter pigtail) n'a

pas de lien rigide avec la valve aortique. Son mouvement ne représente pas le mouvement du plan de la valve.

La présence de contraste dans la racine aortique n'étant que temporaire, le probleme de
localisation et de suivi précis du plan de la valve aortique (ou plan de repére pour le
déploiement), non visible sur la fluoroscopie lors du positionnement et du déploiement de
I'endovalve, reste encore ouvert. Afin de traiter cette question nous faisons I'hypothese qu'il
est préférable d'appliquer le tracking aux structures denses qui sont directement liées a la valve
et au plan aortique.

Dans les sections suivantes, nous nous intéressons aux structures denses qui peuvent présenter
un lien rigide avec la valve aortique, ainsi que les difficultés que nous devons traiter avant
d’envisager une approche de suivi de ces structures dans les images fluoroscopiques. Dans le
cas des procédures TAVI sur valve native, ces structures denses pourraient étre les
calcifications de la valve aortique. Le cas des procédures TAVI valve-in-valve est aussi abordé.
Méme si ces approches interventionnelles ont été introduites récemment, elles sont amenées a
se développer. Dans ce cas, au lieu de chercher a suivre les calcifications, nous nous intéressons

au suivi des marqueurs radio-opaques des bioprothéses dégénérées.

5.1.2 Les calcifications de la valve aortique native

Le rétrécissement de I'ouverture de la valve (sténose aortique) est généralement da a des
calcifications sur I'anneau valvulaire et les sigmoides. La Figure 5.5 représente deux rendus
visuels d'un volume scanner (CT) préopératoire de la racine aortique segmentée. On distingue

les calcifications au niveau de 'anneau aortique et des arteres coronaires.

calcifications

calcifications

Figure 5.5 - Calcifications de la valve aortique visibles sur le scanner X pré-gpératoire : en rouge sur la

premiére image (rendu volumique) et en blanc sur la denscieme image (rendn MIP).

Sur 'imagerie peropératoire (fluoroscopique, angiographique), les calcifications apparaissent
comme des taches sombres faiblement contrastées (Figure 5.0). Elles sont mieux observables
en analysant une séquence d’images puisqu’elles sont en mouvement. Il peut y avoir plusieurs
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zones calcifiées, mais on s’intéressera en priorité a une zone (tache sombre) proche du plan de

la valve aortique et suffisamment contrastée.
Caractéristiques des zones de calcification

Dans une étude préliminaire nous avons cherché a analyser les caractéristiques de niveaux de
gtis (intensités) dans les images 2D per-opératoires classiquement utilisées lors des procédures
TAVI. Nous avons ainsi cherché a savoir si une zone de calcification posseéde des
caractéristiques clairement distinctes de celles des aux autres structures présentes dans I’arriere-
plan. Nous avons considéré les zones de calcification, les régions voisines des calcifications,
les structures osseuses et les dispositifs dans les images fluoroscopiques et les images
angiographiques (Figure 5.6). I’étude a été effectuée sur une séquence TAVI d’une durée
courte (environ 10 s), mais représentative, puisque le patient est exposé a un rayonnement X.
Les séquences d’images sont acquises a une cadence de 15 trame/s. Les images exploitées sont
de taille 512x512 pixels (niveaux de gris 8-bits/pixel).

Instant 1 Instant 2 Instant 3

[] calcification B suide
[] cathéter de pigtail  [[] région voisine
[ structure osseuse

Figure 5.6 - Apparence des caleifications dans les images RX : fluoroscopie sans produit de contraste (instant
17 et instant 12) et angiographie avec peu de produit de contraste (instant 13).

Le Tableau 3.1 résume les caractéristiques de niveaux de gris d'une méme calcification d’intérét
et des autres régions (région voisine, cathéter, structure osseuse, guide) a trois instants
différents. Pour le méme patient, les deux instants (I1, I2) correspondent a Iacquisition
d’images fluoroscopiques et Ulinstant (I3) correspond a Ilacquisition d’une image
angiographique avec peu de produit de contraste. On constate que la valeur moyenne
d’intensité dans la zone calcifiée est aux alentours de 108. La valeur des pixels dans la région
voisine est en moyenne légerement plus élevée. Cependant I'écart se réduit, et les valeurs sont
similaires entre zone calcifiée et région voisine, si 'on considére d’autres images dans la
séquence de fluoroscopie (I2) ou d’angiographie (13).

Il semble difficile de traiter les images avec produit de contraste puisque les zones de
calcifications ne ressortent plus. Dans les images fluoroscopiques, les structures osseuses ont
la méme densité que la zone de calcification. Elles sont mieux visibles par rapport a la
calcification dans les images angiographiques. Cela pose une difficulté pour pouvoir distinguer
la calcification d’intérét des structures osseuses voisines. Par ailleurs, les dispositifs
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endovasculaires (guide, cathéter de pigtail) sont plus foncés que les calcifications. La difficulté
pour le suivi survient lorsque les dispositifs et la calcification d’intérét se superposent dans
I'image (occlusion partielle ou totale). Enfin, on peut observer visuellement que la calcification
ne garde pas la méme apparence, en termes de forme, dans I'image projective (phénomeéne de
distorsion perspective), ce qui peut poser une autre difficulté pour envisager un tracking
prolongé (suivi a long terme) pendant les phases de positionnement et de déploiement de

Pendovalve.
Régions Instant 1 Instant 2 Instant 3
Moyenne Min | Max | Moyenne Min | Max | Moyenne Min | Max

Calcification | 107.959 77 129 108.209 91 126 107.777 90 129
Région 111.699 99 125 109.689 97 121 105.535 96 116
voisine

Cathéter de 99.346 65 122 100.588 84 122 93.104 68 128
pigtail

Structure 108.175 87 123 107.464 86 124 113.972 92 129
osscuse

Guide 104.644 84 123 105.097 86 123 112.423 92 138

Tablean 5.1 - Caractéristiques des zones de caleifications et antres ones.
Diversités de forme et d’apparence des calcifications

Les interventions TAVI sont longues, mais le patient et les opérateurs ne doivent pas étre
exposés aux Rayons X pendant toute la procédure. On n’utilise 'imagerie uniquement aux
temps ou il est nécessaire de prendre des décisions importantes. Pendant la procédure,
I'incidence du systeme d’acquisition peut étre modifiée plusieurs fois selon les besoins des
opérateurs. La phase de déploiement de 'endovalve, qui nécessite la visualisation du repere
représentant le plan de la valve, dure pendant quelques secondes seulement. C’est spécialement
dans cette phase que le tracking des calcifications, qui permet de visualiser ce repére, est
souhaité et nécessaire. Avant ce moment important de la procédure, nous supposons que nous
n’avons pas de connaissance a priori sur Papparence des calcifications, en termes de forme et
d’intensité. De plus, il est important de noter qu'il existe une grande variété d’apparences des
calcifications entre les différents patients (Figure 5.7). Elle pourrait étre apprise a priori
(approches statistiques) ce qui nécessiterait 'analyse rétrospective d’un grand nombre de cas,
sans étre certain que la base d’apprentissage soit complétement représentative.

| calcification

[]

calcification

Patient 1 Patient 2 Patient 3

Figure 5.7 - Variation de la forme et de lintensité des calcifications ponr différents patients.
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5.1.3 Les marqueurs radio-opaques des bioprothéses implantées

Les bioprotheses valvulaires cardiaques déja implantées par approche chirurgicale sont
constituées de tissu biologique d’origine animale traité chimiquement afin d’en augmenter la
durabilité et d’en réduire 'antigénécité. En fonction de la présence d’une armature métallique
(stent), elles sont divisées en deux grands groupes : bioprotheses stentées et non stentées
(stentless, en anglais).

La quasi-totalité des remplacements valvulaires chirurgicaux ont recours a des prothéses
stentées. Notre étude se concentre sur les procédures valve-in-valve (ViV) dans ces
bioprothéeses stentées. Ces procédures étant réalisées sous fluoroscopie et angiographie,
Parmature métallique des bioprotheses présente 'atout majeur d’étre radio-opaque, donnant
une indication concernant le mouvement du plan de la valve. L’aspect des différentes
bioprotheses dans les images fluoroscopiques a récemment été décrit [181], ainsi que la zone
de déploiement optimale des endovalves pour chaque type de bioprothese [181].

Lapparence des bioprotheses dans les images fluoroscopiques dépend aussi de I'incidence du
systeme d’acquisition. Méme si le probleme de tracking peut sembler plus simple que dans le
cas de la valve native, ce probléme n'a pas encore été abordé a notre connaissance. La difficulté
majeure pour le suivi des marqueurs radio-opaques de ces bioprotheses est 'encombrement
du champ fluoroscopique. L’encombrement est causé par la superposition de plusieurs
structures radio-opaques, surtout les structures métalliques, qui possedent des intensités plus
fortes que les bioprothéses dans les images fluoroscopiques (Figure 5.8).

¥

Structures métalliques

£
?

bioprothese

bioprothése

Figure 5.8 - Images fluoroscopiques lors d’une procédure Vil : bioprothése stentée déja implantée
chirnrgicalement, et déploiement de 'endovalve dans la bigprothése dégénérée dans un environnement encombré

(superposition de plusienrs structures radio-opagues).
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5.1.4 Les difficultés pour un suivi a long terme

Nous résumons ici les principales difficultés pour un suivi prolongé, ou suivi a long terme, des
objets d’intéréts dans 'imagerie interventionnelle 2D RX. Pour définir le plan de largage, I'objet
a tracker se matérialise par une calcification qui permettra de suivre le plan de la valve aortique
dans le cas de procédures TAVI sur valve native, ou par des points saillants d’un stent radio-
opaque qui permettra de suivre un plan relatif a la bioprothése déja implantée chirurgicalement
dans le cas de procédures TAVI valve-in-valve. Afin d’élaborer une méthode de tracking dans
ce contexte, nous fondons notre analyse sur le cas du tracking des calcifications de la valve
native, qui est le plus complexe, et qui englobe aussi les problemes d’encombrement
mentionnés dans le cas valve-in-valve. Afin d’étre polyvalente et robuste, une approche de
tracking a long terme doit ainsi permettre de surmonter les difficultés suivantes :

e Manque de connaissance a priori, en raison de la diversité des formes géométriques et
des distributions de niveau de gris (texture) de 'objet a tracker, et notamment de la
calcification d’intérét.

e Manque de caractéristiques : faible taille et densité, pas de forme géométrique précise.

e Changement de apparence dans une séquence d’images.

e Qualité des images, en particulier des images fluoroscopiques (faible contraste, bruit).

e Occlusion partielle et superposition par des dispositifs endovasculaires (guides,
cathéters).

e Occlusion totale causée par des éléments de Darriere-plan (dispositifs, produit de
contraste, structure osseuse).

e Changement de luminosité (passage du mode angiographie au mode fluoroscopie et
vice versa).

e Suivi en temps réel pendant lintervention pour lassistance au positionnement de

Iendovalve avant son déploiement.

De nombreux travaux ont été rapportés dans la littérature sur le suivi d’objets (main, téte,
visage, véhicule ...) dans le domaine de la surveillance vidéo, de la retransmission
d’évenements sportifs, etc. Au regard des difficultés énoncées précédemment, nous analysons
dans la suite ’état de l'art sur les méthodes de suivi d'objets dans les séquences d’images vidéo
issues de caméra optique. La présentation des principaux travaux relatifs a notre problématique
est structurée autour du modele d’apparence, en tenant compte a la fois des classifications

antérieures et des derniers travaux sur la modélisation visuelle des objets d’intérét.

5.2 TRACKING D’OBJET EN IMAGERIE OPTIQUE

Dans la section ..., nous avons mentionné plusieurs applications du tracking en imagerie
interventionnelle. D’un point de vue méthodologique, la problématique du tracking a été
essentiellement abordée dans la littérature dans le contexte des séquences d’images vidéos
issues de caméra optique. Nous utilisons les termes « tracking d’objet » ou « suivi d’objet » pour

désigner le processus d’estimation des positions d’un objet d’intérét dans une séquence
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d’images. Les termes « patch », « template » ou « exemple », employés dans la littérature en
fonction des approches envisagées, désignent une sous-partie de 'image observée. Un patch
représente une occurrence de 'objet d'intérét.

Dans un ouvrage récent, Maggio et Cavallaro [182] présentent une revue de la littérature sur
les méthodes de tracking d’objet et leur mise en ceuvre dans différents contextes applicatifs.
Ils catégorisent les approches de tracking en fonction de la quantité d'interactions utilisateur
pour identifier les objets d'intérét. Le suivi manuel nécessite l'interaction de l'utilisateur dans
chaque image. Les méthodes de suivi automatisées utilisent une information a priori afin
d'effectuer le processus de suivi automatiquement. Dans le suivi semi-automatique, une

interaction minimale de I'utilisateur est demandée pour initialiser la procédure.

Le probleme de tracking d’un objet d’intérét est défini selon [182] de la facon suivante. Etant
donné une séquence d’images I;...1, il s’agit d’estimer I’état x; d’un objet d’intérét pour chaque
trame I;. I.’état de 'objet est défini par les parameétres a estimer pendant le processus de suivi :
position, taille, déplacement de 'objet ou bien encore, indication sur la présence ou non de
l'objet dans I'image. Les travaux reportés dans la littérature au sujet du tracking d’objet dans
une séquence d’images font mention de trois processus distincts : représentation de 'objet,
détection / reconnaissance et estimation de mouvement. La Figure 5.9 donne une vue
d’ensemble du principe du tracking d’objet en vision par ordinateur. En fonction du probléme
posé, le tracking peut impliquer, en plus de la représentation de I'objet, soit le processus
« détection/reconnaissance », soit le processus « estimation de mouvement », ou bien une
combinaison de ces deux processus. Dans la suite, nous reprenons chacun des processus dans
Pordre suivant: treprésentation de lobjet, estimation de mouvement, détecton /

reconnaissance.
Séquence d'images
e
Entrée #

(Premiéreimage + annotation) Recherche de l'objet

Représentation de l'objet | . Détection/Reconnaissance | |  Sortie
Construction du modéle de I'cbjet x Localisation de I'objet '
: ; Etat de 'objet
L 3 : ; | m— Position de l'objet,

déplacement de l'objet

Estimation de mouvement
Prédiction de la position de l'objet

Figure 5.9 - Les composants d'une solution de tracking d’objet dans une séquence vidéo.
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5.2.1 Représentation de ’objet

Pour effectuer la recherche, la détection et le suivi d’un objet d'intérét, 'objet en question doit
étre décrit de telle sorte que le suiveur/détecteur sait ce qu'il doit chercher. La performance de
la méthode de tracking peut étre largement améliorée si l'on peut obtenir des informations
permettant de représenter l'objet dans des conditions difficiles d'altération. Cela peut étre
réalisé au moyen de la modélisation de I'apparence de I'objet d’intérét.

Deux grandes classes de modélisations d’objets peuvent étre distinguées : les modeéles
d’apparence décrivant les caractéristiques globales de l'objet, et modeles d’apparence
décomposant la cible en éléments décrits par des caractéristiques locales. La Figure 5.10 donne
une illustration de supports servant a la construction de ces modeles.

(i)

Figure 5.10 - Représentations par les caractéristiques locales et globales de lobjet : a) point, b) ensemble de
points, ¢) boite englobante, d) ellipse englobante, ¢) modele de formes articulées, f) modéle squelettique, b)
contonr, i) silhonette de l'objet (d'aprés [182)).

Modg¢les d’apparence globale

Nous répartissons les mod¢les qui encodent les caractéristiques globales sur 'apparence de
I'objet en deux sous-catégories selon que le modele d’apparence décrit (1) toute une région
(objet, fond) délimitée par une forme géométrique simple, ou (2) la région délimitée par la
silhouette ou le contour de I'objet.

Lutilisation des caractéristiques globales calculées a I'intérieur d’une forme géométrique simple
(boite englobante, ellipse englobante [183]) est une technique commune offrant une
représentation souvent efficace pour modéliser 'objet d’intérét avec une faible complexité. Les
caractéristiques globales encodant I'apparence de l'objet sont relatives aux valeurs des pixels
(illumination, couleur, texture). Elles peuvent s'appuyer sur les valeurs brutes des pixels
appartenant a une sous-région de I'image (patch), ou bien étre issues d’un histogramme. Les
valeurs brutes des pixels expriment a la fois I'information spatiale et 'apparence de I'objet,
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tandis que I’histogramme refléte les informations relatives aux couleurs ou illuminations. L’'un
des inconvénients de cette représentation est que certaines parties de I'objet peuvent rester a
Pextérieur de la forme géométrique englobante, tandis que des pixels de Iarriere-plan peuvent

aussi intervenir dans le calcul des caractéristiques.

Les modeles d’apparence basés sur les contours fournissent une représentation plus appropriée
pour les objets de forme complexe en délimitant la fronti¢re entre la cible et 'arriére-plan. Le
suivi par silhouettes et contours vise a estimer la région de I'objet sur chaque trame en utilisant
des mécanismes externes de détection (au moyen de modéle a priori) ou en exploitant des
contours générés a partir des images précédentes. Parmi les caractéristiques d’objets utilisées,
on trouve I’histogramme des valeurs de pixels calculé a intérieur des silhouettes [184] ou bien
I’histogramme des orientations des gradients au niveau du contour détecté [185].

Modgé¢les d’apparence locale

Les mode¢les encodant I'apparence de l'objet par D'extraction de caractéristiques locales
représentent une approche relativement récente. Ils refletent les changements locaux
d’apparence tout en permettant de traiter les occultations par des appariements partiels de

caractéristiques.

L’extraction de caractéristiques est au cceur du traitement de l'image et de la vidéo, et est
essentielle pour presque tous les algorithmes de traitement. Elle s’appuie sur des procédés de
filtrage et d'extraction de l'information utile de I'image contenant I'objet d’intérét. Cette
information utile est obtenue en sélectionnant les caractéristiques essentielles qui servent a
distinguer un objet d'un autre.

Les caractéristiques peuvent étre des points d’intérét, des lignes, des couleurs, des textures a
Iintérieur méme de Pobjet d’intérét, et doivent étre soigneusement choisies en fonction de
Iapplication. Les méthodes de suivi exploitant cette catégorie de représentation par des
descripteurs locaux sont présentées en détail dans la Section 5.2.3.

En résumé

La représentation de 'objet d'intérét consiste a créer un modele représentant son apparence.
Les modeles d’apparence peuvent étre fondés sur des descripteurs locaux définis a partir de
connaissances a priori sur les objets a tracker, ou bien sur des caractéristiques globales calculées
au niveau des patchs. Les modeles qui encodent des informations globales sur apparence
présentent ’avantage de simplifier la modélisation des objets. Cependant, occultation partielle
des objets est une limitation pour ce type d’approche.

Le modcle de représentation de 'objet d’'intérét peut étre créé avant le processus de suivi (hors
ligne). Dans ce cas il s’agit d’exploiter un modéle d’apparence constitué a partir de plusieurs
images différentes stockées dans une base de données. Le modele de représentation peut aussi
étre construit pendant le processus de suivi (en ligne), automatiquement ou manuellement par

un opérateur.
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5.2.2 Estimation de mouvement

Les méthodes de suivi par estimation de mouvement sont étroitement liées a la représentation
pat des caractéristiques globales de I'objet. Elles déterminent I’état courant x; d'un objet en
appliquant une transformation sur Pétat précédent x.s, et en sappuyant sur des mesures de
similarités entre les occurrences de 'objet entre deux images successives. L'estimation d'un état
dépend ainsi intrinsequement de I'état de l'objet dans l'image précédente. Par nature, la
recherche de l'objet se focalise dans une région d’intérét locale déterminée par la position
obtenue dans la trame précédente. L’objet est trouvé d’une trame a Iautre par le biais de
mode¢les de déplacement paramétriques (translation, rotation, etc.) ou par appariement direct
entre un modele d’apparence et des régions candidates. Les algorithmes se différencient
essentiellement en fonction du choix des caractéristiques visuelles et du modéle de

mouvement.

Les stratégies exploitant les caractéristiques visuelles les plus classiques sont des méthodes
basées sur le flot optique et le mean-shift. Par exemple, Lucas et Kanade [186] proposent un
processus d'estimation du flot optique éparse a l'intérieur d'une fenétre (partie d’image) centrée
sur un pixel d’intérét. Le flot optique détermine la transformation qui permet de prédire la
nouvelle position de I'objet. Comaniciu et al. [183] proposent un suivi basé sur le mean-shift.
L’estimation de 1'état de l'objet est obtenue en recherchant le maximum d'une fonction de
similarité basée sur des histogrammes de couleurs. De la méme facon que les méthodes basées
sur le flot optique, le mean-shift ne peut pas gérer de grands déplacements car la recherche est
locale. La représentation par histogramme ne permet d’estimer correctement le mouvement
que lorsque les changements de pose de 'objet dans 'image n’entrainent pas une trop forte
modification de la distribution des couleurs dans I'objet.

Les algorithmes de suivi récursif décrivant le mouvement par des modeéles paramétriques
utilisent des méthodes statistiques pour la modélisation de mouvement et représentent I’état
de Tobjet suivi par des parametres tels que la position, la taille, la vélocité, etc. Parmi les
principales méthodes statistiques de suivi, nous pouvons citer le filtre de Kalman [187] et le
filtre de particules [188].

Les méthodes d’estimation de mouvement, qui s’appuient sut I'état de l'objet obtenu dans
l'image précédente, sont sensibles a 'accumulation d’erreurs au fil du temps. Une perte de
I'objet se traduit irrémédiablement par un échec de Pestimation de mouvement. Afin de
répondre a ces problemes, les méthodes de suivi par détection ont été développées.

5.2.3 Détection / Reconnaissance

La détection ou la reconnaissance de I'objet est la tiche consistant a reconnaitre (ou classifier),
par conséquent localiser, une instance de 'objet dans une image. Un objet pouvant se déplacer
librement, a l'intérieur mais aussi hors du champ de vision, dans une séquence de plusieurs
images, la capacité de détection devient alors indispensable pour le suivi a long terme.

Contrairement au suivi par estimation de mouvement, les détecteurs d’objets font des

hypotheses moins fortes sur le nombre d’objets et leurs emplacements dans une séquence
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temporelle d’images. Les méthodes de suivi par détection permettent d’estimer 1'état de 'objet
uniquement a partir de l'image courante. Ce principe remédie au probléme d'accumulation

d'etreurs propre aux méthodes de suivi par estimation de mouvement.

Habituellement, la procédure de détection de 'objet d’intérét est effectuée sur chaque image
indépendamment. Cependant, certains détecteurs plus sophistiqués exploitent I'information
spatiale répartie sur plusicurs trames pour détecter un objet. Cela donne une détection plus

robuste réduisant le nombre de mauvaises classifications.

Nous présentons dans les paragraphes suivants des approches de détection d’objet de
complexité croissante. Nous nous intéressons tout d’abord a la détection basée sur extraction
de caractéristiques locales dans I'image. Elle fournit des composantes de base qui peuvent se
retrouver aussi dans des approches plus complexes. La détection basée sur les caractéristiques
globales de I'objet est ensuite présentée.

Détection basée sur les modeles d’apparence locale

Les détecteurs de caractéristiques [189] sont des algorithmes qui sont utilisés pour localiser les
points saillants (ou régions) dans une image d’entrée. Les détecteurs de caractéristiques utilisent
une mesure de saillance et localisent les caractéristiques (points d’intérét dans I'image) qui
maximisent cette mesure. Les approches les plus connues pour la localisation de points dans
I'image sont le détecteur de Harris [190] ou le détecteur de Shi-Tomasi [191]. Le suivi par
détection de points repose généralement sur une mesure de similarité entre descripteurs locaux
dans le but d’apparier les points de la trame courante avec les points d’une image cible
prédéfinie. Ces détecteurs ont ¢été étendus dans le cadre des approches multi-échelles et des
transformations affines [192]. Parmi ces techniques, on peut aussi citer : Scale Invariant
Feature Transform (SIFT) [193], Speeded Up Robust Features (SURF) [194]. Ces détecteurs
sont basés sur la recherche des plus proches voisins et des contraintes géométriques globales.
Ce type d’approche est robuste aux changements d’illuminations, de poses et aux occultations.

Figure 5.11 — Détection de points d'intérét locanx par méthode SIFT [195].

Détection basée sur les modeles d’apparence globale

La détection basée sur les modeles d’apparence globale se décline selon deux grandes
catégories [196] : I'approche générative qui décrit seulement 'objet d’intérét, et I'approche
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discriminante qui distingue explicitement l'objet et Iarriere-plan. I’approche générative
consiste a trouver la meilleure correspondance entre le modele d’apparence de I'objet d’intérét
et 'image courante. I’approche discriminante transforme le probléme de suivi en un probléme
de classification pour détecter la cible a partir d’un arriére-plan qui peut étre encombré.

Dans I'approche générative, la recherche est classiquement effectuée par un balayage de fenétre
glissante pour explorer toutes les zones de I'image. Pour chaque nouvel emplacement de la
fenétre, une étape de mise en correspondance est réalisée au regard des caractéristiques qui
sont les plus semblables a celles du modele de 'objet. La correspondance peut étre réalisée en
utilisant la corrélation croisée, la distance euclidienne, la distance de Mahalanobis, la distance

de Bhattacharyya, etc.

Dans le cas de lapproche discriminante, la prédiction de I’état de l'objet utilise une
classification binaire pour distinguer la cible de son environnement. Les calculs de similarité
impliquent ainsi des régions classifiées comme larricre-plan. Cette approche de suivi par
détection (en anglais tracking-by-detection) comprend plusieurs variantes qui se distinguent
par la construction du modele d’apparence discriminant et par la maniére dutiliser le résultat
de classification.

Dans les approches hors ligne, la détection discriminante sépare généralement les étapes
d’apprentissage (formation du classifieur) et de test (détection/reconnaissance), ce qui limite
leur application a des scénarios ou I'apparence de 'objet est connue a I'avance. La phase
d’apprentissage indispensable nécessite généralement un grand nombre de données annotées
manuellement avant le processus de suivi. Par exemple, afin d’éviter la nécessité d’un modele
3D a priori de Pobjet et simplifier ’étape d’apprentissage, la méthode Feature Harvesting [197]
utilise un arbre aléatoire pour représenter la géométrie et les apparences d’un objet dans une
séquence vidéo. La méthode suppose que I'objet 3D rigide se déplace lentement en prenant
des poses différentes par rapport a la caméra. Apres la phase d’apprentissage, I'algorithme est
capable de détecter objet et d’estimer sa pose dans un fond encombré. Une autre approche
consiste a réaliser une étape initiale d’apprentissage et a ajouter de nouveaux modeles [198] ou
de nouveaux points de vue de 'objet pour mettre a jour le modele discriminant utilisé par le
classifieur [199].

Pour certaines catégories d’objets, la détection basée sur 'apprentissage hors ligne a atteint un
niveau de maturité [200]. En particulier, les objets plats et texturés peuvent étre détectés de
maniere fiable en temps réel. Ces approches sont souvent utilisées dans des applications de
réalité augmentée. Les objets qui sont non-rigides et non texturés posent encore des difficultés

pour la détection.

Le tracking par détection discriminante adaptative implique quant-a-lui un apprentissage en
ligne. Plusieurs méthodes ont été concues pour permettre 'apprentissage instantané.

Babenko et al. [209] proposent une méthode d’apprentissage multi-instances (Multiple
Instance Learning - MIL) pour le suivi d’objet. Dans cette approche, 'objet est représenté par
un ensemble de patchs, qui donnent chacun une représentation partielle de 'objet pour mieux
gérer les occlusions. A chaque instant de la séquence vidéo, plusieurs exemples (ou patchs) se
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chevauchant sont extraits autour de la position suivie de la cible pour constituer un sac

d’apprentissage, ce qui entraine une plus grande robustesse de la fonction de décision.

Stalder et al. [201] divisent les taches de détection, de reconnaissance et de suivi en trois
processus de classification séparés pour assurer la robustesse aux occlusions. Santner et al.
[202] proposent PROST, un processus en cascade basé sur un modele d’apparence non-
adaptatif, un suivi par estimation de flot optique et un détecteur réalisant une classification en
ligne par forét aléatoire (online random forest). Le détecteur par forét aléatoire est mis a jour
uniquement si sa sortie (la position estimée de objet d’intérét) correspond a 'une des deux
sorties suivantes : la sortie de la détection par modele d’apparence non-adaptatif ou la sortie
du suivi par estimation de flot optique.

Kalal et al. [208] proposent une méthode appelée TLD (Tracking-Learning-Detection) qui
utilise les patchs trouvés sur la trajectoire issue d'un suivi basé flot optique afin d’entrainer en
ligne le détecteur. La mise a jour est effectuée si le nouveau patch découvert est suffisamment
similaire au patch initial. Ce qui distingue cette méthode des autres approches de suivi par
détection discriminante adaptative et apprentissage en ligne est que la sortie du détecteur est
utilisée uniquement pour réinitialiser le suivi par estimation de mouvement, et non pour mettre
a jour le classifieur. Kalal et al. obtiennent de meilleurs résultats comparativement aux autres
méthodes de la méme catégorie. Cependant, la performance du suivi (basé flot optique) et la
performance de la détection d’objet (basée forét aléatoire) nécessitent la présence de
caractéristiques fortes (points saillants, textures) dans 'objet a poursuivre, ce qui est loin d'étre

le cas des calcifications de la valve aortique.

5.3 SYNTHESE ET DEMARCHE ENVISAGEE

Nous avons présenté les méthodes de suivi d’objet dans les images issues de caméra optique,
depuis les approches les plus élémentaires, telles que le suivi récursif entre des trames
consécutives, jusqu'aux approches plus complexes qui définissent le suivi comme une tache de

classification et mettent a jour le classifieur pendant la poursuite.

Les méthodes de suivi par estimation de mouvement supposent que I’état de 'objet cible dans
la trame précédente est connu et que l'objet est visible dans chacune des images. Les
hypotheses a la base de ce type d’approches sont mises en défauts pour le suivi des
calcifications de la valve aortique dans les séquences d'images fluoroscopiques en raison de
phénomenes d’occlusion ou d’invisibilité temporaire de ces calcifications. L’occlusion peut étre
causée par la superposition avec des dispositifs endovasculaires. Les calcifications peuvent
devenir invisibles en raison de changements d'incidences de pose et de translations du systeme
d’acquisition ou de la table d’opération, ou encore de changements du mode d’acquisition
(fluoroscopie, angiographie).

Les méthodes de suivi par détection ont été développées pour surmonter les problemes
d’accumulation d’erreurs entre trames et de perte d’objet. L'hypothese sous-jacente de la
détection d'objet avec apprentissage hors ligne est une séparation des phases d’apprentissage
et d'exécution. Cela limite l'application de ces méthodes a des objets qui peuvent étre modélisés
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avant le processus de tracking. Pour le suivi des calcifications, cela nécessiterait la constitution
d’une base de données suffisamment représentative de la diversité des cas et des configurations
possibles. Dans I’état actuel des connaissances, nous faisons ’hypothese que les observations
exploitables pour I'apprentissage (taille, forme géométrique, apparence, position) ne sont
disponibles que pendant lintervention pour un patient spécifique, et plus particuliérement
pendant la phase de positionnement et déploiement de I'endovalve. De plus, le suivi de la
calcification d’intérét doit étre initialisé rapidement afin de limiter le recours aux RX.

Des méthodes qui permettent un apprentissage en ligne pendant le processus du suivi ont été
proposées. Cependant, la définition et les criteres de mise a jour du modele d’apparence sont
fortement dépendants du contexte applicatif. La performance de ces méthodes repose
essentiellement sur la présence de caractéristiques fortes (points saillants, textures) dans 'objet
a poursuivre. L'application de ces méthodes dans le suivi des calcifications qui présentent un
manque de caractéristiques est une premicre difficulté a surmonter. La contrainte sur

I'exécution en temps réel pose un autre probléme.

A notre connaissance, il n’y a pas encore de méthode spécifique pour un tracking a long terme,
en temps réel et précis des calcifications dans les séquences angiographiques / fluoroscopiques.
Afin d’envisager une solution d’assistance aux interventions endovasculaires TAVI permettant
de visualiser en temps réel des reperes mobiles, il est nécessaire d’élaborer une méthode dédiée
au suivi des calcifications (ou plus généralement de structures liées au plan de largage). Afin
d’étre compatible avec le protocole clinique et robuste aux pertes de fonctionnalité, celle-ci
doit :

e Impliquer une initialisation automatique ou manuelle avec une interaction minimale de
l'opérateur.

e Fitre capable de réaliser un suivi a long terme afin d'assurer une continuité du tracking
sur toute la séquence d'intérét.

e Permettre de distinguer correctement et en permanence la calcification d’intérét des

structures similaires voisines.
e Fournir des localisations précises avec une indication de confiance.
e Ftre robuste a 'occlusion partielle causée par les structures osseuses, les dispositifs.

e Avoir la capacité de réaliser une re-détection si la calcification d’intérét devient invisible

(occlusion totale, déplacement hors de champ fluoroscopique).

e Permettre d’apprendre les nouvelles apparences de la calcification d’intérét, sans

confusion avec une autre structure de arriere-plan.

e Etre capable de localiser la structure d'intérét en temps réel (15 trames/s ou 66.7
ms/trame).

L approche proposée est développée dans le chapitre suivant.
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Dans ce chapitre nous présentons la méthode proposée pour le suivi en temps réel des
calcifications dans les séquences d'images fluoroscopiques. Méme si la conception de la
méthode est initialement motivée par la problématique du tracking de structures faiblement
contrastées et de petites tailles que sont les calcifications, son application a des structures
mobiles plus denses telles que des marqueurs radio-opaques est aussi envisagée. Comme
évoqué précédemment les défis a relever sont en particulier relatifs au suivi précis, en temps
réel et a long terme de la cible pendant la phase de positionnement et de déploiement de
l'endovalve. Apres une description de la méthode proposée, nous abordons la question de son
paramétrage.

6.1 METHODE PROPOSEE

Nous présentons notre approche pour suivre une structure d’intérét liée au plan de la valve
aortique (calcification, marqueurs radio-opaque) dans les séquences fluoroscopiques. Nous
désignerons dans la suite cette structure comme I'objet cible, pour la distinguer clairement des
autres structures présentes dans son voisinage. Afin de surmonter les difficultés de
tracking présentées dans la Section 5.1 (manque de caractéristiques discriminantes, faible
contraste, faible taille et densité, occlusion partielle ou totale, changement de I'apparence,
contrainte de temps réel), nous adoptons un schéma de tracking par détection discriminante
adaptative. L’originalité de I'approche porte sur le modeéle de représentation de la cible et sa
mise a jour dynamique pendant le processus de tracking.

Apprentissage adaptatif

Mise a jour
dynamique

Tracking par détection
discriminante

fi ——>

Figure 6.1 - Principe du Tracking par Modele d’Apparence Adaptatif (INMAA).
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Le principe général de la méthode de Tracking en ligne par Modéle d’Apparence Adaptatif
(TMAA) proposée est illustré Figure 6.1. L’état que 'on cherche a estimer est défini comme la
position de l'objet cible (eg. calcification d’intérét). Afin d’estimer I’état de la cible If a partir
de 'image f; (a Iinstant 7) et de I’état [{_; (a I'instant 7), la méthode TMAA fait intervenir les
trois composantes suivantes : un modecle de représentation s’appuyant notamment sur un
mode¢le d’apparence de la cible, un mécanisme de détection discriminante et une mise a jour

du modeéle par apprentissage pendant I’exécution.
par app gep

La représentation de I'objet cible a un réle déterminant dans la performance de la méthode de
tracking. Dans l'approche envisagée le modéle de représentation doit permettre de
représenter et de différencier I'objet cible et les structures similaires trouvées dans larriere-
plan. La représentation de Papparence des structures d’intérét s’appuie sur un ensemble de
patchs (sous-région de 'image représentant une partie de la scéne observée). Nous distinguons
les patchs représentant les occurrences de l'objet cible et les patchs représentant les
occurrences des structures appartenant a larriere-plan, afin de fournir au mécanisme de
détection discriminante des informations essentielles et distinctives. Un tel modele doit
permettre de faire face a la difficulté de suivi liée au changement d’apparence dans une
séquence et a 'occlusion partielle.

Le mécanisme de détection discriminante réalise une recherche exhaustive dans chaque
image de la séquence pour localiser toutes les structures semblables a 'objet cible en se basant
sur le mode¢le de représentation. La détection est principalement construite par un classifieur

binaire qui distingue la cible et des autres structures de 'arriere-plan dans lequel elle se déplace.

En s’appuyant sur la nature spatio-temporelle des données, 'apprentissage pendant Pexécution
permet d’estimer la confiance dans le mécanisme de détection et d’identifier les erreurs de
détection dans I'image courante. La phase de mise a jour dynamique corrige ainsi le
mécanisme de détection discriminante et enrichit le modele d’apparence a partir des erreurs
identifiées et des nouvelles occurrences de I'objet cible. Cette mise a jour dynamique permet

d’améliorer la performance de la méthode de suivi au cours du tracking.

Dans les sections suivantes, nous présentons en détail les trois composantes intervenant dans
le processus de tracking par détection discriminante adaptative.

6.1.1 Modc¢le de représentation

Pour pouvoir effectuer une détection d’un objet d’intérét dans une image, 'objet en question
doit étre décrit de telle sorte que le détecteur ait une connaissance de la forme qu'il recherche.
Le terme forme est ici employé au sens large et concerne la morphologie et I'apparence de
I'objet. La performance de la méthode de détection dépend fortement de la capacité a extraire
des informations utiles représentant l'objet.

Dans le cas de la détection d’une calcification dans les images fluoroscopiques, qui se présente
comme un objet de faible taille et intensité, et qui manque de caractéristiques (texture,
couleurs), nous avons choisi d'adopter une représentation par patch (pixels bruts). Les patchs
permettent d’encoder plusieurs occurrences de 'objet cible a différents instants. Pour que le
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mécanisme de détection puisse distinguer précisément un patch qui contient 'objet cible d'un
patch qui contient une structure appartenant a arriére-plan, nous proposons une combinaison
de deux modeles de représentation : un modele d’apparence adaptatif fondé sur un
apprentissage en ligne et un modele de représentation statique exploitant une connaissance
fixée a prioti sur les caractéristiques de la cible. L’idée de base est que la forme de 'objet cible
peut changer un peu (exprimé par le modeéle adaptatif) mais pas beaucoup (contraint par le
modcle statique) dans une séquence fluoroscopique. Le modcle de représentation statique est
utilisé dans I'approche TMAA pour filtrer les occurrences représentatives de I'objet cible et
ainsi sélectionner les patchs exploités par le modéle d’apparence adaptatif.

6.1.1.1 Mode¢le d’apparence adaptatif

Le processus de modélisation adaptative permet d'encoder séparément les différentes
apparitions de I'objet cible et les différentes structures trouvées dans P'arriére-plan (Figure 6.2).
Ce modcle est formé de deux classes distinctes de patchs qui sont enrichies automatiquement
pendant le processus de tracking par le mécanisme de Papprentissage (Figure 6.3).

Patch contenant l'objet cible (calcification)

Patch contenant d'autres structures dans l'arriére-plan

Figure 6.2 — Llustration des denx classes : patch contenant l'objet cible (boite rouge) et de patchs contenant les
antres structures dans l'image (boites jaunes).

Dans la suite, un patch x est défini comme étant une sous-image de taille (mxn) située a une
position [(x) dans limage. Le modele d’apparence M est un ensemble de patchs qui
représente séparément les occurrences de I'objet cible et les occurrences des autres structures
environnantes. Cet ensemble de patchs M = {(X*,+1), (X~, —1)} est composé des patchs
étiquetés positivement Xt = {x7,..., x4} pour la classe représentant les différentes
apparences de l'objet cible, et des patchs étiquetés négativement X~ = {x7, ..., X, } pour la
classe représentant les autres structures environnantes présentes dans I'arriere-plan. Les patchs
correspondant au fond de I'image pouvant étre facilement identifiés et écartés, la classe X~ ne
représente ainsi que les structures ayant des caractéristiques difficiles a différencier de I'objet
cible. Selon notre convention {+1, —1} est une étiquette binaire indiquant ou non la présence

de Pobjet cible dans les patchs du modele d’apparence M.
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Figure 6.3 - Excemple d’'un modéle d’apparence adaptatif construit apres quelgues trames.
6.1.1.2 Mod¢éle de représentation statique

La modélisation statique permet de fournir une contrainte sur la forme de I'objet cible (e.g
calcification). Elle exploite la connaissance a priori sur le fait que les pixels situés a 'intérieur
de la cible sont plus foncés que les pixels situés a lextérieur. Afin de tester si un patch candidat
est effectivement un objet cible, "approche consiste a comparer les intensités de groupes de
pixels définis a priori dans la boite englobante du patch. La taille d’une boite englobante est
identique a la taille d’un patch du modele d’apparence présenté en Section 6.1.1.1.

Le modele de représentation statique est formé a partir de plusieurs groupes indépendants de
paires de pixels, générés automatiquement en exploitant la forme de I'objet cible initial. Elle
est décrite par son contour défini initialement sur une image fluoroscopique au début du
processus de tracking.

La Figure 6.4 illustre la construction d’une paire de pixels a partir d’un point situé a l'intérieur
du contour de I'objet cible et d’un point situé a l'extérieur de ce contour.

Figure 6.4 - Excemple d'une paire de pixcels dans le modele de représentation statigue.

On définit P et Q les deux régions de pixels situés respectivement a l'intérieur et a l'extérieur
du contour de la cible, de sorte que :
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P ={pi|pm > 5} a

ct
0 ={afpntar <-4} 62

ou Dy, désigne la distance d’un point p; ou g; au point le plus proche situé sur le contour, et
p estun seuil de distance (marge autour du contour). A l'intérieur du contour, la distance prend
des valeurs positives, tandis qu'a l'extérieur, la distance prend des valeurs négatives. Une paire
arbitraire (p;, q;) est formée de telle sorte que p; € P et q; € Q, et p; et q; sont des positions
tirées aléatoirement dans les régions P et Q respectivement. Comme évoqué précédemment
cette paire est utilisée pour tester si dans un patch candidat (contenu dans la boite englobante),

le pixel a la position p; est plus foncé que le pixel a la position g;.

Plusieurs paires de pixels sont utilisées pour construire un groupe de paires de pixels comme
illustré sur la Figure 6.5. Pour réduire le temps de traitement d’un groupe, nous limitons le
nombre de paires a N en choisissant aléatoirement N points p; (points foncés) dans la région
P et N points q; (points clairs) dans la région Q. Les positions relatives des paires de pixels
dans la boite englobante sont générées au début du processus (sur 'image initiale) et restent
inchangées au cours du tracking.

Afin d’imposer une limite sur le changement de forme de la cible et de répondre au probleme
d’occlusion partielle, nous représentons I'objet cible en plusicurs parties indépendantes en
utilisant K groupes indépendants de paires de pixels. Ces K groupes de paires de pixels sont
utilisés sur chaque patch candidat pour tester si la structure dans ce patch a une forme similaire
a celle de I'objet cible (Figure 6.6).

Nous avons pu observer empiriquement que la valeur du parametre f définissant la marge
entre les régions P et Q doit typiquement étre comprise dans une plage de 3 a 6 pixels. Dans
cette plage les performances du tracking sont comparables. L'influence du nombre de groupes

K et du nombre de paires de pixels N dans chaque groupe est analysée dans la Section 6.2.

a) b)

Figure 6.5 - Modele de représentation statique : a) exemple d'un groupe de paires de pixcels et b) transposition
dn groupe de paires de pixels sur un patch candidat.
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe K

Figure 6.6 - Modéle de représentation statique formé de K grompes de paires de pixels.
6.1.1.3 Initialisation des modéles et du processus de tracking

Le modele de représentation décrit dans la section précédente combine deux mode¢les. Le
modele d’apparence adaptatif est constitué de patchs représentatifs et est mis a jour
dynamiquement au cours du tracking. e mode¢le de représentation statique s’appuie sur une
structure de paires de pixels établie a partir du contour initial de T'objet cible et conservée
pendant le tracking.

Iinitialisation du processus de tracking consiste a initialiser les deux modeles de représentation
g

qui caractérisent distinctivement objet cible et les structures de 'arriére-plan. Dans 'approche

proposée, une connaissance sur la position et la forme de la cible dans une image

fluoroscopique est suffisante pour I'initialisation des modeles.

L’initialisation automatique du processus de tracking est un probléme complexe, méme en
s’appuyant sur un modele de mouvement ou en analysant la corrélation entre les mouvements
des calcifications et les dispositifs endovasculaires. Dans la méthode proposée, nous admettons
une part d’interactivité pour I'initialisation. Celle-ci doit cependant rester compatible avec les
contraintes liées a la mise en oeuvre du tracking pendant la procédure interventionnelle.

Afin d’obtenir une connaissance sur la forme de 'objet cible, requise pour Iinitialisation du
modele de représentation statique, un contour qui entoure la cible dans une premiere image f
doit étre initialis¢é manuellement par un opérateur. Ce contour qui doit pouvoir étre réalisé
rapidement au cours de lintervention TAVI est défini par un faible nombre de points
(typiquement 6). A partir de ce contour, les groupes de paires de pixels sont générés
automatiquement comme décrit dans la Section 6.1.1.2. Une boite englobante minimale,
paramétrée par sa taille (m X n) et sa position ly dans 'image, est générée automatiquement
pour représenter I’état de 'objet cible, de telle sorte que tous les groupes de paires de pixels
sont englobés par cette boite. Il est a noter que la taille d’une boite englobante reste inchangée
pendant le processus de tracking car nous supposons que la cible ne subit pas de rotation dans
le plan et de changement de I’échelle dans la séquence considérée. Un patch x; de taille
(m X n), situé a la position [(x]) = [j, est extrait a partir de la boite englobante afin de
caractériser les pixels de la cible et les pixels voisins appartenant a I'arriere-plan. Ainsi, le patch
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x7{ qui encode la premiére apparence de l'objet cible, est étiqueté positivement et est utilisé

pour former initialement la classe positive X du modele d’apparence adaptatif M.

En dehors des phases bréves de translations du systeme d’acquisition fluoroscopique (C-arm)
ou de la table interventionnelle, qui n’interviennent généralement pas en phase de localisation
du plan de la valve avant largage de 'endovalve, les calcifications de la valve aortique ne se
déplacent que dans une zone limitée dans I'image. Pour étre efficace dans la recherche et la
détection, tout en réduisant le temps de traitement, nous définissons un rayon de recherche r
autour de la derniére position valide I* de la cible. Au début du processus de tracking, la

derniére position valide de la cible est donnée par I* = L(x7).

Pour initialiser la classe négative X~ du modele M, toujours dans I'image fy, les patchs
étiquetés négativement sont collectés aléatoirement a partir d’'un ensemble de patchs Xg =
{x|la < |1(x) = L(x)I| < 7}, ou 7 est le rayon de recherche et @ représente une distance

minimale par rapport a la position initiale 1(x7).

La Figure 6.7 illustre le processus d’initialisation du modele de représentation de I'objet cible.

a) b) c)
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Figure 6.7 - Initialisation du modele de représentation : a) Une image flnoroscopique acquise pendant
Lintervention TAVL, b) Le contour défini manuellement par quelques points antour de la cible (calcification),
¢) Les boites englobantes de l'objet cible (noire) et des structures de l'arriere-plan (blanches), d) Le modéle
statigue formé de groupes de paires de pixcels, ¢) Le modeéle adaptatif initial construit a partir du patch positif
(rouge) et des patchs négatifs (jaunes).
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6.1.2 Tracking par détection discriminante adaptative

Le processus de tracking consiste a rechercher dans une nouvelle image f; Iétat (Z.e. la position
If) du patch qui correspond le mieux au patch initial X;, ou plus exactement aux patchs de
Pensemble X*. Le tracking par détection discriminante adaptative (Figure 6.8) implique un
apprentissage en ligne des nouvelles apparences de l'objet cible (X*) et des structures de

Parriere-plan (X 7).

Dans cet objectif le mécanisme de détection discriminante fait intervenir un processus de
classification binaire des patchs qui est composé d’un classifieur statique et d’'un classifieur
adaptatif. L’entrée du mécanisme de détection pour une nouvelle image f; est 'ensemble de

tous les patchs situés dans la zone circulaire de rayon 1 centrée sur la derniére position If_4

détectée pour 'objet cible.

Modeéle de représentation

| instant t
e
W

Modele de représentation Modele d’apparence adaptatif |
statique M,

X* patche’s X patches

——————————————————————————————————— Mise ajour | u

____________________________________ . dynamique
ittt Sty T Pk Sni,—— ""::
. . yr | |
X X X
Com paraisons de paires de VM K TesF de : '
pixels | : confiance !
1 1
_______________ |\ o1
Classifieur statique Classifieur adaptatif |
g Sy BB S S S S S S )
Détection discriminante adaptative
O,

Fignre 6.8 — Détection discriminante adaptative avec apprentissage en ligne dans le processus TNLAA.

Le classifieur statique est fondé sur le modele de représentation statique. Il réalise un filtrage
des patchs a partir des comparaisons d’intensités des paires de pixels et permet d’éliminer les
patchs contenant des structures qui ne ressemblent pas a 'objet cible initial. Les structures qui
sont négativement étiquetées par le classifieur statique sont considérées comme les autres
structures appartenant a larriere-plan.

Le classifieur adaptatif est fondé sur le modele d’apparence adaptatif. Il permet de distinguer
les patchs contenant la cible des patchs contenant les autres structures de l'arriere-plan. Le
classifieur adaptatif est mis a jour automatiquement pendant I'exécution pour apprendre de
nouvelles occurrences de 'objet cible et des autres structures présentes dans arriere-plan a

proximité de sa trajectoire.

Pour le classifieur adaptatif plus particulicrement, il est nécessaire de trouver un compromis
entre temps de traitement et performance de la classification. Les classifieurs faibles ont
P'avantage d’un temps de traitement court mais ils peuvent commettre de nombreuses erreurs.
Les classifieurs forts pourraient étre plus fiables en se basant sur une grande base de données
mais le temps de traitement serait dans ce cas plus élevé. Pour la classification adaptative, la
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combinaison entre un classifieur faible et un classifieur fort peut permettre de réduire le temps
de traitement tout en garantissant une bonne classification des patchs. Parmi les méthodes
d’apprentissage automatique, nous utilisons le classifieur SVM (Machines a Vecteurs de
Support) qui est basé sur une fonction discriminante. Une fois le classifieur SVM entrainé, la
fonction discriminante peut étre exploitée pour classifier les patchs avec un temps de
traitement trés court. Ensuite, pour éviter les erreurs de classification, nous combinons le
classifiear SVM avec un test de confiance basé sur une mesure de similarité pixel a pixel entre
patchs.

Les deux étapes de classification statique et adaptative permettent le rejet précoce des patchs
qui ne contiennent pas I'objet cible (Figure 6.9). Le nombre d'évaluations nécessaires pour
chaque trame est ainsi réduit en moyenne. Il est important a noter que la philosophie adoptée
pour la classification doit étre une classification tres sélective. On souhaite limiter les faux
positifs (fausse détection de lobjet cible — e.g. calcification) qui risquent d’altérer la
petformance/fiabilité/qualité du tracking. Le fait de rejeter des patchs a différentes étapes est
crucial pour étre certain que les patchs classifiés comme appartenant 2 X* représentent bien

I’objet cible.

Classifieur statique Classifieur adaptatif
| — — T " "
X € X \| comparaisons de pairesde [! X ! SUM X Testde |' X° Patchs
| pixels :accepté ! accepté confiance |i gccepte  candidats
|

Figure 6.9 - Processus de classification.

Les patchs acceptés en sortie du processus de classification forment ’ensemble des patchs
candidats (cible, autres structures) dans le mécanisme de détection. I’entrée du processus de
classification est un ensemble XV de patchs issus d’un prétraitement. Chaque nouvelle image
est tout d'abord lissée en utilisant un filtre gaussien (noyau de taille 3x3) pour réduire le bruit
lié a Pacquisition fluoroscopique. Nous générons un ensemble de patchs X = {x]|[l(x) —
li_1ll < r}alintérieur du rayon de recherche 7 a partir du dernier emplacement valide de la
cible. Afin d'éliminer les patchs non pertinents, nous utilisons un filtre de variance. Ce filtre
permet de constituer ensemble XV en éliminant les patchs dont la variance des niveaux de
gris est inférieure a 50% de la variance des niveaux de gris du patch initial de 'objet cible.

6.1.2.1 Classifieur statique

L’objectif de cette étape de classification est d’éliminer les patchs qui contiennent des
structures dont la forme differe sans ambiguité de celle de 'objet cible. La classification statique
basé sur le modele de représentation statique est effectuée par les comparaisons de paires de
pixels. Ces comparaisons de paires de pixels sont appliquées aux patchs dans I'ensemble X"
en se basant sur les groupes de paires de pixels présentés dans la Section 6.1.1.2.
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Nous considérons que les pixels situés a 'extérieur de I'objet cible (structure dense) présentent
globalement des intensités plus faibles que les pixels situés a l'intérieur de cette structure. La
comparaison des niveaux de gris sur chaque paire de pixel permet de tester cette relation
reflétant la présence de la cible dans un patch, en renvoyant une valeur 0 ou 1. Plus
précisément, la fonction permettant de comparer une paite arbitraire (p;, q;) est exptimée de

la maniére suivante :

ppf(pi > 4) = {(1) ;8;3 S ﬁggg (6.3)

1(p;) et 1(q;) sont les intensités du point p; et du point gq;, respectivement. Il est 2 noter que
cette comparaison est invariante a une variation globale (sur toute 'image) de luminosité.

Le nombre de paires est limité a N en choisissant aléatoirement N points p; (points noirs) a
partir de 'ensemble P, et N points q; (points blancs) a partit de ensemble @, comme
représenté sur la Figure 6.10. On rappelle que les positions de ces paires sont générées au début
du processus de tracking et restent inchangées dans le patch au cours du suivi. Un groupe Gy
(k =1, ...,K) de paires de pixels est considéré pour chaque patch candidat. Chaque groupe
Gy consiste en un ensemble indépendant de paires de pixels et rend une valeur de sortie
différente qui est exprimée par pp(y = +1|Gy),k € [1,K] . Le résultat de chaque
compatraison ppf est interprété comme une valeur (0 ou 1) et ces valeurs sont concaténées en

une probabilité :

n
Al . g
pe(y = +1]G,) = Z=0PPf Agpl q:) 64
ouy = +1 se réfere au cas ou le patch candidat contient une structure d’intérét (cible, autre

structure).

Figure 6.10 - Groupe de paires de pixels dans un patch candidat.

Pour améliorer les performances de la classification, nous utilisons les K groupes de paires de
pixels et moyennons les valeurs de sorties py (Figure 6.11). La probabilité pp,. quun patch

est un candidat positif (cible) de la structure d’intérét est alors calculée par :

K

1
Pope =% D P ©5)

k=1
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Un patch est classifié comme non représentatif si pppc(y = +1]|x) < 0.5 et est classifié
comme un patch candidat si pppc(y = +1]|x) = 0.5. Nous réduisons ainsi le nombre de
patchs de Iensemble XV et obtenons un nouveau sous-ensemble X* = {x € X V|pppc y=

+1|x) = 0.5}.

Patch a classifier x

Arriere-plan

Calcification candidat

Figure 6.11 - Classification statigne appliguée a un patch.
6.1.2.2 Classifieur adaptatif

Basé sur le modele d’apparence adaptatif, le classifieur adaptatif consiste a distinguer les patchs
qui contiennent 'objet cible des patchs qui contiennent d’autres structures de I'arri¢re-plan.
Afin de réduire le temps de traitement pour classifier les patchs en gardant une garantie de
précision, nous utilisons une combinaison entre le classifieur a vecteurs de support (SVM) et

le test de confiance.
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Machine a vecteurs de support (SVM)

Pour chaque patch x de taille (m X 1) dans ensemble X, nous concaténons toutes les lignes
de x pour former un vecteur v, (de dimension m X n). Les composantes du vecteur v,

correspondent aux valeurs des pixels du patch x.

Pour exprimer la probabilité qu'un patch x € X¥ est un candidat suffisamment représentatif
des structures d’intéréts (cible, autres structures) (y = +1), nous utilisons le classifieur
discriminant SVM appliqué au vecteur correspondant v. La méthode SVM [203] s’appuie
formellement sur le calcul d’un hyperplan de séparation et comporte deux phases principales.
A partir de données déja étiquetées, le résultat de la phase d’apprentissage est une fonction
discriminante h qui est utilisée dans la phase de test pour classer un vecteur vy, ou x € X et
XF est Pensemble de patchs acceptés successivement par les deux filtres : filtre de variance et
comparaisons de paires de pixels.

Figure 6.12 - Classification SV M applignée a un patch x.

Plus précisément, le classifieur SVM prédit 1'étquette d'un patch candidat x d’aprés § =
sign(h(vy)), ou h est ’hyperplan optimal.

Dans la phase d’apprentissage, l'entrée est un ensemble de vecteurs déja étiquetés Vy,, obtenus

a partir du modele d’apparence précédent My_; établi a 'instant :

{(oy +1), s (Vg 1), (v, =1), (v, — 1)}

La fonction discriminante h est trouvée en résolvant un probléme classique de l'optimisation
sous contrainte. Considérant le cas général ou les données pour 'apprentissage ne peuvent pas
étre séparées sans erreur, nous utilisons le noyau linéaire de base K (Ux, ij) = vxTij, ou Uy,

sont les vecteurs de support, combiné avec un facteur de pénalité C. Nous avons obsetvé que

la valeur de C n’est pas critique, avec des petformances similaires dans la gamme

[100, ...,1000]. Il a été fixé 2 C = 100.
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Dans la phase de test, un nouveau patch x est étiqueté comme un candidat positif (y = +1)
si h(vy) = 0 et comme un candidat négatif (y = —1) si h(v,) < 0. Les patchs d’entrée
(ensemble XT) qui sont étiquetés négativement par le classifieur SVM sont rejetés. Nous
obtenons un nouvel ensemble de patchs X = {x € XF|sign(h(v,) = 0}. Ces patchs sont
ensuite validés par un test de confiance.

Test de confiance

Le test de confiance consiste a classifier un patch de 'ensemble X? en introduisant un critére
de confiance avec le modéle d’apparence adaptatif (Figure 6.13). La mesure de confiance est
calculée a partir d’une mesure de similarité pixel a pixel entre patchs.

) X*

s+ o

s_ -

X_

Figure 6.13 - Test de confiance appliqué a un patch x.

Etant donné deux patchs x; et X, nous définissons une mesure de similarité entre deux
patchs :

1
s(xq,x,) = > (ncc(xq, xp) + 1) (6.6)

ou nee est le coefficient de corrélation normalisé. I.’équation (6.6) rend des valeurs entre O et 1,

avec une valeur proche de 1 lorsque les deux patchs sont similaires.

Etant donné un patch arbitraire x et le modele d’objet M, nous définissons la mesure de

confiance 6(x, M) sur Pappartenance du patch x a lensemble positif X+, comme ci-dessous :

S+
H(X,M) =m (6'7)

avece

+ _ .
S = Imln S(X, X;
xi€X+ ( ’ l)
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s” = min s(x,x;
XjEX_ ( ’ ])

Nous constituons un ensemble de patchs X¢ = {x € XP|0(x,M;_;) =07}, ou 6~
représente un seuil de confiance bas. Dans la suite 'ensemble de patchs X¢ est exploité pour
effectuer la mise a jour dynamique du modele d’apparence adaptatif au moyen d’un processus
d'apprentissage en ligne.

6.1.3 Mise a jour dynamique

Parmi I'ensemble des patchs candidats X, I'apprentissage en ligne réalisé pendant exécution
du tracking consiste a trouver le patch final qui contient 'objet cible, mais aussi, a trouver les
patchs qui doivent étre classés comme autres structures de larriere-plan. Si de nouvelles
occurrences représentatives pour I'objet cible ou pour les autres structures de larriére-plan
sont détectées, le modele d'apparence M est mis a jour dynamiquement pour améliorer la
performance du tracking.

Pour ce faire, nous supposons que le déplacement de I'objet cible entre deux trames successives
est limité a un périmetre défini par une distance maximale (d) a la positon l{_; précédemment
détectée. A linstant 7 les patchs qui sont trop éloignés sont considérés comme les autres
structures appartenant a 'arriere-plan. Ces patchs sont ajoutés a ensemble des patchs négatifs
X~ afin de corriger le modele M;_;. En revanche, les patchs qui sont dans le périmetre
considéré sont classés comme des candidats positifs pour I'objet cible. Parmi ces candidats
positifs, le patch X* qui a la valeur de confiance 6 la plus élevée, est considéré comme
contenant lobjet cible. Si 0(x*, M;_;) < 8%, o1 8 représente un seuil de confiance haut, le
patch X* est ajouté a la classe positive X pour améliorer le modéle d’apparence M. Sa position

définit la localisation de la cible [;.

Le processus d'apprentissage pendant 'exécution est décrit selon 1'Algorithme 4.1.

Algorithm 4.1 Online Learning
Input : Dataset X¢ = {x € X?|6(x,M,_;) =67}
1: Divide X¢ into two subsets according to d
X = {x|lll(x) — G4l < d}
2= x|l = gl > d}

2: From X, find the patch that has the highest confidence value: x* = argmax 6 (x, M,_,)
xexC1

3: Update the appearance model M : x* - X* if (x*,M,_;) < 8%, and X¢? > X~

4: Update the tracker location: [} = I[(x™)

Dans le cas ot X© ne contient qu'un seul patch, nous considérons que la classification fournit
un résultat fiable. Dans ce cas le modele d’apparence M est suffisamment représentatif de la
cible observée. Le modele d’apparence M ne nécessite pas de mise a jour et l'emplacement
associé au patch est affecté au résultat final du tracking (localisation de la cible).
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Le déroulement du processus de Tracking par Modele d’Apparence Adaptatif (TMAA) est
illustré par la Figure 6.14.
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Figure 6.14 - Processus TM.AA.

6.2 PARAMETRAGE

Cette section a pour but d’analyser le comportement de 'approche proposée par rapport a son
paramétrage. Afin de faciliter I'initialisation du processus de tracking, Iidéal serait de fixer a
priori le réglage des parameétres des algorithmes et d’éviter de les réajuster pour chaque nouvelle
séquence. Dans la suite nous cherchons a déterminer un tel paramétrage en évaluant
I'algorithme de tracking TMAA empiriquement, au moyen de trois critéres de performance :

taux de détection, erreur de localisation et taux de bonnes détections.

Les criteres d’évaluation de la méthode de tracking sont décrits dans la section 6.2.1. Dans la
section 6.2.2, nous présentons le test de performance sur une séquence fluoroscopique typique
(voir la section 5.1.2, Chapitre 5), en variant les parameétres du classifieur statique. Les valeurs
des parametres qui donnent le meilleur résultat ont été retenues pour effectuer une analyse de
petrformance de la mise a jour dynamique sur 10 séquences représentatives. Cette analyse est
présentée dans la section 6.2.3.
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6.2.1 Critéres d’évaluation

Erreur de localisation e

L’erreur de localisation est utilisée afin d’estimer la précision de la méthode de tracking.
Comme il est difficile de simuler la diversité de formes et d’apparences des calcifications et les
différentes conditions d’acquisition, nous avons exploité directement les données collectées
lors des procédures d’implantation de valve aortique artificielle (TAVI). Une base de données
de référence appelée « vérité terrain » a été construite en réalisant une localisation manuelle des

structures d’intérét pour chaque image dans les séquences considérées.

En considérant toutes les images d’une séquence pour lesquelles un résultat de tracking a été
obtenu, I'erreur de localisation est définie par la moyenne des distances Euclidiennes entre les
positions déterminées automatiquement par la méthode TMAA et les positions définies
manuellement (vérité terrain) par Popérateur. Ces positions correspondent aux différentes

positions du centre du patch associé a la structure cible dans la séquence.

Plus précisément, pour chaque image i dans une séquence, la position localisée
automatiquement (uf, v!) et la position déterminée manuellement (uM, vM) ont été utilisées

pour calculer Perreur de tracking :

o= [t =+ (of = o'y ©8)

L'erreur moyenne € et I'écart-type (SD) sont calculés sur les n images de la séquence

considérée :

(6.9)

Taux de détection Tp

Le taux de détection est utilisé afin d’estimer la robustesse de la méthode de tracking. Le taux
de détection est défini comme étant le rapport entre le nombre de trames dans lesquelles une
structure est localisée par la méthode proposée, et le nombre total de trames présentes dans la
séquence testée. Il est a noter que, selon cette définition, le taux de détection indique
uniquement qu’un résultat de localisation a été obtenu. 1l ne garantit toutefois pas la qualité de

ce résultat.
Taux de bonne détection Tp

Dans les solutions pour la navigation endovasculaire, les erreurs de localisation inférieures a
2,0 mm sont considérées comme des résultats acceptables. Nous définissons le taux de bonne
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détection comme étant le rapport entre le nombre de trames dans lesquelles la structure
d'intérét est localisée avec une erreur de moins de 1,0 mm et le nombre de trames dans
lesquelles une structure a été localisée. Ce critére est aussi important pour pouvoir comparer
la performance de notre méthode de tracking avec les autres méthodes de I’état de I'art (cf.
Chapitre 7).

6.2.2 Paramétrage du classifieur statique

Comme nous I'avons vu dans les sections précédentes, I'approche de tracking proposée fait
intervenir plusieurs parameétres. Il s’agit des parameétres 7 (rayon de recherche a partir de la
derniére position suivie), @ (distance a partir de la structure d’intérét initiale), d (distance de
déplacement maximale de la structure cible entre les trames consécutives), 8+, 8~ (seuils de
confiance) ainsi que des parametres K (nombre de groupes indépendants de paires de pixels)
et N (nombre de paires de pixels dans chaque groupe) du classifieur statique basé sur les
comparaisons de paires de pixels.

Les parametres 1, d et a sont liés 2 la taille des structures dans les images a rayons X qui est
généralement inchangée lors des acquisitions. Ces parametres ont été fixés avec les valeurs
suivantes : = 20 pixels, @ = 10 pixels, d = 7 pixels. Les seuils 8%, 87 sont liés a la
méthode de classification (test de confiance). Nous avons pu vérifier empiriquement que les
valeurs 8~ = 0,6 et 7= 0,7 donnent un bon résultat. Ces paramétres ne sont pas critiques et
restent fixes pour toutes les expérimentations.

Néanmoins, les performances de suivi (L.e. temps de traitement et taux de détection) sont
sensibles aux parametres du classifieur statique. Dans la suite, nous analysons les effets de la
variation de ces paramétres sur une séquence considérée comme typique (possibilité de
segmenter manuellement la calcification). Les deux parametres a tester sont le nombre total de
groupes K et le nombre de paires de pixels dans chaque groupe N. On emploie le taux de
bonne détection afin de déterminer les meilleures valeurs de K et N. La Figure 6.15 représente

le taux de bonne détection obtenu pour différentes combinaisons de valeurs de K € [5,55]

et N € [2,200].
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Figure 6.15 - Taux de bonne détection en fonction des parameétres K et N.

Cette analyse montre que les différentes valeurs des parametres du classifieur statique ont un
effet sur le taux de bonne détection. On peut constater que, pour chaque valeur de K, le taux
de bonne détection est le plus élevé pour des valeurs de N comprises entre 35 et 85. Nous
obtenons les meilleurs résultats avec les valeurs de K comprises entre 10 et 20. Nous avons
obtenu des résultats similaires en appliquant la méme procédure pour suivre un point radio-

opaque dans une séquence fluoroscopique.

En général, le nombre de patchs a tester diminue quand la valeur de K augmente et le temps
nécessaire a tester un patch dépend linéairement de N. Cela signifie que le temps de calcul
augmente avec N. Les valeurs de ces parametres ont été fixéesa N = 50 et K = 20, ce qui

offre un bon compromis entre la précision, le taux de détection et le temps de traitement.

6.2.3 Impact de la mise a jour dynamique

Loriginalité de "approche proposée porte sur le modeéle de représentation de la cible et sa mise
a jour dynamique pendant le processus de tracking. I’objectif de cette section est d’analyser
I'impact de la mise a jour dynamique sur la performance du tracking. Nous rappelons que la
mise a jour dynamique implique un processus de classification adaptative qui s’appuie sur la
classification a vecteurs de support (SVM) et le test de confiance basé sur une mesure de
similarité entre les patchs et le modele d’apparence adaptatif. Ce modele d’apparence est
construit automatiquement pendant 'exécution.

Dans notre contexte applicatif, le classifieur SVM peut étre considéré comme un classifieur
faible. Il présente 'avantage d’un temps de traitement trés faible pour tester un nouveau patch
quand la fonction discriminante a été trouvée (classifieur entrainé). Le test de confiance est

quant a lui considéré comme un classifieur fort, impliquant des corrélations avec les patchs du
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modele d’apparence adaptatif, au détriment d’un temps de traitement élevé pour chaque patch.
LLa mise a jour dynamique du mod¢le de représentation peut remettre en cause et corriger les
résultats de la classification SVM et du test de confiance.

Le Tableau 6.1 présente les résultats de notre analyse réalisée sur 10 séquences d’images
fluoroscopiques, en appliquant la méthode de tracking avec deux configurations différentes :
sans mise a jour dynamique et avec mise a jour dynamique.

Sans mise a jour dynamique Avec mise a jour dynamique

Seq. e (SD) €max TgD (0/0) To (0/0) e (SD) €max TgD (0/0) Tp (0/0)
01 0.47(0.22) 1.00 100.0 71.0 | 0.52(0.29) 1.25 99.0 94.0
02 0.57(0.53) 3.76 98.0 51.0 | 0.37(0.16) 1.02 100.0 96.0
03 1.31(1.67) 4.94 79.0 23.0 | 0.36(0.20) 1.22 100.0 73.0
04 0.54(0.72) 4.84 97.0 96.0 | 0.36(0.20) 0.84 100.0 93.0
05 1.49(1.55) 5.13 78.0 62.0 | 0.36(0.21) 1.22 100.0 89.0
06 1.08(1.33) 4.61 76.0 100.0 | 0.26(0.15) 0.71 100.0 97.0
07 0.97(0.48) 2.10 88.0 50.0 | 0.38(0.17) 0.85 100.0 81.0
08 1.60(1.93) 7.59 80.0 69.0 | 0.30(0.13) 0.50 100.0 98.0
09 0.37(0.25) 1.00 100.0 40.0 | 0.32(0.17) 0.78 100.0 76.0
10 0.64(0.37) 1.39 92.0 58.0 | 0.41(0.27) 2.25 99.0 83.0

e (SD) :erreur de localisation moyenne (écart-type) exprimée en mm

€max : erreur de localisation maximale

Tsp : taux de bonne détection

Tp : taux de détection

Tableau 6.1 - Performance du tracking avec et sans wise a jour dynamique.

Pour la configuration sans mise a jour dynamique, les erreurs de localisation moyennes pour
les 10 séquences sont inférieures a 2,0 mm. Cependant, les erreurs maximales sont tres élevées,
de I'ordre de 5,0 a 7,0 mm pour 5 séquences. Le taux de bonne détection Tpp est relativement
faible, de 76,0% jusqu’a 79,0% pour 5 séquences. Il y a seulement 3 séquences pour lesquelles
Perreur de localisation moyenne € et Perreur maximale €4, sont acceptables, mais dans ce

cas le taux de détection Tp est tres faible (environ 50%).

Avec la mise a jour dynamique du modele d’apparence de la cible, les erreurs de localisation
moyennes pour les 10 séquences sont inférieures a 0,5 mm avec une erreur maximale de 2,25
mm pour seulement une séquence. Pour toutes les séquences, le taux de bonne détection Tep
est tres élevé (100% pour 8 séquences et 99% pour 2 séquences) avec un taux de détection Tp
entre 90% et 98% pour la plupart des séquences. En outre, le temps moyen de traitement était
d'environ 32,23 ms/trame, ce qui est compatible avec une application en temps réel. Cette
expérience a montré 'importance de la mise a jour dynamique proposée pour la méthode de

tracking.
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6.3 SYNTHESE

Nous avons proposé une approche de tracking en ligne impliquant un modele d’apparence
adaptatif original (TMAA) pour le suivi robuste et précis des calcifications de la valve aortique,
ou de structures plus denses (marqueurs radio-opaques), dans les images fluoroscopiques lors
d’une procédure TAVI. Dans la phase peropératoire, une interaction utilisateur minimale est
requise pour initialiser le processus de tracking.

Le paramétrage de la méthode a été étudié sur 10 séquences fluoroscopiques représentatives.
Nous obtenons de bons résultats avec les valeurs de paramétres déterminées et fixées pour
toutes les séquences. I’évaluation quantitative de Iapport de la mise a jour dynamique du
modele d’apparence de la cible 2 montré I'importance de cette étape. L’évaluation complete de
la méthode TMAA est présentée dans le chapitre suivant.



7 EVALUATION DE LA METHODE SUR LES
DONNEES EXPERIMENTALES

Dans le chapitre précédent nous avons présenté la méthode de tracking proposée et fait des
tests préliminaires pour son paramétrage. Dans ce chapitre nous menons une évaluation plus
complete. Nous présentons les résultats qualitatifs et quantitatifs obtenus sur des séquences
d'images fluoroscopiques réelles pour le suivi de calcifications, dans le cadre des procédures
TAVI sur valve native, et pour le suivi de marqueurs radio-opaques, dans le cadre des
procédures TAVI Valve-In-Valve. Enfin, nous envisageons et discutons les perspectives

d'intégration dans une solution d'assistance a la navigation peropératoire.

7.1 CONTEXTE EXPERIMENTALE

Le repérage et le suivi précis du plan de largage dans la phase de positionnement et de
déploiement d’une endovalve est une fonctionnalité cruciale pour la conception d’une solution
d’assistance aux procédures TAVI. L’hypothese est que, grace au tracking de structures liées
rigidement au plan de la valve aortique, le lien entre objet cible (calcification, marqueur radio-
opaque) et le plan de largage peut étre maintenu en présence du mouvement résultant de
Pactivité cardio-respiratoire. Afin d’évaluer les résultats du tracking, nous avons intégré la
méthode TMAA proposée dans le Chapitre 6 dans une application logicielle utilisable dans le
bloc opératoire (Figure 6.1). Il est aussi possible d’appliquer d’autres méthodes de tracking.
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Figure 7.1 — Application logicielle intégrant la méthode de tracking TMAA.
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Cette application logicielle permet d’acquérir les images fluoroscopiques a partir du systéme
d’imagerie interventionnelle C-arm (Artis zeego, Siemens AG, Allemagne). Grace a I'interface
graphique, lutilisateur initialise interactivement le contour de lobjet cible (calcification
d’intérét, marqueur radio-opaque) et un repere symbolisant le plan de largage sur une image
sélectionnée. En utilisant la méthode de tracking TMAA, les positions de la structure cible et
du plan de largage sont automatiquement mises a jour dans les nouvelles images pendant
lintervention TAVI.

Nous nous concentrons sur évaluation des résultats du tracking de calcifications de la valve
aortique native et de marqueurs radio-opaques de bioprotheses déja implantées dans un
premier temps, avant de revenir ensuite sur I'application et I'exploitation.

Pour cette évaluation, en plus de l'erreur de localisation moyenne €, le taux de détection Tp,
comme définis dans la Section 6.2.1, nous considérons le taux d'erreur de localisation ey. Ce
taux d'erreur de localisation ey est défini comme étant le rapport entre le nombre de trames
qui ont des erreurs de localisation e; de plus de 1,5 mm et le nombre de trames dans lesquelles
une structure est localisée par la méthode considérée. Tous les tests ont été menés sur un
processeur Intel Core i7 cadencé a 2,3 GHz. Afin de démontrer la robustesse de la méthode
proposée, tous les parametres de l'algorithme sont les mémes pour tous les tests (cf. chapitre
6), avec r = 20 pixels, @ = 10 pixels,d = 7 pixels et~ = 0,6,0% = 0,7, N = 50
et K = 20.Toutes les procédures TAVI (valve native et valve-in-valve) ont été réalisées dans
la salle hybride TherA-Image du CHU de Rennes, conjointement par des cardiologues et des
chirurgiens cardiaques, et enregistrées sur le serveur d’imagerie. Dans la suite, nous présentons
les résultats obtenus et les évaluations du tracking de calcifications et de marqueurs radio-
opaques.

7.2 TRACKING DE CALCIFICATION DE LA VALVE AORTIQUE

7.2.1 Données expérimentales

Notre approche de tracking a été testée et évaluée sur 13 séquences fluoroscopiques qui ont
été acquises peropératoirement a partir des données de patients réels au cours des procédures
TAVI. Les séquences ont été anonymisées et nommées séquentiellement comme TAVI 01,
..., TAVI 13. Les images fluoroscopiques acquises ont des tailles typiques de 512x512 pixels,
avec une cadence d’acquisition de 15 images/s. Chaque séquence est d’une durée d’environ 6
s et contient 100 images (n = 100). Elle représente le moment ou on a besoin du tracking pour
assister et sécuriser le positionnement et le déploiement de I'endovalve. La taille du pixel prend
les valeurs 0,20 ou 0,36 mm en fonction des séquences (champ d’observation du systeme
d’imagerie).



7.2 Tracking de calcification de la valve aortique 117

7.2.2 Résultats qualitatifs

Nous avons testé la méthode de suivi proposée sur plusicurs séquences de TAVI ou les
conditions sont difficiles pour le suivi (faible contraste, faible qualité d’image). Dans cette
section, les résultats qualitatifs du suivi de calcification pour les séquences TAVI 02 et TAVI
12 sont présentés.

Dans toutes les images présentées, la zone de délimitation rouge indique la position de la
calcification d’intérét, le numéro blanc désigne le numéro d'image dans la séquence.

La séquence TAVI 02 (Figure 7.2) illustre une difficulté pour le suivi d'une calcification dans
une séquence fluoroscopique : changement de contraste et de qualité d’image causé par les
différents modes d’acquisition. Dans les images 25 et 40, la calcification a été bien localisée
malgré le changement de la qualité de I'image. A I'image 85, algorithme suit bien la calcification
d’intérét malgré la présence d'une calcification voisine tres similaire. La méthode proposée a
fourni de bons résultats de suivi jusqu'a la fin de la séquence.

.
.

Figure 7.2 - Excemple de résultat sur la séquence TAVT 02.

La Figure 7.3 présente la mise a jour dynamique pendant le tracking de la calcification d’intérét
dans la séquence TAVI 02. Le modele d’apparence My initial (gauche) est enrichi (droite)
pendant le processus du suivi. Les patchs qui sont englobés en rouge présentent les différentes
apparences de la calcification d’intérét (ensemble X ). Les patchs qui sont englobés en jaune
présentent des structures de I'arriere-plan (ensemble X ™) trouvées a coté de la trajectoire de la
calcification. Nous pouvons observer qu’a partir d’'un patch initialisé par lopérateur,

Palgorithme intégre les nouveaux patchs étiquetés positivement dans I'ensemble X du modéle
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d’apparence M, pour encoder les nouvelles apparences de la cible. Simultanément, les patchs
qui contiennent des structures d’apparence proche de celle de la calcification cible (mais qui
ne sont pas la cible) sont intégrés dans I'ensemble X ™, pour améliorer la performance du
tracking.
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Figure 7.3 — Mise a jour dynamiqne pendant le tracking d'une calcification dans la séquence T AVT 02,

La séquence TAVI 12 (Figure 7.4) illustre d'autres difficultés pour le suivi d'une calcification
dans une séquence fluoroscopique : images a faible contraste et occlusions partielles causées
pat un guide. Dans les images 02 et 12, I'algorithme suit bien la calcification cible malgré qu'elle
soit a peine visible dans 'image. Dans plusieurs trames de la séquence, le guide était présent et
se superposait a la position de la calcification cible. Dans I'image 91, l'algorithme n'a retourné
aucun résultat et la calcification cible a été considérée comme non visible sur cette image. La
calcification cible a été re-détectée juste au moment ou elle a recommencé a apparaitre dans
I'image 96. Dans I'image 97, un exemple d'occlusion partielle est représenté. Malgré la présence
du guide et le faible contraste, la calcification d'intérét a été correctement suivie sur la plupart
des images dans la séquence. La mise a jour dynamique du modéle d’apparence de la
calcification cible est illustrée dans la Figure 7.5. Les patchs qui contiennent la superposition
entre le guide et la calcification cible sont aussi intégré dans ensemble X *du modeéle. Cela
renforce la probabilité d’avoir un bon résultat de tracking dans le cas de 'occlusion partielle
causée par un guide.
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"

Figure 7.4 - Exemple de résultat sur la séquence TAVT 12.
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Figure 7.5 - Mise a jour dynamique pendant le tracking d’une calcification dans la séquence T AVT 12,

7.2.3 Résultats quantitatifs

Dans cette section, la méthode de suivi proposée est évaluée quantitativement en comparant
les trajectoires suivies automatiquement (courbes rouges) aux localisations manuelles (courbes

noires). Plus les deux courbes sont similaires, meilleure est la qualité de la méthode de tracking.

Les courbes de déplacement de la cible présentées dans les Figure 7.6 et Figure 7.7 illustrent
un exemple de tracking dans les séquences sans produit de contraste.

Dans la Figure 7.6, la faible distance entre la courbe de suivi automatique et la courbe de suivi
manuelle indique la précision de l'algorithme, qui fournit pour la séquence TAVI 04 une erreur
de localisation moyenne de 0,36 + 0,20 mm. L.a méthode de tracking TMAA suit précisément
la calcification d'intérét dans toutes les images de la séquence.
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Figure 7.6 - Déplacement horizontal de la calcification d'intérét dans la séquence TAVT 04.

Pour le tracking d’une calcification dans la séquence TAVI 02, nous avons obtenu un taux de
détection de 99% et une erreur de localisation moyenne de 0,37 + 0,16 mm, calculés sur les
100 trames de la séquence. L'approche proposée permet de suivre précisément la calcification
d'intérét dans toutes les images de la séquence, comme illustré par les courbes de la Figure 7.7.
La précision du tracking est révélée par une faible distance entre la courbe des positions
localisées automatiquement (rouge) et la courbe des positions localisées manuellement (noir).
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Figure 7.7 - Déplacement horizontal de la calcification d'intérét dans la séquence TAVT 02.



7.2 Tracking de calcification de la valve aortique 121

Afin d'analyser l'influence de l'injection et de la présence de produit de contraste, nous avons
utilisé la séquence TAVI 01. Dans cette séquence, une dose élevée de produit de contraste a
été injectée dans la racine aortique. La Figure 7.8 montre la trajectoire de la calcification cible
suivie horizontalement. Le produit de contraste est susceptible de poser des difficultés pour le
processus de tracking en rendant la calcification invisible dans plusieurs trames. Néanmoins,
le niveau de performance du tracking est satisfaisant avec un taux de détection d’environ 82%.
L'erreur de localisation moyenne était d'environ 0,52 + 0,29 mm avec une erreur maximale de

2,2 mm pour l'une des trames dans la séquence considérée.
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Figure 7.8 - Déplacement horizontal de la calcification d'intérét dans la séquence TAVT 01.

Nous avons testé P'approche de recalage TMAA sur les 13 séquences de patients réels. La
Figure 7.9 rassemble les erreurs moyennes, maximales et écart-types de localisation obtenus.
En raison de l'influence du produit de contraste ou de la présence d’un guide, les séquences
TAVI 01 et TAVI 12 présentent les plus hautes erreurs de localisation maximales, qui sont de
2,2 mm et 2,0 mm respectivement. Il est 2 noter qu'au maximum 3% des images de chaque
séquence présentaient des erreurs de localisation supérieures a 1,5 mm. Toutes les séquences
fluoroscopiques testées font apparaitre des erreurs moyennes inférieures a 1,0 mm. Ces erreurs
de localisation restent dans la plage acceptable pour les applications cliniques du tracking. Le
temps moyen de traitement était d'environ 32,23 ms/trame, comme présenté dans le Tableau
7.1.
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Figure 7.9 - Errenrs du suivi rapportées d partir de 13 séquences fluoroscopiques.

Séquence | Trames | Taille de patch | Temps de traitement
1 100 22x29 18.68 ms/frame
2 100 21x23 24.40 ms/frame
3 100 20x49 83.19 ms/frame
4 100 20x46 11.84 ms/frame
5 100 35x22 6.34 ms/frame
6 100 27x51 17.20 ms/frame
7 100 46x27 21.66 ms/frame
8 100 34x26 16.60 ms/frame
9 100 30x25 36.14 ms/frame
10 100 36x40 13.04 ms/frame
11 100 20x82 85.34 ms/frame
12 100 22x32 53.51 ms/frame
13 100 41x27 31.05 ms/frame

Tablean 7.1 - Temps de traitement moyen pour chaque séquence.

Méme s'il n'existe pas a notre connaissance de méthodes spécifiquement reportées dans la
littérature pour le suivi des calcifications, il nous a paru intéressant de comparer, a titre indicatif,
les résultats de la méthode proposée a ceux que I'on poutrait obtenir avec d'autres méthodes
de référence de suivi d'objets : Template Matching (TM) [207], Tracking-Learning-Detection
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(TLD) [208] et Online Multiple Instance Learning (MIL) [209]. Les implémentations de ces
méthodes sont données par la bibliothéque OpenCV”.

L'analyse de la performance de I'approche TMAA au regard des autres méthodes est présentée
dans le Tableau 7.2. Cette analyse est rapportée a partir des 13 séquences d’images. Les etrreurs

de localisation sont exprimées en mm.

Seq. ™ TLD MIL TMAA
éSD) | ey | Ty | &SD) | ey | Tp | &SD) | ey | Tp | &SD) | ey | Tp

1| 296(4.58) | 26 | 100 | 9.47(6.68) | 88 | 100 | 1.11(0.62) | 26 | 100 | 0.52(0.29) | 1 95
2 [ 148262 | 10 | 100 | 1.93277) | 27 | 99 |[1.22031) | 19 | 100 | 037(0.16) | 0 99
3| 3.7001.81) | 88 | 100 - - - 49821 | 99 | 100 | 036(020) | 0 91
4 | 040021) | 0 | 100 - - - 1058033 | 0 | 100 | 036020) | 0 | 100
5 | 447(325) | 67 | 100 - - - | 165228 | 15 | 100 | 036021) | 0 | 100
6 | 042021) | 0 | 100 | 1.41(054) | 33 | 100 | 0.710020) | 0 | 100 | 026(0.15) | 0 | 100
7 | 208268 | 32 | 100 - - - | 088064 | 19 | 100 | 038017 | o0 99
8 | 218250) | 45 | 100 | 3.88238) | 80 | 76 | 1.080.36) | 12 | 100 | 0300.13) | © 91
9 [ 3.17(341) | 42 | 100 - - - | 23901.16) | 76 | 100 | 0320.17) | 0 99
10 | 1.54207) | 28 | 100 | 093(030) | 5 | 34 |3.99(1.64) | 87 | 100 | 041027 | 1 88
11 [ 09701.18) | 14 | 100 - - - | o098061) | 20 | 100 | 042025 | 0 | 100
12 | 520(543) | 52 | 100 | 421(2.80) | 70 | 86 |7.91(3.33) | 91 | 100 | 0.57(0.34) | 3 98
13 | 2.964.05) | 26 | 100 - - - 059038 | 4 | 100 | 035016 | 0 | 100

Tablean 7.2 - Comparaison de la méthode TMAA a d'antres méthodes de ['état de 'art.

La méthode TM donne un taux de détection de 100% pour l'ensemble des 13 séquences
testées. Cependant, elle présente un taux d'erreur ey supérieur a 20% pour 9 séquences. La
méthode TLD n’a été applicable que sur 6 séquences. Elle fournit un taux d'erreur ey allant
de 5% a 88% pour les séquences en question. Comme pour la méthode TM, la méthode MIL
donne un taux de détection de 100% pour I'ensemble des 13 séquences testées, mais les taux

d’etreur ey sont supérieurs a 20% pour 6 séquences.

A partir des tests sur l'ensemble des 13 séquences, nous observons que notre méthode de
tracking TMAA surpasse les autres en termes d'erreurs de localisation, de combinaison taux
de détection et taux d'erreur de localisation (Tp, ey), pour le tracking des calcifications de la
valve aortique.

> http:/ /opencv.org/
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7.3 TRACKING DE MARQUEUR RADIO-OPAQUE

Pour le remplacement valvulaire chirurgical, les nouvelles procédures valve-in-valve (ViV) ont
émergé comme alternative sure et efficace a la réintervention. Néanmoins, elles apportent des
difficultés techniques spécifiques. Dans I'approche envisagée, le tracking de repéres pour le
largage, et sa validation, est une étape préalable a I'élaboration d’une approche d’assistance par
ordinateur dans le cadre des procédures ViV.

Bien que la méthode de tracking TMAA a été congue pour le suivi précis et robuste des
calcifications de la valve aortique, elle peut aussi étre appliquée au probléme de suivi de
marqueurs radio-opaques dans les séquences fluoroscopiques des procédures TAVI valve-in-
valve. La quasi-totalité des remplacements valvulaires chirurgicaux ont recours a des protheses
stentées. Pour les procédures ViV, notre étude se concentre sur I’évaluation des performances
de la méthode TMAA pour le tracking de composants radio-opaques des bioprothéses
stentées.

7.3.1 Données expérimentales

Nous avons testé et évalué 'approche de tracking TMAA sur 5 séquences fluoroscopiques qui
ont été acquises peropératoirement a partir des données de patients réels au cours des
procédures TAVI valve-in-valve. Comme dans le cas du tracking des calcifications de la valve
aortique native, les séquences fluoroscopiques pour le tracking de marqueurs radio-opaque ont
été anonymisées et nommées séquentiellement comme VIV 01, ..., VIV 05. Les images
fluoroscopiques acquises ont des tailles typiques de 512x512 pixels, avec une cadence
d’acquisition de 15 images/s. La taille du pixel prend les valeurs 0,20 ou 0,36 mm en fonction
des séquences (champ d’observation du systéme d’imagerie).

7.3.2 Résultats qualitatifs et quantitatifs

La Figure 7.10 illustre deux instances différentes dans une séquence fluoroscopique lors d’une
procédure TAVI valve-in-valve. Méme si le probléme de tracking semble plus simple que dans
le cas de la valve native, la difficulté majeure pour le suivi des structures radio-opaques (Figure
7.11) de ces bioprotheses est 'encombrement du champ fluoroscopique. L’encombrement est
causé par la superposition de plusieurs structures radio-opaques, avec notamment les
structures métalliques permettant de maintenir le sternum suite a Popération chirurgicale
classique. Elles possédent des intensités plus fortes que les structures radio-opaques des
bioprothéses dans les images fluoroscopiques.



7.3 Tracking de marqueur radio-opaque 125

Structures métall

/ bioprothese

endovalve

Figure 7.10 - Excemple de séquence fluoroscopique lors d'une procédure T AV'T valve-in-valve.

Marqueur radio-opaque

Figure 7.11 - Exemple d’objet cible pour le tracking : marquenr (partie de structure) radio-opaque d'une
bioprothése stentée.

Les Figure 7.12 et Figure 7.13 illustrent les résultats du tracking sur la séquence VIV 01 avec
Iinitialisation de la cible sur différents marqueurs (parties de structure) radio-opaques de la
bioprothése stentée. Dans toutes les images, le résultat du tracking automatique (trait continu
rouge) est comparé au celui du tracking manuel (trait discontinu bleu). Les numéros verts
indiquent la place de I'image dans la séquence. Les numéros blancs indiquent la confiance du
tracking et le carré rouge désigne la position du marqueur radio-opaque traqué.

Dans la Figure 7.12, la cible a été initialisée sur le bord inféro-latéral droit du stent de la
bioprothese. La comparaison entre le tracking manuel et le tracking automatique a donné des
résultats favorables, avec un taux de détection de 100% des images.

Apres la modification du marqueur radio-paque a poursuivre (initialisation sur I'une des
extrémités de Parmature métallique), le tracking a été mis en défaut sur certaines trames. La
localisation n’a pu étre réalisée, notamment au niveau des trames 23 et 65, lors de la
superposition des fils d’acier sur le stent de la bioprothese (Figure 7.13). Le marqueur radio-
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opaque cible a été re-détecté juste au moment ou il s’est déplacé a I'extérieur de la zone de
superposition. Nous constatons que le tracking automatique ne fait pas de fausse détection en
présence de la superposition d’autre structures radio-opaques : fil d’acier (image 23), produit
de contraste (image 40). L’algoritme de tracking suit bien le marqueur radio-opaque cible avec
une bonne détection obtenue pour 60% des images.

100
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Figure 7.12 - Excemple de résultat sur la séquence VIV 01 avec initilisation de la cible sur le bord inféro-
latéral droit du stent de la bigprothese.
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Figure 7.13 - Excemple de résultat sur la séquence VIV 01 avec initilisation de la cible sur 'une des
exctrémités de armature du stent de la bioprothese.
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La Figure 7.14 montre un autre exemple du résultat de tracking sur la séquence VIV 02.
Lalgorithme de tracking suit bien le marqueur radio-opaque méme quand la superposition des
fils d’acier géne le tracking du stent sur de multiples incidences, avec une erreur de localisation
de 0.98 mm et un taux de bonne détection de 92%.

wertical bounding box location

frame

Figure 7.14 - Exemple de résultat sur la séquence VIV 02 : la superposition des fils d acier géne le tracking
du stent sur de multiples incidences.

Nous pouvons observer que la performance du tracking varie entre les différents patients en
fonction de la visibilité du stent et de ’encombrement du champ fluoroscopique, qui provoque

la superposition de plusieurs structures radio-opaques au niveau de la zone de déplacement de
la cible.

Le Tablean 7.3 rassemble les résultats de I'utilisation de la méthode de tracking TMAA sur les
marqueurs radio-opaques. Les résultats des tests réalisés sur 'ensemble des 5 séquences
montrent que notre méthode de tracking TMAA donne de bons résultats et une performance

acceptable pour les applications cliniques en termes d'etreurs de localisation, de taux de bonne
détection et temps de traitement.
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Séquence | Trames é(SD) €max Tgp Temps de traitement
VIV 01 100 0.2(0.18) 0.6 100 22.14 ms/trame
VIV 02 100 1.45(2.56) 3.9 73 33.48 ms/trame
VIV 03 100 1.01(0.74) 1.2 85 18.29 ms/trame
VIV 04 100 0.88(0.63) 1.3 90 45.63 ms/trame
VIV 05 100 0.98(0.57) 1.2 92 23.57 ms/trame

Tablean 7.3 - Résultats du tracking TMAA des marguenrs radio-opagues a partir de 5 séquences TAV'T

Vil
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7.4 ASSISTANCE AUX PROCEDURES TAVI : PERSPECTIVES

Nous avons présenté les évaluations de la méthode TMAA sur le tracking des calcifications de
la valve aortique et sur le tracking des marqueurs radio-opaques. Cette section a pour but
d’illustrer la faisabilité d’une solution d’assistance par ordinateur au positionnement et au
déploiement des endoprotheses dans les procédures de TAVI valve native et TAVI valve-in-

valve.

En phase de planning pré-opératoire, 'analyse des images du scanner pré-opératoire (CT) est
habituellement réalisée au moyen d’outils spécifiques pour décrire et caractériser les structures
anatomiques d’intérét. Cette phase permet notamment d’avoir acces a une représentation 3D
de la racine aortique, de la bioprothése déja implantée chirurgicalement le cas échéant, aux
dimensions des structures vasculaires, et de définir le repéere pour le déploiement de 'endovalve
sous la forme d’un plan de largage défini par rapport au plan de la valve native ou au modele
de bioprothese déja implanté.

En phase per-opératoire, le positionnement de l'endovalve, son déploiement et son
implantation sont des opérations complexes et délicates avec pour seul support une imagerie
pet-opératoire en deux dimensions (fluoroscopie et/ou angiographie). L’idée est ici de
combiner la fusion 3D / 2D et le tracking des structures en mouvement afin d’augmenter
I'imagerie per-opératoire en temps réel avec des reperes d’aide au largage (plan de largage,
repéres anatomiques) afin rendre la procédure TAVI plus sure et plus fiable. Ces travaux ont
été réalisés en partie dans le cadre du projet Européen ITEA2 MEDIATE (patient friendly
MEDIcAl inTErvention) en collaboration avec la société Therenva. Le principe de la solution
envisagée est illustré par la Figure 7.15.

Données Images 2D
pré-opératoires per-opératoires
Recalage
pré-/per-op
Planning ,| Navigationen | Tracking de

pré-opératoire réalité augmentée structures

Figure 7.15 — Principe du guidage per-opératoire.

Dans Papproche envisagée, I'assistance a l'intervention TAVI valve native peut étre réalisée
avec ou sans fusion 3D/2D entre le CT pré-opératoire et les images fluoroscopiques per-

opératoires.

Dans la configuration sans fusion 3D/2D, un trepére 2D représentant le plan de la valve
aortique est placé par Popérateur sur une image injectée dans la séquence. Le processus de
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tracking de la calcification cible par la méthode TMAA est utilisé afin de mettre a jour
dynamiquement la position du repere de largage 2D sur les images fluoroscopiques.

Dans la configuration avec fusion 3D/2D, la structure vasculaire d’intérét est tout d’abord
segmentée automatiquement a partir de quelques points placés par l'utilisateur dans la racine
aortique dans I'image CT, a l'aide du logiciel de planification Endosize (Therenva, Rennes,
France). Le modele 3D de la structure obtenue est projeté sur une image fluoroscopique dans
la séquence injectée et acquise pendant 'intervention. La projection est réalisée par un recalage
3D/2D en minimisant itérativement la distance entre le contour projeté du modele 3D et le
contour 2D de la racine aortique dans I'image avec du produit de contraste [204]. Dans la
méme image, une calcification située proche de la racine aortique est sélectionnée et le lien
rigide entre la calcification et le modele 3D projeté est établi au moyen d’un vecteur de
translation dans 'image. Le tracking de la calcification cible est utilisé afin de mettre a jour la
position du modele 3D projeté sur chaque image dans la séquence pendant I'intervention.

Ces positions dynamiques du modele 3D ou du repere 2D représentent une cible mobile pour
lassistance au positionnement et au déploiement de endovalve. La Figure 7.16 donne un
exemple de la navigation assistée par ordinateur dans le contexte de I'intervention TAVI valve

native.

Repéres 2D Modeles 3D préopératoires
peropératoires + Recalage 3D/2D statique

Tracking
des calcifications
de la valve
aortique

Images fluoroscopiques Superposition dynamique des repéres 2D Superposition dynamiques des images 3D

Figure 7.16 - Exemple d’application de la méthode TNMLAA dans la navigation assistée par ordinatenr dans
le contexte de TAV1 valve native.

Dans P'assistance pour lintervention TAVI valve-in-valve, notre approche est basée sur la
fusion des données CT pré-opératoires et des images fluoroscopiques per-opératoires. L'aorte
ascendante, les arteres coronaires et la bioprothése dégénérée sont extraites de I'image CT et
superposées sur I'image fluoroscopique. Le tracking dynamique est utilisé pour maintenir les
données superposées sur les images fluoroscopiques correspondantes, afin d'assister a et de
sécuriser l'implantation de 'endovalve a I'intérieur de la bioprothése dégénérée.



7.4 Assistance aux procédures TAVI : perspectives 131

L'étape de segmentation est destinée a extraire les données préopératoires d'intérét du CT (les
composants radio-opaques de la bioprothése, la racine aortique et les arteres coronaires). Le
plan de largage est aussi défini par rapport a ces données anatomiques et au modéle de la
bioprothése en phase pré-opératoire. Le logiciel ITK-SNAP (University of Pennsylvania,
Philadelphie, USA) a été utilisé pour obtenir une description 3D de la racine aortique et de la
bioprothese stentée a partir de I'image CT. Les données segmentées sont exploitées pour
générer, sous forme de maillages surfaciques, les modeles 3D de la racine aortique et des
composants radio-opaques de la bioprothese. Le processus de recalage 3D /2D nécessaire pour
superposer les données 3D extraites sur I'image fluoroscopique 2D a été intégré au logiciel
développé pour le tracking (Section 7.1). Afin d’estimer la transformation rigide entre les
reperes radio-opaques trouvés dans l'image 3D pré-opératoire (image CT) et les reperes
correspondants observés dans I'image fluoroscopique 2D per-opératoire, nous avons adopté
une méthode de recalage par résolution directe (décomposition en valeurs singulieres) a partir
de points de repére en correspondance [204][205][206]. L'interaction de I'utilisateur était basée
sur la sélection manuelle de trois points sur le modele 3D segmenté de la bioprothese
dégénérée et sur les points correspondants de la bioprothese sur 'image 2D fluoroscopique
(Figure 7.17).

a)

Figure 7.17 — Sementation du modéle 3D de la bigprotheése dégénérée (a) et recalage 3D/ 2D entre le modele
3D et 'image 2D fluoroscopigue (b).

Dans cette approche, le tracking d’un composant (marqueur) radio-opaque de la bioprothese
est utilisé pour maintenir la superposition des données pré-opératoires sur les images
fluoroscopiques. Les données superposées sont déplacées en fonction du résultat du tracking,
pour maintenir la superposition (Figure 7.18).
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Figure 7.18 — Superposition dynamique des modeles 3D pré-opératoires (bioprothése + repére de largage,

racine aortigne + repere de largage) sur les images fluoroscopiques 2D per-opératoires.

Notre étude a démontré la faisabilité d’une solution d’assistance aux interventions TAVI valve
native et TAVI valve-in-valve. Pour I'assistance aux procédures TAVI valve native, un des
points délicats était de trouver une image fluoroscopique permettant a la fois d’initialiser la
calcification et de réaliser le recalage 3D /2D (image avec une injection suffisante de produit
de contraste). Si 'image a trop de contraste, les calcifications d’intérét sont peu visibles. Si
I'image n’a pas assez de contraste, le recalage 3D /2D ne peut pas étre réalisé. L’intégration
d’un outil d’assistance pleinement compatible avec le workflow clinique demeure une question
a traiter lorsque les calcifications sont peu denses. Pour I'assistance aux procédures TAVI
valve-in-valve, les premiers tests ont pu étre réalisés avec succes dans la salle TherA-Image lors
d’interventions réelles sur 3 patients [206]. Dans ce cas, la question de l'initialisation, et du lien
entre L'objet cible et le plan de largage, est moins délicate. Toutefois, l'utilisateur doit bien
choisir le composant radio-opaque de la bioprothése dégénérée pour éviter les problémes
d’encombrement avec les autres structures plus denses. Comme perspective, un tracking
TMAA multi-objets pourrait étre envisagé afin de mieux répondre au probleme

d’encombrement.
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7.5 SYNTHESE

Dans ce chapitre nous avons évalué les performances de la méthode TMAA. Les résultats
obtenus montrent que la méthode proposée pour le tracking de calcifications de la valve
aortique ou de marqueurs radio-opaques est précise et robuste, malgré les difficultés liées au
manque de caractéristiques, faible contraste, occlusion et encombrement par les autres
structures dans les images fluoroscopiques.

Une interaction utilisateur minimale est requise pour initialiser le processus de suivi. Les
évaluations qualificatives et quantitatives de l'approche TMAA ont été réalisées sur 13
séquences de l'intervention TAVI valve native et sur 5 séquences de l'intervention TAVI valve-
in-valve. Toutes les images fluoroscopiques testées ont montré que les erreurs moyennes de
suivi de I'objet cible (calcification d’intérét, marqueur radio-opaque) étaient inférieures a 1,0
mm avec un taux de bonne détection supérieur a 80%. Ces valeurs d'erreur restent dans la
plage acceptable par les applications cliniques. Le temps de traitement pour chaque trame a été
rapporté inférieur a 33 ms et est compatible avec les applications en temps réel.

Cette méthode de tracking de structures pourrait étre appliquée afin de compenser le
mouvement lié aux activités cardio-respiratoires, et ainsi envisager des solutions d’assistance
au positionnement et au déploiement des endoprothéses dans les procédures de TAVI valve
native et TAVI valve-in-valve.






CONCLUSION

Les travaux présentés dans cette these ont porté sur le tracking de dispositifs et de structures
au cours des interventions endovasculaires pour le traitement des anévrismes de l'aorte
abdominale et pour le traitement des sténoses de la valve aortique. Méme si ces traitements
sont maintenant établis, la complexité de ce type de procédures et I'évolution rapide des
dispositifs endovasculaires, associées aux limites de 'imagerie interventionnelle, posent encore
des difficultés, notamment pour la localisation des outils endovasculaires et pour le tracking
des structures anatomiques mobiles pendant I'intervention.

En phase per-opératoire, quel que soit la sophistication des dispositifs d’imagerie, le chirurgien
ne dispose que d’une image RX bidimensionnelle pour suivre I'insertion et le positionnement
des dispositifs endovasculaires. La modalité d’imagerie peropératoire utilisée actuellement
expose le chirurgien a des erreurs de localisation, a une mauvaise interprétation des sinuosités,
a une recherche de la meilleure incidence au prix d’injections itératives de contraste, et d’une
irradiation supplémentaire. Les solutions d'assistance par ordinateur a la navigation
endovasculaire sont encore tres peu développées.

Notre objectif visait a apporter de nouvelles solutions d’assistance au geste endovasculaire afin
d’augmenter a terme la précision et la fiabilité des procédures et de minimiser l'utilisation de
rayons X et de produit de contraste. Les approches proposées s’appuient, premicrement sur
Pexploitation de systeme de localisation électromagnétique encore peu envisagée dans le
domaine cardiovasculaire, et deuxiemement, sur I'exploitation de I'imagerie interventionnelle
RX classique.

Le premier axe de recherche a porté sur 'exploitation de localisateur électromagnétique pour
la navigation au sein d’un segment aortique supposé immobile dans le contexte du traitement
endovasculaire de l'anévrisme de laorte abdominale (EVAR). Malgré quelques travaux
reportés dans la littérature, la mise en correspondance des référentiels de localisation
électromagnétique per-opératoire et de description pré-opératoire de I’anatomie du patient
reste un probléme délicat a surmonter en vue d’une mise en ceuvre compatible avec le
workflow clinique. Notre contribution a consisté a étudier et proposer des solutions de
recalage de trajectoires pré / peropératoire qui ne nécessitent pas de reperes externes placés
sur le patient. A l'aide de méthodes de mise en correspondance robuste, la localisation
électromagnétique peut étre utilisée pour localiser extrémité d’un cathéter modifié, muni d’un
capteur magnétique, a lintérieur de la structure vasculaire d’intérét du patient. D’aprés les
résultats obtenus, il est encore difficile d'envisager la solution de navigation électromagnétique
pour un positionnement précis des endoprothéses, en raison de la précision de localisation

encore limitée. Cependant, nous avons montré que localisation électromagnétique pourrait
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fournir une aide précieuse a la navigation vers des endroits difficiles d’accés, par exemple, lors

du cathétérisme d’artéres collatérales.

Le second axe de recherche s’est concentré sur I'exploitation de I'imagerie interventionnelle
RX classique dans le cadre de I'implantation transcathéter de bioprothese pour le traitement
de sténose de valve aortique. Méme si certaines contributions ont été reportées dans la
littérature, notamment sur des composantes algorithmiques spécifiques relatives au recalage
3D/2D et a la fusion pré- / per-opératoire, elles se situent encore a un stade pré-clinique ou
d’évaluation, et ne répondent pas completement aux différentes questions relatives a la
navigation interventionnelle. Un des problemes cruciaux de I'assistance per-opératoire pour le
positionnement et le largage d’endovalve est le suivi précis des structures anatomiques mobiles.
Lors d’'une procédure TAVI guidée par réalité augmenté, les données superposées aux images
fluoroscopiques ne correspondent plus a la position du plan de largage a cause des
mouvements liés a I'activité cardio-respiratoire. Une méthode de tracking des structures denses
ayant un lien rigide avec le plan de largage a été proposée pour estimer I'état du mouvement
de la structure vasculaire d’intérét. La méthode de Tracking par Modéle d’Apparence Adaptatif
(TMAA) a été congue pour le suivi de calcifications de la valve aortique dans le cas de
procédures TAVI sur valve native, mais elle peut étre aussi utilisée pour le tracking de
composants radio-opaques dans le cas de procédures TAVI valve-in-valve. En raison du faible
niveau d’interactivité, requis pendant la phase d’initialisation du processus de tracking, et des
performances en matiére de précision, robustesse et temps de calcul, la méthode TMAA
proposée a pu étre utilisée en conditions réelles au cours de procédures TAVI. Les premicres
évaluations, réalisées dans un bloc opératoire hybride pour I'aide a la navigation par réalité
augmentée, ont démontré la faisabilité et la compatibilité de notre approche avec le workflow
clinique pour les procédures valve-in-valve.

Les travaux réalisés dans le cadre de cette thése ouvrent, a plus ou moins court terme,
différentes perspectives pour chaque axe de recherche exploré. Pour la localisation
électromagnétique, outre la précision du recalage pré/peropératoires, le systéme de localisation
est par construction sensible a environnement électromagnétique dans lequel il opere. La
réalisation d’expérimentations complémentaires in-vivo constituent la prochaine étape pour
confirmer lintérét de la localisation électromagnétique pour l'aide a la navigation
endovasculaire. Par ailleurs il pourrait étre intéressant d’envisager l'intégration de plusieurs
capteurs magnétiques au sein d’un cathéter en vue d’améliorer la précision. Pour le tracking
des calcifications de la valve aortique dans les séquences fluoroscopiques, 'établissement de la
correspondance spatio-temporelle entre les données pré-opératoires et per-opératoires (lien
entre la calcification d’intérét et la projection du plan de repere de la valve) reste encore un
point délicat. L’intégration d’un outil d’assistance pleinement compatible avec le workflow
clinique demeure une question a traiter pour les procédures TAVI sur valve native, en

particulier lorsque les calcifications sont peu denses.
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RESUME

Ces travaux s’inscrivent dans le cadre de la navigation endovasculaire assistée par ordinateur. L’objectif
principal est d’étudier et de proposer de nouvelles solutions pour la localisation et le suivi des dispositifs
endovasculaires en mouvement par rapport aux structures anatomiques, considérées comme immobiles
ou mobiles. Il s’agit a terme de faciliter le geste interventionnel, en maximisant la précision et la fiabilité
des procédures, tout en minimisant le recours aux rayons X et au produit de contraste. Les travaux et
résultats obtenus concernent :

- L’étude d’approches de recalage permettant de fusionner des données 3D pré-opératoires décrivant
les structures anatomiques et des données intra-opératoires de localisation 3D électromagnétique
(positions d’un cathéter équipé d’un capteur magnétique en son extrémité). Dans le contexte du
traitement des anévrismes aortiques abdominaux, deux méthodes de recalage ne nécessitant pas de
marqueur externe et exploitant uniquement les trajectoires endovasculaires (avec hypothése de
correspondance totale ou partielle) ont été proposées. Les tests ont été réalisés sur fantéme physique.
Bien que la précision de localisation des systemes électromagnétiques soit encore limitée, ceux-ci
pourraient étre utilisés pour aider la navigation endovasculaire, comme par exemple, lors du
cathétérisme d’arteres collatérales.

- I’élaboration d’une méthode de tracking des calcifications et de repéres dans les séquences d’images
fluoroscopiques, dans le contexte des procédures d’implantation endovasculaire de valve aortique
(TAVI). Nous avons proposé une méthode de tracking par modéle d’apparence adaptatif (TMAA).
L'approche a été évaluée sur 13 séquences fluoroscopiques dans le cadre des procédutres TAVI valve
native et 5 séquences fluoroscopiques dans le cadre des procédures TAVI valve-in-valve. Elle fournit
une erreur de localisation moyenne inférieure 2 1 mm et un temps de traitement de 32,23 ms/trame.
L’évaluation de cette méthode et son application sur données patients ont permis de montrer la
précision et la compatibilité du tracking avec une utilisation clinique.








