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Aide informatisée aux gestes de chirurgie cardiaque

Les gestes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur (GMCAO) sont des techniques
destinées a aider les médecins a planifier puis a réaliser des interventions chirurgicales. Les
progres du génie biologique et médical, de I'informatique et de la robotique ont permis
I’expansion rapide de ces techniques dans de multiples spécialités, dans le but d’optimiser le
geste chirurgical. Les objectifs sont clairs : gain de précision, diminution du traumatisme
opératoire, réduction des voies d'abord, raccourcissement de la durée des interventions avec
pour conséquences, réduction de la morbidité et de la mortalité, de la durée d hospitalisation,
de la durée de convalescence et d’arrét de travail, et du colit global. Les contraintes sont
nombreuses avec au premier plan la sécurité d’utilisation. La chirurgie assistée par ordinateur,
qui fait partie plus généralement des GMCAO, est déja couramment utilisée en chirurgie
orthopédique ou en neurochirurgie et la neuronavigation, désormais répandue dans tous les
grands centres de neurochirurgie a fait de gros progres depuis les débuts de la stéréotaxie
[Benabid99]. Les applications dédiées aux tissus mous restent par contre encore peu
développées en raison de difficultés propres li€es a la mobilité des organes et a la déformation
des tissus. Dans ce domaine, le développement de ces techniques est un axe de recherche
important permettant d’élargir progressivement le spectre des GMCAO : guidage de ponction
a visée diagnostique ou thérapeutique de divers organes, navigation per-opératoire lors
d’interventions de chirurgie viscérale ou chirurgie téléopérée. Le programme GMCAO a été
initié a Grenoble en 1985 au sein du laboratoire TIMC' qui gréce a une étroite collaboration
avec le CHU de Grenoble a pu étendre progressivement le champ d’application a de multiples
spécialités médico-chirurgicales.

Apres un bref rappel général sur les GMCAO et sur la problématique concernant les tissus
mous, notre contribution dans ce domaine en chirurgie cardiaque sera introduite et suivie
d’une présentation synoptique de la these.

' www-time.imag.fr






Chapitre 1

Introduction






Les GMCAO ont une méthodologie désormais bien connue qui met en ceuvre une boucle en 3

étapes, « perception — raisonnement — action » qui ne seront que brievement rappelées

I.1.

Modéle

Modéle stalistioue

biomécanigue

o 4

Perception

= - Patient Virtuel

Action
/ Simulation

Systéme de
guidage

Planning

Planning
chirurgical

Figure 1.1 - Méthodologie générale des GMCAO

[Cinquin03]. La méthodologie globale qui déborde largement la triade est représentée figure




1.1. Etapes et outils des GMCAO

a) L’ étape « perception » consiste en la collection d’informations concernant la procédure, a
la fois en pré-opératoire et en per-opératoire voire méme en post-opératoire. Les données pré-
opératoires sont toutes les méthodes d’imagerie traditionnelle utilisées en médecine
(échographie, tomodensitométrie (TDM), imagerie par résonance magnétique (IRM), etc...),
mais également des connaissances a priori ou des données issues d’atlas anatomiques. Les
données per-opératoires (que 1’acquisition soit unique en début de procédure ou continue),
sont également issues des méthodes d’imagerie traditionnelle mais celles-ci doivent étre
ergonomiquement plus adaptées a la salle d’opération (échographie, radiographies simples)
en sachant qu’actuellement des appareils de TDM et d’IRM interventionnelle sont
disponibles. L’utilisation de localisateurs tridimensionnels et de différents types de capteurs
de position (bras articulés, localisateurs optiques passifs et actifs, localisateurs magnétiques,
localisateurs ultrasonores), ou de capteurs de surface («range-finder ») qui permettent de
numériser sans contact la forme d’une surface, prend ici toute son importance puisque ces
capteurs vont permettre de situer le patient dans un référentiel lié a la salle d’opération. Des
cette étape, les opérations de calibrage des différents capteurs sont fondamentales.

b) L’étape « raisonnement » consiste en la conception d’un « modele » unique du patient
intégrant les données du patient préalablement recueillies. Cette phase de modélisation est
réalisable aprés manipulation des données (segmentation des images, fusion d’images
multimodales). Elle permet de planifier I’intervention selon la stratégie optimale, voire
d’envisager la simulation de I’intervention en cas d’intervention complexe. La mise en
correspondance des différents référentiels (images pré-opératoires et images per-opératoires
par exemple) est réalisée par transformation rigide ou élastique. A cette étape, interviennent
particulicrement la puissance des calculateurs et le développement des interfaces-utilisateurs
[Dubois02].

c) La phase « action » est la mise en ceuvre de la stratégie optimale précédemment définie.
Elle fait appel a des systemes de guidage de plusieurs ordres [Troccaz98]. Le guidage passif
fourni a l'opérateur les informations en cours de procédure, des capteurs permettant le
contréle continu de son geste et sa comparaison au geste planifié, le chirurgien restant
totalement maitre de 1’exécution du geste. Dans les systemes dits de navigation, 1’instrument
chirurgical est localisé et visualisé en permanence au cours du geste, superposé a I’imagerie
pré-opératoire. Les systemes de visée permettent de suivre exactement la stratégie planifiée et
sont déja bien utilisés en orthopédie pour le vissage pédiculaire en chirurgie vertébrale
[Merloz99]. Le développement de I’interface utilisateur prend ici toute son importance, allant
du simple écran d’ordinateur aux systemes de réalité augmentée avec incrustation d’image
dans l'optique du microscope [Edwards95], ou dans des lunettes ou casques semi-
transparents [Tang98]. Un exemple d’application est le systtme ENTACT Endonasal, d’aide
a la navigation dans la chirurgie endo-nasale [Reyt02]. Le guidage semi-actif fait appel a un
systeme qui va contraindre mécaniquement le geste du chirurgien, celui-ci restant maitre de
son exécution. Le systeme le plus simple est un bras robotis€ se positionnant dans la position



désirée, I’action du chirurgien se limitant a la rotation de I’aiguille et a son insertion a la
profondeur souhaitée. Ce type de systeme est utilisé principalement en neurochirurgie et
depuis la premiere utilisation de stéréotaxie a 1’aide d’un robot PUMA en 1985
[Kwoh88,Davies00], d’autres systemes plus performants ont été développés (SPEEDY
[Lavallée92] et NEUROMATE [Li02]). Un autre exemple concerne les « templates » qui sont
des moules ou gabarits matérialisant la trajectoire de l'outil, adaptés a chaque patient et
fabriqués selon les techniques de CFAO selon les données pré-opératoires. Ces techniques
sont déja utilisées en chirurgie dentaire [FortinOO] et pour la mise en place de protheéses de
genou [Schuster02]. Alors que le systeme précédent matérialise la trajectoire d’une maniere
figée, les systemes synergiques se proposent de fournir la méme fonction mais de maniere
interactive, combinant la sécurité des bras passifs et la possibilité de programmation des
robots. Des systémes synergiques ont été développés en chirurgie orthopédique tel
ACROBOT qui permet 1'usinage des extrémités osseuses pour la mise en place de prothese
de genou [JakopekOl]. PADyC, robot a sécurité passive développé au laboratoire pour
I’application aux tissus mous sera développé au chapitre 4. Le guidage actif fait appel a
I’inverse a des systemes réalisant de facon autonome une partie de la stratégie opératoire mais
restant supervisés par 1’opérateur. ROBODOC, capable de forer la cavité fémorale de fagon
extrémement précise pour la mise en place d’une prothese de hanche en est un exemple
classique [Bargar98]. La caractéristique commune a ces systemes est la présence d’une étape
de vérification de la qualité du geste en post-opératoire permettant d’évaluer le résultat puis
éventuellement de compléter le geste. Cette classification a ses limites car certains systemes
de téléchirurgie ou certains systémes robotis€és peuvent associer de facon variable ces 3
classes. Le tableau 1.1 résume les principales caractéristiques des différents types de guidage
[Troccaz98]

1.2. Champs d’applications classiques des GMCAO

Actuellement, la majorité des applications des GMCAO concerne la chirurgie osseuse qu’elle
soit orthopédique ou maxillo-faciale [Bettega02]. Les structures y sont rigides, considérées
comme indéformables, leur mobilit€é qui correspond a celle des articulations peut Eétre
controlée par des contentions appropri€es, voire modélisable car les mouvements sont souvent
stéréotypés. De plus, les structures osseuses sont aisément repérables dans 1’espace et leur
suivi dans I’espace est facilité grace a la possibilité d’y fixer un capteur ou de réaliser des
radiographies per-opératoires, cela avec une grande précision. Ainsi, la conception classique
des GMCAO en 3 étapes successives €volue progressivement vers une conception plus
dynamique dite « en boucle fermée », avec un suivi per-opératoire de 1’acte chirurgical et une
adaptation de la stratégie en cours de geste.



Systemes Passifs Systemes Semi-actifs Systemes Systemes Actifs
Synergiques
Type d’action
Navigation libre Oui - Possible Possible
Positionnement Possible Possible Oui Oui
Suivi de Simple (linéaire) Adapté a trajectoire Oui Oui
Trajectoire linéaire
Espace 3-D Visualisation en réalité¢ | Mouvements planaires | Oui (sensation objets Oui (taches
augmentée et coniques virtuels) spécifiques)
Navigation Possible Non ? Possible
intracorporelle
Contréle force Non Non Possible (Acrobot) Oui
Suivi de cible Oui Oui pour systeme non Possible Oui (actions rapides,
mobile robotisé synchronisées)
Précision Celle de ’homme Celle de ’homme Possible + filtrage Oui + filtrage
bornée par celle du tremblement tremblement +
systéme démultiplication
Sécurité Trés bonne Trés bonne Tres bonne pour Moyenne
systémes non
motorisés
Bonne pour systemes
motorisés
Ergonomie Trés bonne pour Excellent pour Trés bonne Interaction limitée
taches faciles systémes non robotisés pour systémes non
Bon pour systemes teléopéres
robotisés
Généricité Bonne Faible Moyenne Moyenne pour

systemes génériques

Basse pour systémes
dédiés

Tableau 1.1 - Différents systemes de guidage d’apres [Troccaz98]

1.3. Autres types de GMCAO

Au-dela de la conception classique de guidage de gestes tel que cela a été préalablement
décrit, l'utilisation de I’informatique couplée aux méthodes d’imagerie et aux nouvelles
technologies notamment robotiques, permet de faciliter et d’accomplir un ensemble de taches
dans le domaine médical. Nous ne ferons que les énumérer, certaines d’entre elles étant

développées dans ce mémoire.

- Augmentation de la précision et lissage du geste chirurgical : certains actes

microchirurgicaux nécessitent une extréme précision parfois au-dela des possibilités



humaines : un exemple est donné en ophtalmologie en chirurgie réfractive avec
I’automatisation du laser Excimer [RapuanoO1].

- Controle des forces appliquées sur les structures anatomiques par 1’outil
chirurgical comme dans certaines opérations sur des structures osseuses tres fines de 1’oreille
[Brett95] ou lors de mesure de pression tres sensible.

- Déplacement précis d’objets lourds difficilement manipulables comme en
radiothérapie par [l'utilisation de systémes robotisés, en neurochirurgie avec le porte-
microscope qui permet le contrOle précis du microscope opératoire avec mémorisation de
positions [Haase99].

- Utilisation d’une « troisieme main » pour le chirurgien, notamment en chirurgie
endoscopique avec le systeme AESOP ou le syst¢eme LER [Berkelman02]. AESOP est un
robot commandé par la voix de 1’opérateur qui maintient et déplace a volonté la caméra
endoscopique faisant ’économie d’un aide, et cela de facon plus fiable et plus efficace

[Johanet98].

- De nouveaux systemes miniaturis€és sont développés pour pénétrer a I'intérieur du
corps humain, tels les microrobots endoscopiques utilisés pour explorer le colon
[Dario99,Phee02] ou de nouveaux systemes capables de délivrer in situ des substances
médicamenteuses.

- Les systemes robotiques de télémanipulation sont désormais utilisés pour la
téléchirurgie, que I’opérateur soit distant de quelques metres du patient (le but étant dans ce
cas la réalisation d’une chirurgie minimalement invasive), ou qu’il soit a plusieurs milliers de
kilometres comme dans « I’opération Lindbergh » : I'opérateur situé dans un immeuble de
Manhattan a pu réaliser 1’ablation de la vésicule biliaire d’un patient situé a Strasbourg
[Marescaux02]. Le but est alors 1'utilisation de compétences situées a distance permettant la
réalisation d’interventions en milieu hostile ou inaccessible. Ces programmes sont pour cette
raison suivis de tres pres et développés par 'US ARMY et la NASA. Le probleme essentiel
reste la vitesse de transmission des données.

- Comme dans le cas précédent, la télémédecine, le télémentoring [Rosser01], la télé-
échographie permettent 1’utilisation de compétences a distance.

- La simulation de gestes ou d’opérations chirurgicales est intéressante a deux
niveaux : pour I’apprentissage d’une technique classique ou pour préparer une intervention
chirurgicale complexe par un chirurgien déja expérimenté [SatavaOl,ChitwoodO1].

- L’aide au handicapés et la réhabilitation bien que ne faisant pas directement partie
des GMCAO sont néanmoins rendus possibles grace aux progres technologiques
(informatique, robotique...).



1.4. Les GMCAO et les tissus mous

Alors que la stratégie définie pour les GMCAO notamment en chirurgie orthopédique était
initialement unique et hi€rarchisée avec succession des 3 étapes précédemment décrites, la
déformation et les mouvements des tissus mous et des visceres rendent difficiles 1’application
de cette méthodologie classique, a moins que ces tissus soient suffisamment soutenus par une
structure osseuse comme dans le cas du cerveau, en connaissant tout de méme le phénomene
de « brain-shift » [Nauta94,Hill98]. Cette difficulté essentielle a laquelle doivent faire face les
GMCAO dédiés aux tissus mous oblige a trouver de nouvelles solutions: tenter une
systématisation des différents types de mouvements des tissus mous afin de mieux modéliser
et prévoir leurs interactions, définir de nouvelles méthodes d’imagerie per-opératoire
permettant un suivi en temps réel et un ajustement de la stratégie, développer de nouveaux
outils de traitement d’images en temps réel et d’assistance robotisée. La justification de
I’utilisation des GMCAO dans les tissus mous est I'insuffisance des méthodes d’imagerie
interventionnelle et la nécessité de réaliser des gestes toujours plus performants. La
problématique dans ce cas est li€ée a la nature mobile et déformable des tissus mous. Ils sont
mobiles selon leur fonction physiologique et selon les contraintes qui leur sont appliquées,
qu’elles soient intrinseques ou extrinseques. Les déformations dépendent des contraintes
exercées sur les tissus mais également de la position du patient. Compte tenu de la mobilité
des organes d’une part et de 1’échelle de temps de I'intervention chirurgicale d’autre part, il
est possible de tenter une classification de ces tissus et organes selon leur mobilité : on
distingue les structures a "mobilité limitée" négligeable a court terme comme la prostate par
exemple, les structures a "mobilité prévisible" tels que le cceur et les poumons qu’il est
possible de modéliser et les structures a "mobilité imprévisible" comme le foetus [Barbe96].
L’ensemble de ces éléments sera rediscuté dans le chapitre 2 ainsi que les solutions proposées

pour y palier.

1.5. La chirurgie mini-invasive

Pour compléter cette introduction, il est nécessaire de définir la chirurgie mini-invasive qui
justifie pleinement 1'utilisation des GMCAO dont elle partage 1'un des objectifs, la réduction
du traumatisme opératoire. Cette évolution récente de la chirurgie qui se caractérise par des
voies d’abord de plus en plus petites répond a un phénomene de mode certain. Or, si I’intérét
théorique pour le patient parait certain cet engouement ne doit pas se faire au détriment de la
sécurité du patient. Classiquement, en cas de difficulté opératoire majeure il est classique
d’agrandir la voie d’abord afin d’augmenter ’exposition du champ opératoire. De méme,
I’adage connu « aux grands chirurgiens les grandes incisions » fait bien état de la mentalité
des « anciens », acteurs de ce qu’on appelle 1’age d’or de la chirurgie. Il est évident qu’'une
voie d’abord large favorise I’acte chirurgical non seulement par le fait que I’opérateur a une
meilleure exposition du champ opératoire mais aussi par le fait que I'aide opératoire et
I’instrumentiste suivent mieux le déroulement de I’intervention. Cet aspect est important et le
développement de 1’endoscopie voit naitre un regain d’intérét pour l’acte proprement
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chirurgical au sein de la salle d’opération car tout le monde désormais peut suivre le
déroulement de I’opération sur ’écran vidéo. Les avantages d’une voie d’abord plus petite
pour le patient sont évidents : délabrement tissulaire moindre, avec moins de saignement,
moins de douleurs, un intérét esthétique, un meilleur rétablissement post-opératoire, une
réhabilitation plus rapide, intérét qui dépasse le patient car il existe un bénéfice net en terme
de cofit pour la société. Les inconvénients sont une « complexification » du geste chirurgical,
avec pour simplifier, une vision plus réduite du champ opératoire (essentiellement des
problemes d’axe visuel, des problemes d’éclairage, des problemes d’encombrement du
champ opératoire par les mains, les instruments etc), et une gestuelle chirurgicale limitée en
raison de contraintes ergonomiques dans la manipulation des instruments qui peuvent par
exemple entrer en conflit avec la paroi du patient, le cas le plus typique étant celui de
I’endoscopie. 11 faut donc trouver le compromis entre voie d’abord limitée et sécurité de
I’opération, la prise de risque pouvant €tre d’ordre vital, particuliecrement en chirurgie
cardiaque. Un autre probleme essentiel est celui de la position optimale de la voie d’abord qui
doit étre localisée exactement en regard de I'organe a opérer et cela quelle que soit la
morphologie du patient, alors que la voie d’abord conventionnelle est standardisée pour tous
les patients.

1.6. Notre contribution

L‘application des GMCAO au domaine de la chirurgie cardiaque est donc un véritable
challenge, associant les problemes li€s aux tissus mous avec ceux d’un organe mobile et
déformable, organe vital situé au sein de la cage thoracique qui est elle-méme mobile. Premier
objectif, I’optimisation de la ponction péricardique avec un guidage assisté par ordinateur de
type passif, permet d’envisager autrement 1’abord percutané de la cavité péricardique et du
ceeur lui-méme a plus long terme. Cette aide au guidage est €galement théoriquement possible
avec I’aide de systeme semi-actifs robotisés d’un nouveau type dont la mise en ceuvre d’un
prototype au laboratoire fait ’objet du deuxieme point de cette thématique de recherche. En
effet, la chirurgie cardiaque voit naitre contre toute attente l'utilisation de la robotique,
essentiellement sous la forme de chirurgie téléopérée qui permet par I’intermédiaire de robots,
de transposer le mouvement en bout d’instrument dans le thorax, voire directement a
I’'intérieur du coeur ce qui donne une nouvelle dimension a cette chirurgie. Cette chirurgie
cardiaque mini-invasive, en plein essor actuellement, peut bénéficier de I’adaptation pour
chaque patient du positionnement optimal de I’incision grace a l'utilisation conjointe de
I’imagerie et des localisateurs, dernier point de notre recherche.

La suite de ce rapport aborde I'apport des GMCAO aux tissus mous en général et a la
chirurgie cardiaque en particulier. Le tableau synoptique suivant présente la structure du
rapport (Tableau 1.2.).
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La premiere partie, bibliographique, est segmentée de la facon suivante : le premier chapitre
concerne les tissus mous, reprenant leurs méthodes d’imagerie et d’imagerie interventionnelle
de facon a mieux comprendre la place des GMCAO dans ce contexte. Cette approche
nécessite de comprendre les particularités qu’ont les organes et tissus mous a €tre mobiles
et/ou a se déformer. L’exposé de cette problématique et d’une classification enchaine avec les
solutions envisageables pour de telles applications. Les deux chapitres suivants concernent les
systemes de guidage appliqués aux tissus mous avec les systemes passifs puis les systemes

semi-actifs ou robotisés permettant d’aborder la robotique médicale.

Dans une deuxieme partie, nous exposons les trois projets de recherche que nous avons
développé en chirurgie cardiaque conjointement avec le laboratoire TIMC-IMAG sous la
direction de Jocelyne Troccaz et le service de Chirurgie Cardiaque du CHU de Grenoble (Pr
Blin).

GMCAO
Introduction

Généralités sur les
F1SS1IS MO1IS

Systemes passifs et Systemes semi-actifs et
tissus mous actifs / tissus mous et
chirurgie cardiaque : . -
Chirurgie mini-invasive
et
Ponction péricardique PADyC Planlfl/catlo.n pre-
assistée par ordinateur operatoire
CASPER
Conclusion

Tableau 1.2 — Organisation du rapport
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Chapitre 2

Les tissus mous
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2.1. Généralités

Apres un passage en revue des différentes modalités d’imagerie, d’imagerie interventionnelle
et de suivi per-opératoire concernant les tissus mous, nous introduirons la problématique
concernant les GMCAO dans cette application ainsi que les solutions proposées

2.1.1. ’imagerie des tissus mous

Au dela de la simple radiographie elle bénéficie de ’apport de la tomodensitométrie (TDM),
de I'imagerie par résonance magnétique (IRM), de 1’échographie mais aussi de la gamma-
scintigraphie et des méthodes vidéo. Sans revenir sur les principes physiques de ces modalités
d’imagerie désormais bien connues [Bronzino95], il est important de souligner que selon le
type d’imagerie, les images pour un méme organe sont différentes mais complémentaires. La
matiere, dont la densité est mise en évidence par les rayons X, n’aura pas la méme expression
en IRM qui s’intéresse plutdt a sa teneur en hydrogene, donc en eau. Cette modalité va
pouvoir également donner une imagerie fonctionnelle, de méme que la gamma-scintigraphie.
La numérisation des données permet leur traitement et la manipulation des images (seuillage,
reconstructions 3D avec les TDM a acquisition hélicoidale). La possibilité de visualiser en
temps réel la morphologie des tissus mobiles est également importante comme c’est le cas en
fluoroscopie, en échographie, et plus récemment en IRM, voire en TDM-fluoroscopie. La
synchronisation a I’électrocardiogramme (ECG) permet de fournir une imagerie TDM et IRM
traditionnelle du systéme cardio-vasculaire. Les effets indésirables sont également a prendre
en compte, pour le patient mais aussi pour I’opérateur. Les inconvénients des rayons X sont
I’irradiation, modérée pour la radiographie simple, plus importante pour la scopie,
relativement importante pour une TDM (une acquisition hélicoidale du thorax équivaut a
environ 20 radiographies simples), trés importante pour la TDM-fluoroscopie, ce qui en limite
I’ application. Pour ’IRM, la présence de corps ferro-magnétiques au sein de 1’organisme est
une contre-indication, de méme que dans son voisinage immédiat durant I’examen, ce qui doit
étre pris en compte en cas d’IRM interventionnelle. La durée de I’examen a son importance :
20 secondes pour une acquisition spiralée du thorax et de ’abdomen en TDM, minimum 20
minutes en IRM. L’analyse des clichés peut étre « opérateur-dépendant » comme en
échographie. Le support image est également différent : planches coupes par coupes bien
définies en TDM et en IRM, alors qu’en échographie le support est souvent une bande vidéo
surtout en cas d’organes mobiles. Dans ce cas, 1’analyse dynamique des images requiert le
plus souvent le défilement des images qui rend cette analyse plus fine. Loin d’étre exclusives,
ces modalités d’imagerie sont complémentaires. D’ailleurs, au cours des GMCAO 1l est
possible de réaliser une fusion multimodale de ces données afin d’optimiser la modélisation
puis la réalisation du geste a partir des données issues de sources différentes et de prendre en
compte tous les parametres: fusion 2D/3D, fusion 3D/3D, fusion rigide, fusion élastique,
fusion d’images morphologiques et fonctionnelles [Lavallée95,Vassal98].
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2.1.2. I’imagerie interventionnelle

N

Elle associe un geste invasif percutané, le plus souvent une ponction, 2 une méthode de
guidage par des moyens radiologiques, dans le but d’atteindre et/ou de traiter une lésion
minime sans causer de dommages aux tissus adjacents tels que le ferait un geste chirurgical
[Duvauferrier].

Les actions au niveau de I’organe ou du tissu cible sont variées, qu’elles soient diagnostiques
ou thérapeutiques :

a) actions mécaniques : ponction pour biopsie de tissus, ponction évacuatrice d’épanchements
ou d’abces, dilatation de vaisseaux, mise en place d’endoprotheéses, embolisation de
vaisseaux, création de fistules, etc.

b) actions physiques : irradiation de tissus cancéreux in situ, hyper- ou hypothermie pour la
destruction de tumeurs (laser, micro-ondes, cryothérapie), fragmentation de lithiases urinaires
par les ultrasons, cautérisation électrique de lésions hépatiques, etc.

c) actions chimiques : chimiothérapie locale, injection de substances chimiques (alcoolisation
des tumeurs hépatiques), etc.

Les modalités d’imagerie utilisées sont également variées :

2.1.2.1. La radiologie interventionnelle.

L’utilisation des rayons X, le plus souvent sous forme de scopie est la plus classique, la
différenciation des organes creux ou vaisseaux au sein des tissus mous faisant souvent appel a
I’utilisation de produits de contrastes. L. image, qui est une projection selon 1’axe des rayons
X est bidimensionnelle et suivie en temps réel. Les domaines concernés sont le systeme
vasculaire dans son ensemble, les voies biliaires, les voies urinaires. Il existe actuellement des
systemes qui permettent une modélisation tridimensionnelle a partir de plusieurs incidences
réalisées grace a un systeme d’arceau isocentrique, la fluoronavigation. Son utilisation a
débuté en chirurgie rachidienne pour le vissage pédiculaire [HubersonOl]. Si elle présente
I’intérét de ne pas nécessiter d’acquisition pré-opératoire contrairement a la méthode utilisant
la TDM, le positionnement des vis semble tout de méme moins précis.

2.1.2.2. La tomodensitométrie interventionnelle.

Elle permet un guidage précis pour les ponctions. Un premier examen permet le repérage de
la 1ésion cible et le choix du plan de coupe le plus adapté sur lequel est déterminée la
trajectoire la plus courte possible prenant en compte les organes de voisinage. Le point
d’entrée cutané est visualisé a I’aide d’un guidage laser, puis la progression de 1’aiguille est
suivie sur des coupes successives jusqu’a l’atteinte de la cible. Les applications sont les
ponctions de 1ésions d’organes profonds (foie, rétropéritoine), surtout lorsque les structures
sont mal visibles en échographie (pancréas). La TDM-fluoroscopie est une technique qui
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permet d’élargir les indications de guidage avec de bons résultats mais avec pour
inconvénient majeur de fortes doses d’irradiations [Silverman99, Kirchner02]. Le scanner
ultra-rapide Imatron permet d’acquérir une imagerie en temps réel, intéressante pour les
organes mobiles mais n’ayant a ce jour pas été utilisé en radiologie interventionnelle en
dehors d’une expérimentation sur le cadavre [JeroschOO].

2.1.2.3. L’IRM interventionnelle (IRM-I).

Les problemes liés a I'I[RM traditionnelle sont une durée d’acquisition longue rendant
I’examen inconfortable pour le patient, un acces limit€ au patient, le probleme des
interférences liées aux matériaux ferromagnétiques et les artéfacts qui leur sont liées
(distorsion géométrique, « intravoxel dephasage » [GlowinskiO0]) ainsi que les artéfacts liés a
la mobilité des structures (flou, images fantdmes). De nombreux progres et adaptations ont été
réalisés : appareils a aimant ouvert favorisant 1’acces au patient, appareils plus rapides
permettant des acquisitions en temps presque réel, modification et réglage des parametres afin
de diminuer les artefacts li€s a 1’aiguille [LiuO1], utilisation de micro-antennes en bout de
cathéter (micro-bobines de radiofréquence), utilisation de matériaux non ferromagnétiques,
synchronisation a I’ECG pour I'imagerie du cceur, encore améliorée lors du couplage avec la
respiration [YuanOO]. Il a ét€ montré que 1’acquisition en expiration ou inspiration bloquée ne
permettait pas d’obtenir une immobilité totale du diaphragme : les variations sont plus
grandes en inspiration qu’en expiration bloquée et il a été évalué que le déplacement résiduel
du diaphragme sur une respiration bloquée pendant 20 secondes est de 25 % par rapport a une
respiration normale [Holland98]. Cette mobilité résiduelle du diaphragme influence
également la position du cceur. L’IRM-I est utilisée dans de multiples applications
principalement des biopsies et ponctions [Lewin98, KettenbachO0] et plus particulierement
les biospies du sein [Viehweg02], le guidage de biopsies cérébrales [Schneider99], la
neurochirurgie, I’implantation de sources radioactives dans le cancer de la prostate [Kooy00],
la cryothérapie percutanée de tumeurs rénales [Shingleton01]. De méme, lors de la mise en
place de stents intra-vasculaires, I’irradiation et 1’injection de produit de contraste sont
minimisés, la visualisation dans n’importe quel plan et I’évaluation de I’'impaction du stent sur
la paroi vasculaire sont possibles [Dion00]. L’ergonomie de certains appareils, plus adaptés a
la salle d’opération (anneau ouvert de 56 cm), permet leur utilisation en per-opératoire
[Kettenbach0OO]. Des systemes hybrides associent IRM interventionnelle et fluoroscopie
[FahrigO1]. La fusion de I’'imagerie pré-opératoire (IRM, angio-IRM, IRM fonctionnelle)
avec les images per-opératoires suivies en IRM interventionnelle a été utilisée en
neurochirurgie. Le planning pré-opératoire est adapté en temps réel aux modifications induites
par [lintervention grace au rafraichissement des images en cours de procédure
[Gering01,Jolesz01]. La « stéréotaxie prospective» utilise les images fournies en temps réel
par 'IRM-I pour déterminer le guidage, contrairement aux méthodes classiques de stéréotaxie
qui sont basées sur I'imagerie pré-opératoire [TruwitO1].
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2.1.2.4. L’échographie.

Les gestes guidés par échographie sont tres couramment utilisés. Cette modalité d’imagerie
est tres adaptée aux tissus mous et permet de plus un suivi en temps réel des organes mobiles.
Les applications sont nombreuses des lors que 1’organe est accessible et bien visualisé :
gynécologie-obstétrique (prélevement d’ovocytes, amniocentese et foetoscopie, ponction de
collections ou d’épanchements chez le feetus, ponction de tumeurs du sein), ponction de
lésions hépatiques, ponctions rénales et de prostate, ponctions d’abces et de tumeurs de
localisations diverses et ponction péricardique. Plusieurs modalités sont possibles selon que
I’aiguille est solidaris€ée ou non a la sonde échographique : « guidage main libre » 1’aiguille
étant tenue individuellement par rapport a la sonde et « guidage échoguidé » ou 1’aiguille est
maintenue par un guide fixé a la sonde échographique, la progression de 1’aiguille étant suivie
dans le plan échographique [MaggioliniOl]. Ces systemes sont trés « opérateur-dépendants »
et restent relativement peu précis, I’extrémité de 1’aiguille étant souvent invisible mais il
existe des procédés augmentant la visualisation de l'extrémité de 1’aiguille comme le
Biosponder (Advanced Technology Laboratories, Bothell, WA). Cette aiguille est équipée
d’un capteur passif qui réagit aux ultrasons par un signal converti et visualisé sur I’image
échographique [Perrella92]. La qualité des images échographiques est souvent imparfaite
mais a fait de gros progres ces dernieres années, de méme que la richesse des informations
fournies (doppler couleur, doppler tissulaire, caractérisation tissulaire, imagerie harmonique)
qui va de pair avec la miniaturisation du matériel. De méme, le développement récent de
I’échographie 3D, devrait pouvoir améliorer certains gestes, notamment en obstétrique ou
dans le cas de biopsies pour tumeur du sein [Timor-Tritsch02, Downey00]. Les avantages de
I’échographie sont I'innocuité et sa disponibilité mais les problemes de colit important des
appareils les plus perfectionnés en limitent I’utilisation.

2.1.2.5. Les méthodes d’imagerie vidéo.

Les progres technologiques concernant les caméras, les fibres optiques, et les sources de
lumiere permettent de disposer actuellement d’endoscopes de trés bonne qualité et méme a
vision stéréoscopique. Les écrans de visualisation a forte résolution donnent une image
parfaite, ’existence de casques de visualisation permet a ’opérateur de garder I’alignement
du regard avec ses mains, d’avoir une vision en relief. Les applications sont essentiellement la
chirurgie endoscopique.
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2.1.3. Pourquoi les GMCAO ?
2.1.3.1. Limitations de I’imagerie interventionnelle

Ces méthodes d’imagerie interventionnelle permettent de réaliser de plus en plus de
procédures. Le guidage est réalisé soit a partir d’une imagerie en cours d’intervention, soit par
un suivi per-opératoire discontinu ou continu c’est a dire en temps réel. Le médecin est alors
confronté a plusieurs ordres de difficultés. La plupart des modalités d’imagerie fournissent
des images bidimensionnelles (coupes, projections) que le médecin doit intégrer mentalement
pour les adapter a la situation opératoire (tridimensionnelle) et définir la trajectoire idéale. Ce
processus mental puis le guidage de 'outil restent peu précis méme en cas de suivi per-
opératoire. Les causes sont nombreuses : absence de correspondance entre le référentiel de
I’'image et le référentiel du patient, visualisation partielle de 1'outil ou de I’aiguille dont
I’extrémité n’est pas sélectivement repérée sur une vue en coupe, problemes techniques
d’imagerie de l'outil (artéfacts, mauvaise visualisation), suivi per-opératoire discontinu,
facteurs humains avec fatigabilité de 1’opérateur et perte de concentration, tout cela étant
compliqué par les problemes de déformation des tissus mous et la mobilité des organes. Des
procédés d’immobilisation ou de stabilisation des tissus plus ou moins simples ont été
proposés dans diverses applications comme le port d’une contention abdominale en IRM ou
lors de la ponction de lésions non palpables du sein. Face a ces difficultés, les GMCAO vont
permettre d’une maniere plus élaborée d’optimiser le geste en permettant la définition de la
stratégie optimale par modélisation des données, de donner un recalage précis de 1’outil par
rapport au référentiel du patient grice aux localisateurs, de favoriser I’ergonomie du geste
grace au développement d’interfaces utilisateurs évolués. La problématique des GMCAO
appliqués aux tissus mous est basée sur la prise en compte de ces variations de position liée a
la mobilité et a la déformabilité des tissus entre la phase d’acquisition des données et la phase
d’action ainsi que pendant la phase d’action elle-méme. Des adaptations sont nécessaires au
sein de chaque étape mais aussi au niveau de la méthodologie globale des GMCAO avec une
conception plus dynamique : modélisation de la déformation et du mouvement, suivi per-
opératoire de I’acte chirurgical avec adaptation de la stratégie en cours de geste. Les méthodes
de visualisation et d’imagerie doivent pouvoir permettre ce suivi per-opératoire et déja de
nouvelles approches inédites sont a I’étude, avec pour exemple le suivi échographique 3D en
temps réel de gestes de chirurgie cardiaque [Downing03]. II faut souligner que les problemes
sont différents entre la surveillance d’une intervention a ciel ouvert, ou une bonne vision
stéréoscopique peut suffire comme en chirurgie mini-invasive téléopérée, et le cas plus
problématique et classique en GMCAO du guidage d’un geste vers une cible profonde et non
visible superficiellement comme une ponction d’organe. Dans ce cas les méthodes d’imagerie
conventionnelle doivent étre transposées au bloc opératoire ce qui pose de nombreux
problémes ergonomiques (encombrement, stérilisation) et de cofit.
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2.1.3.2. Le cas particulier de la ponction

L’insertion d’une aiguille de ponction nécessite le contrdle de la direction de 1’aiguille, de sa
force de pénétration, de sa vitesse de pénétration. La force de pénétration requise varie en
fonction de la dureté tissulaire mais également en fonction de 1’angle d’insertion et de la
profondeur. Ces facteurs doivent €tre adaptés en permanence en fonction de la localisation de
la cible, des organes de voisinage. Une déformation de 1’aiguille peut apparaitre si la
contrainte n’est pas strictement dans l’axe de l’aiguille et/ou en fonction de la rigidité
tissulaire. Les déformations des tissus compliquent encore la tiche de I'opérateur :
déformation avant la ponction puis relaxation apres pénétration complete de 1’aiguille
(exemple de la traversée de la peau, d’une aponévrose). L’absence de contrdle visuel, le
manque de sensations tactiles rendent le controle de I’insertion d’une aiguille de ponction par
I’opérateur délicat. Une trajectoire bien planifiée, strictement linéaire requérant une poussée
de l'aiguille parfaitement dans I’axe sont idéalement nécessaires. L’utilisation des GMCAO
peut aider a résoudre ces problemes. L’adaptation de la méthodologie des GMCAO aux
déformations des tissus mous peut €tre faite des la phase de modélisation, par la définition de
zones de sécurité, par une modélisation des déformations des tissus en fonction des forces de
pénétration de 1’aiguille afin de les prendre en compte dans le planning. Au cours du geste,
I’adjonction de capteurs en bout d’aiguille permet en caractérisant les tissus d’adapter la
stratégie. L’utilisation de systemes robotisés semi-actifs voir actifs permet de faciliter
I’introduction de I’aiguille sur le plan purement mécanique minimisant les contraintes et
sources d’erreur. Signalons par ailleurs que 1'utilisation du terme « aiguille » est générique
car dans la plupart des cas, la mise en place d’'un mandrin a I’'intérieur de 1’aiguille permet
d’introduire des outils variés (drains, endoscopes, instrument endoscopique) selon la méme
trajectoire, par dilatation progressive sur le mandrin.

2.1.3.3. Les critéres d’évaluation

Ils sont importants et doivent €tre mis en évidence dans toute recherche pour étre comparés a
ceux des techniques conventionnelles : précision du geste, taux de complications, sécurité de
la procédure, durée de la procédure, augmentation de la capacité a traiter des patients c’est a
dire possibilité de traiter des patients qui ne le seraient pas autrement.

Ces criteres sont donc a ce stade essentiellement médicaux. L’analyse du cofit reste complexe
car le colt de I'investissement et le colit de la procédure doivent étre analysés en fonction du

marché potentiel.

2.1.4. Problématique des tissus mous : mobilité, déformation

En chirurgie osseuse, le repérage des structures osseuses est possible par mise en place de
facon rigide de capteurs sur les segments osseux. Les systémes actifs tels que le ROBODOC
pour la hanche ou CASPAR pour le genou utilisent des systemes de contention complexes

pour limiter la mobilité du patient au cours de la procédure. La neurochirurgie stéréotaxique
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avec cadre en est un autre exemple. Les structures osseuses restent ainsi liées rigidement a un
systeme de coordonnées connues dans I’espace grace au localisateur 3D. Dans le cadre des
tissus mous, la mobilité des organes et la déformation tissulaire rendent cette méthodologie
peu utilisable et implique une analyse détaillée des différents types de mouvements.

2.1.4.1. Mobilité des organes

La mobilité des organes est liée a leur nature anatomique, leur structure tissulaire, leur
physiologie. Fixés a des mésos, contenus dans des séreuses et/ou dans un environnement
osseux, qu’il s’agisse de la cavité thoracique ou de la cavité abdominale, les visceres sont
mobiles, glissant les uns contre les autres entourés par leur séreuse, péritoine, plevre ou
péricarde dont c’est la fonction. Le volume global du contenant devant rester théoriquement
constant, le mouvement de I’un entraine une répercussion sur les organes voisins bien que des
compensations puissent intervenir lorsqu’il s’agit d’organes aériques ou en communication
avec I’extérieur comme c’est le cas pour les poumons. Un exemple pratique est donné lors de
la mise en place de certains types de cceur artificiel dans la cage thoracique pour lesquels il
faut prévoir une chambre de compensation volumique. La mobilité des organes est bien sir
variable selon leur fonction physiologique, a différents niveaux : amplitude, rapidité,
périodicité, activité anarchique etc.

2.1.4.2. Déformations des tissus

Elles sont variables selon la nature tissulaire, leur souplesse, rigidité ou élasticité. Elles
impliquent une contrainte externe généralement appliquée par 1’opérateur, mais il existe
également une déformation passive li€e a la position du patient. Les contraintes externes
exercées par I’opérateur sont li€es a la pression sur les tissus, appliquée par exemple lors de la
ponction qui peut déformer les tissus de plusieurs fagons : déformation des tissus au niveau du
point d’appui souvent nécessaire pour le repérage des structures anatomiques (repérage du
pouls avant ponction vasculaire), déformation des tissus en rapport avec la pénétration de
I’aiguille de ponction qui peut refouler les tissus de facon trés variable. La variation est
fonction des caractéristiques tissulaires qui peuvent €tre variables d’un patient a I’autre pour
un méme tissu, et pour un méme patient, étre fonction de 1’état d’hydratation du tissu par
exemple. Dans ce cas, la qualité de I’outil chirurgical a également une influence. La position
opératoire peut déformer les tissus de facon passive par le simple effet de la pesanteur. Les
organes et tissus mous vont changer de position et se déformer de facon variable selon la
position du patient ce qui explique les différences de position entre un examen pré-opératoire
réalisé en décubitus dorsal et la position opératoire en décubitus latéral droit pour une
thoracotomie gauche par exemple. L’intervention elle-méme peut induire des variations en
rapport avec exposition de la voie d’abord comme par exemple lors de 1’écartement de la
sternotomie (écartement du sternum et des cOtes attenantes) qui modifie completement
I’architecture de la cage thoracique ou lors de I’ouverture de la cavité pleurale qui entraine un

21



affaissement du poumon par perte du vide pleural. Un autre exemple est celui de la
neurochirurgie ou I’ouverture de la boite cranienne entraine un affaissement du cerveau, le
phénomene de « brain-shift » qui peut aboutir a des erreurs de ’ordre de 5 mm [Nauta94].
Comme pour la mobilité, la fonction physiologique de 1’organe peut influer sur sa
déformation : modification de la géométrie du coeur au cours de sa révolution, ampliation des
poumons et modifications morphologiques du thorax au cours de la respiration mais aussi de
I’abdomen (en particulier du foie) par I’'intermédiaire du diaphragme, réplétion vésicale,
péristaltisme intestinal etc, sachant que 1’échelle de temps est tres variable, quelques secondes
dans les premiers exemples, plusieurs dizaines de minutes dans les seconds. Les organes étant
contigus entre eux, la déformation est transmise d’un organe a I’autre de facon variable selon
sa consistance. Ces déformations physiologiques ont une traduction pratique au niveau de
I’imagerie : prise en compte de la respiration au cours des acquisitions TDM, ou en imagerie
cardio-vasculaire ou I’absence de synchronisation rend la visualisation de 1’aorte ou du cceur
difficile avec apparitions d’artéfacts.

2.1.4.3. Vers une classification des tissus mous

Compte tenu de la mobilit€ des organes d’une part et de 1’échelle de temps de I'intervention
chirurgicale d’autre part, il est possible de tenter une classification de ces tissus et organes
selon leur mobilité, distinguant les structures a "mobilité limitée", les structures a "mobilité

N

prévisible" et les structures a "mobilité imprévisible" [Barbe96].

a) les structures a "mobilité limitée" : il s’agit des structures ou organes dont la mobilité est
réduite par rapport a I’échelle de temps de I’intervention. La modification de la structure n’est
pas ou peu perceptible et donc négligeable au cours du geste, mais peut €tre importante si
deux interventions sont espacées. C’est le cas par exemple pour la prostate dont la position
peut varier de facon négligeable au cours d’une méme séance de radiothérapie avec le
remplissage vésical ou rectal, mais dont la variation importante d’une séance a 1’autre impose
une localisation en début de séance [Vassal98]

b) les structures a "mobilité prévisible” : certains organes sont mobiles et se déforment
physiologiquement de facon systématisée et périodique dans une échelle de temps qui peut
étre tres courte et qui impose la prise en compte de ces mouvements. Les solutions peuvent
étre une modélisation du mouvement et des déformations ou 1’adaptation en cours de
mouvement par une boucle de rétro-action si un signal facilement mesurable le permet. C’est
le cas du coeur avec la succession diastole-systole et ses modifications géométriques
caractéristiques et modélisables, qui en dehors de troubles du rythme restent périodiques. La
synchronisation du geste avec I’ECG est théoriquement possible mais impliquerait un systeme
robotis€é complexe [Falk99(c)]. Le poumon est également concerné avec ici la possibilité de
contrdler le cycle respiratoire soit par le patient lui-méme soit par le médecin si le patient est
sous anesthésie (mise en apnée). Il faut néanmoins connaitre les limites de 1’apnée sur
I’'immobilit¢é du diaphragme [Holland98]. Les mouvements du diaphragme et Iles
modifications respiratoires de la cage thoracique vont également retentir sur la morphologie et
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la position du foie comme cela a été mis en évidence en per-opératoire chez ’homme par
Herline [Herline99] avec une amplitude de mouvement d’environ 10 mm (Figure 2.1).

L’intérét de ces mesures est d’envisager une modélisation pour leur prise en compte.
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Figure 2.1 - Mesure du mouvement hépatique au cours de la respiration, d’apres [Herline99]

De méme, les études par imagerie (échographie [Davies94], IRM [Schwartz94]) montrent que
le rein est mobile au cours de la respiration, essentiellement dans le sens cranio-caudal (le
long du muscle psoas) avec une amplitude moyenne de 19 mm (10 a 40 mm) au cours de la
respiration normale, et de 40 mm (20 a 70 mm) au cours de la respiration profonde. Dans le
sens antéro-postérieur et latéral, la mobilité reste limitée, €valuée a moins de 2 mm. De fagon
intéressante, le positionnement du rein apparait relativement reproductible au cours de
plusieurs inspirations ou expirations profondes puisque la déviation moyenne est estimée a
moins de 4 mm dans les 3 dimensions a la fin de chaque temps respiratoire [Schwartz94].

c) les structures a "mobilité imprévisible" : dans ce cas, il s’agit de structure dont la mobilité
n’est pas stéréotypée et survient de facon anarchique et imprévisible. Le fcetus en est un
exemple et une méthode de suivi en temps réel est alors impérative. La survenue d’extra-
systoles peut chez certains patients faire classer le coeur dans cette catégorie et faire contre-
indiquer I’intervention en sachant que leur survenue peut étre inopinée ou déclenchée par le
contact direct du muscle cardiaque. Les mouvements involontaires du patient, en réaction a la
douleur, peuvent également éEtre classés dans cette catégorie. L’anesthésie générale,
I’immobilisation si elle est possible comme dans le cas de la neurochirurgie stéréotaxique
avec cadre permettent de les limiter, la multiplication des capteurs et des alarmes de les

prendre en compte.

23



d) les mouvement induits par I’opérateur sur les structures anatomiques : il s’agit de toutes
les modifications induites par 1’opérateur et décrites plus haut qu’il s’agisse de modifications
activement induites (pression sur les tissus, déplacement des structures par les écarteurs, les
instruments, sonde d’échographie) ou de facon plus passive par perte du soutien anatomique
d’un organe du fait de I’opération comme dans le cas du cerveau [Hill98]. Dans ce cas les
techniques de modélisation, la multiplication des capteurs et des adaptations de la technique
chirurgicale peuvent remédier a ces difficultés.

2.1.5. Modifications de la méthodologie GMCAO induites par la mobilité et la
déformation des tissus mous

Afin de prendre en compte les variations morphologiques en cours de procédure liées a la
nature des tissus mous, la conception dynamique des GMCAO «en boucle fermée », avec
suivi per-opératoire de I’acte chirurgical et adaptation de la stratégie en cours de geste est plus
que jamais justifiée. D’autres solutions sont possibles. Dans une tentative de systématisation,
des solutions sont proposées selon la classification précédemment définie concernant la
mobilité des tissus et organes, mais elles peuvent bien slr étre associées différemment selon
les applications.

2.1.5.1. Structures a mobilité limitée

L’immobilisation du patient suffit avec une acquisition en début de procédure et
éventuellement mise en correspondance des données opératoires afin d’affiner la stratégie en
cours d’intervention. La mise en ceuvre du geste se fait de facon habituelle.

2.1.5.2. Structures a mobilité prévisible

La phase d’acquisition doit étre suffisamment longue pour obtenir I’ensemble des données
nécessaires a une bonne modélisation. L’imagerie doit €tre rapide, si possible en temps réel
afin d’obtenir un maximum d’informations. Des simulations de déformation des tissus
peuvent étre faites afin d’en tenir compte dans la planification. La synchronisation a 'ECG
permet de se repérer dans le cycle cardiaque (acquisition continue puis traitement en fonction
de la position des images dans le cycle cardiaque ou acquisition discontinue a des phases
précises du cycle cardiaque). La respiration peut étre « neutralisée » par la mise en apnée du
patient (a la demande s’il est conscient ou par débranchement temporaire du respirateur par
I’anesthésiste si le patient est sous anesthésie), bien que 1’on en ai vu les limites [Holland98].
La vérification de la bonne position de la cage thoracique peut €tre obtenue griace aux
localisateurs 3D. La respiration peut étre maintenue avec mesure du cycle respiratoire par des
capteurs appropri€s (position, impédancemétrie...) afin de synchroniser 1’acquisition de la
méme facon que pour le cceur. La respiration peut également €tre négligée, I’ensemble de
I’acquisition prenant en compte les modifications morphologiques qui y sont liées.
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La phase de raisonnement. La modélisation doit tenir compte de la dynamique du mouvement
dont la caractérisation et I’analyse détaillée sont fondamentales. En fonction de la typologie
du mouvement et du geste planifié, celui-ci est pris ou non en compte dans la stratégie
adoptée. Par exemple, 1’analyse détaillée du cycle cardiaque ou de la respiration permet de
repérer des zones stables quel que soit le temps, ou au contraire de définir des modifications
survenant de facon réguliere au méme temps du cycle. Dans le premier cas, la modélisation
est possible en 2D ou en 3D, dans le second, la prise en compte du temps amene a une
modélisation en 4 dimensions. Les problemes pratiques sont li€s a la longueur du traitement
d’images (segmentation par exemple) faisant opter lorsque cela est possible pour les méthodes
automatiques ou semi-automatiques. De méme, la visualisation des données requiert des
adaptations notamment pour la modélisation 4D.

La phase action. Le geste peut €tre synchronisé mais il doit I’étre en temps réel (« gating »),
ce qui est actuellement peu compatible en dehors de 1'utilisation de robots performants. Par
exemple, le suivi des mouvements respiratoires en cours de radiothérapie par un robot porteur
du tube est a I’étude [SchweikardOO,Murphy0O]. L’utilisation de robots de ce type en
chirurgie cardiaque pour réaliser des pontages a cceur battant est possible mais ce pari semble
ambitieux tant les ressources nécessaires sont importantes [Falk99(c)]. Si le geste est réalisé
sur une zone stable ou stabilisée, cela revient a la méthodologie employée pour les tissus a

mobilité limitée

2.1.5.3. Structures a mobilité imprévisible

Plusieurs cas de figure se posent. Le premier concerne une application classique, c’est a dire
qui concerne des organes ou tissus des deux classes précédentes, mais susceptibles de
variations brutales en raison d’un mouvement inopiné, li€ a la douleur par exemple. Dans ce
cas une solution simple consiste en la mise en ceuvre d’alarmes déclenchées en cas de
déplacement de marqueurs positionnés sur une zone sensible et suivis par un localisateur 3D.
Si les mouvements sont plus lents et relativement peu fréquents, un suivi per-opératoire peut
s’intégrer a la méthodologie classique avec mise a jour ou rafraichissement des images. Si
I’application concerne des structures de mobilité propre totalement imprévisible comme chez
le foetus par exemple, alors la méthodologie classique est difficile a appliquer. La redondance
de capteurs, un suivi per-opératoire en temps réel, ’utilisation de systeémes actifs, qui peuvent
réagir en temps réel et de facon plus fiable et plus rapide que I’homme peuvent étre
intéressants dans certaines situations.

2.1.5.4. Mouvements induits par I’opérateur ou l’intervention elle-méme

Il peut étre possible de prévenir ou de minimiser ces déformations en utilisant une technique
modifiée et adaptée, comme par exemple limiter les compressions li€es au repérage
échographique, inciser la peau au bistouri en regard du point d’entrée de la ponction pour
limiter le refoulement des tissus, ou de facon plus « rustique » en immobilisant le tissu ou
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I’organe comme dans 1’exemple de la ponction du sein cité plus haut [Duvauferrier]. Une
autre solution consiste a prendre en compte les déformations des tissus au cours de la
procédure en adaptant le modele a I’aide d’acquisitions d’images per-opératoires en temps
réel par radiographie, échographie, IRM-I, scanner, capteurs de surface. Ces techniques sont
déja a 1’étude pour la prise en compte du « brain-shift » en neurochirurgie [Matula98,
NimskyO1l, Platenik02]. La conjugaison des algorithmes de traitement d’image et des
algorithmes de mises en correspondance par transformation élastique avec les progres de
I’imagerie, comme le développement de casques de réalité augmentée, devrait permettre la
superposition du modele rafraichi avec la vision du chirurgien. Une correction de la distorsion
liée a la projection conique en 2D de I'image vidéo est nécessaire pour la faire correspondre
aux données tridimensionnelles [Herline0O]. Des algorithmes de transformation 2D-3D et de
déformation d’image permettent d’adapter le modele TDM pré-opératoire du rachis lombaire
a l'aspect per-opératoire a partir de fluoroscopie per-opératoire [Penney02]. Une autre
évolution, plus théorique, consiste a prendre en compte les déformations des la phase de mise
au point de la stratégie opératoire grace aux techniques de modélisation de la déformation des
tissus.

2.1.5.5. Vers une modélisation de la déformation des tissus mous

Les techniques de modélisation peuvent permettre de prévoir les déformations des tissus en
réponse a certaines interactions. La prise en compte d’'une modélisation des déformations
calculées a partir de modeles biomécaniques de déformation des tissus (algorithme de
prédiction de déformation des tissus) a déja €té proposée en neurochirurgie [MigaOl].
D’autres études tres théoriques s’intéressent a la modélisation des propriétés élastiques des
tissus mous dans le but de calculer leur compressibilité [Secomb01] et des modélisations de la
peau sous forme de modeles mécaniques de type « masse-ressort» permettent déja la
conception de simulateurs de suture chirurgicale [WebsterO1]. Ces études de modélisations
sont tres intéressantes car elles sont a la base des systémes de simulation chirurgicale. Un
exemple intéressant est donné par la simulation du comportement des tissus mous de la face
lors de la chirurgie de repositionnement osseux de la face. A partir d’'un modele des tissus
mous de la face prenant en compte leurs caractéristiques biomécaniques (module d’Young,
caractere d’isotropie) et différenciant des €léments passifs (peau, graisse) et des éléments
actifs (les muscles faciaux), il a été possible d’élaborer une estimation de la déformation des
tissus faciaux en chirurgie orthognatique [Marecaux02]. De fagon intéressante, un travail
expérimental a I’université Johns Hopkins [Simone02] a cherché a mesurer puis modéliser les
forces d’insertion d’une aiguille de ponction dans le foie de bovin a 1’aide du robot JHU
Steady Hand Robot. La force de pénétration de 1’aiguille était décomposée en 3 forces : force
de pénétration de 1’aiguille = force liée a la dureté des tissus + force de friction + force de
coupe. La mesure de la force de I'aiguille (en Newton) est représentée en fonction de la
profondeur de pénétration (en mm) sur la figure 2.2.
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Figure 2.2 - Force exercée sur 1’aiguille de ponction en fonction de la profondeur, a la
pénétration puis au retrait de I’aiguille, d’apres [Simone(02]

Il apparait clairement qu’il existe plusieurs discontinuités li€es successivement a la traversée
de la capsule du foie puis a la traversée de structures internes. La force liée a la dureté des
tissus rend compte de ces accidents. Avant la traversée de la capsule, il existe un refoulement
de la surface du foie qui diminue légerement apres sa traversée du fait de la relaxation des
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(a) () {c)

tissus (Figure 2.3).

Figure 2.3 - Position de la surface du foie en fonction de la position de I’aiguille : a) avant
ponction, b) pendant la ponction, c) apres la ponction, d’apres [Simone02].

Sur un ensemble de 19 mesures expérimentales de I'insertion d’une aiguille dans le foie, il a
été déterminé que la force maximale avant traversée de la capsule est en moyenne de 2,3 N a
une profondeur moyenne de 16,65 mm, puis apres traversée la force chute a une valeur
moyenne de 0,65 N. La modélisation de ces forces n’a permis qu’une simulation partielle de
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la ponction : la forme globale de la courbe est respectée mais les discontinuités sont mal

représentées (Figure 2.4).
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Figure 2.4 - Modélisation de la force de pénétration de 1’aiguille, comparée a deux insertions

réelles réalisées sur foie, d’apres [Simone(2]

Les difficultés viennent de 1’impossibilité de prévoir les structures vasculaires internes au
foie, de la non prise en compte des déflexions de 1’aiguille. L’ intérét de ce type d’approche est
clair pour la prise en compte de la déformation des tissus pour une simulation chirurgicale ou
lors de modélisation d’une ponction en GMCAO : progression pas a pas de 1’aiguille, prise en
compte de la relaxation des tissus apres pénétration avec retrait automatique de I’aiguille,
adaptation des forces, etc. Les limites de ces méthodes sont liées essentiellement a deux
ordres de faits : d’une part les données concernant les propriétés mécaniques des tissus mous
ne sont pas connues de facon systématique, mais la constitution de bases de données
notamment chez I’animal est en cours [BrouwerO1] et pourra au mieux aboutir chez I’homme
a un « Haptic Human » comparable au désormais célebre « Visible Human ». Autre facteur
limitant, les méthodes classiques de modélisation faisant appel a la méthode des éléments
finis requicrent des temps de calcul incompatibles avec un travail en temps réel du fait de la
surabondance des informations a traiter [Berkley99]. Une solution consiste a prétraiter
I’information afin de réduire les temps de calcul durant la simulation [WuO1]. Une autre piste
de recherche intéressante et complémentaire, concerne I’utilisation de microcapteurs sur
I’aiguille afin d’en suivre la trajectoire mais cela nécessite de connaitre la caractérisation des
tissus [Roberts02] et la encore, la constitution de bases de données sur les caractéristiques

physiques des tissus (impédance, élasticité, etc) est nécessaire.
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Les solutions proposées pour résoudre la problématique complexe du guidage d’un geste de
ponction d’organe profond et non visible superficiellement sont nombreuses mais
individuellement imparfaites. Le développement de multiples applications au sein du
laboratoire permet la mise au point d’outils génériques « modulaires » qui peuvent étre
diversement associ€s. Il faut néanmoins reconnaitre que les ressources de calcul énormes
qu’elles impliquent pour travailler en temps réel en limitent encore considérablement les
possibilités. Actuellement, le développement d’outils polyvalents est improbable et on assiste
plutdt a des développements d’applications dédiées a des indications bien précises. Dans les
chapitres suivants, nous allons voir quelques exemples d’applications de guidage dans les
tissus mous.

2.2. Systeémes de guidage passifs et tissus mous

Dans ce chapitre, nous allons voir quelques exemples de guidage de type passif, appliqués aux
tissus mous, organe par organe.

2.2.1. Le cerveau

Le cerveau est un tissu mou, qui étant contenu dans la boite cranienne, a été initialement
assimilé aux structures rigides dont la méthodologie a été appliquée a la neuronavigation. Les
méthodes ont progressivement évolué depuis la classique stéréotaxie a cadre vers la
stéréotaxie sans cadre utilisant des localisateurs variés [BenardeteO1], dont les encombrants
localisateurs a bras articulés comme le Viewing Wand de ISG technology qui est un bras de
positionnement a codeurs [Doshi95], les plus courants actuellement étant les localisateurs
optiques a infrarouges. Mais la mise en évidence de I’affaissement du cerveau au cours de la
chirurgie (« brain-shift ») a fait adopter de nombreuses adaptations dont nous avons déja parlé
précédemment. La solution de choix est I’acquisition IRM d’images per-opératoires, mais le
colit est important, laissant cette option a quelques centres [Gering01,NabaviOl]. Le bloc
opératoire est équipé d’un appareil d’IRM a aimant ouvert, constitué de deux anneaux entre
lesquels le chirurgien opere, permettant la réalisation de clichés en cours d’intervention
(développé conjointement par le MIT de Boston et la General Electric Corporation).
L’acquisition des coupes IRM donne un modele tridimensionnel, puis aprés segmentation
I’ordinateur regroupe automatiquement les éléments caractérisés par la méme brillance. Des
algorithmes permettent d’interpréter les intensit€s ambigués, 1’ordinateur pouvant par
exemple rassembler les éléments dont les intensité€s ressemblent le plus a celles
caractéristiques d’un tissu chez ce méme patient. Certains tissus pouvant avoir une
composition moléculaire identique se caractérisant par un méme signal de résonance
magnétique, un logiciel utilisant un atlas anatomique numérisé permet de déterminer la nature
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tissulaire par comparaison de la position des différentes structures, le tout sous contrdle du
médecin. Le systeme fait appel a la réalité augmentée a 1’aide d’écrans semi-transparents sur
lesquels s’affichent les informations en surimpression du champ opératoire (données pré-
opératoires et/ou données per-opératoires). Cette superposition des images virtuelles au
champ opératoire nécessite un recalage permanent entre le modele et le patient réalisé a 1’aide
d’un capteur de surface (analyse par une caméra de la topologie de surface par balayage par
faisceau laser). Enfin, pour que les images virtuelles soient dans 1’axe visuel du chirurgien, les
mouvements de la té€te du chirurgien sont détectés et I’image ajustée. L’utilisation d’autres
modalités d’imagerie sont a I’étude pour le recalage per-opératoire comme 1I’échographie 2D
ou 3D [Comeau00, Unsgaard02] ou le recalage a I’aide d’images vidéo.

2.2.2. Le rein

Cet organe est relativement peu déformable, mais reste tres mobile avec la respiration comme
cela a été vu au chapitre précédent. L abord percutané du rein est souvent nécessaire soit pour
aborder les cavités pyelo-calicielles, soit dans 1’avenir pour I’abord de petites tumeurs rénales.

Le systtme PAKY (Figure 2.5), en constante évolution, est dédié a la ponction du rein. Ce
systeme initialement constitué d’un bras passif a 6 degrés de liberté (DDL) fixé a la table
d’opération permet de positionner de facon précise un guide sous contrdle fluoroscopique
pour la ponction du rein [Stoianovici97,StoianoviciOl]. Le guidage est passif, le guide devant
étre aligné manuellement avec le point d’entrée et la cible. Une fois le bras positionné, celui-
ci est bloqué, le scope positionné latéralement et 1’aiguille insérée par le chirurgien grace au
guide jusqu’a la cible (a ce stade, le guidage est semi-actif). L’utilisation de la robotique a
permis d’augmenter la précision et de diminuer le temps d’exposition aux rayons X.
Rappelons que la réalisation d’une ponction dans une position arbitraire nécessite 5 DDL. Si
le point d’entrée cutané est déterminé, alors seuls deux DDL en rotation pour I’orientation et
un DDL en translation pour I'insertion de 1’aiguille, sont indispensables, soit au total 3 DDL.
De nouvelles versions utilisant le module « mini-RCM » permettent la motorisation de
I’aiguille autour de sa pointe selon les deux DDL en rotation indispensables a I’orientation
[Su02].
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Le « mini-RCM » (Remote Center Motion) développé a I'université Johns Hopkins, est un
robot compact de petite taille (dimensions en mm : 171 x 69 x 52, poids : 1,6 Kg) a deux DDL
(R1, R2) commandé par un joystick sous contrdle fluoroscopique (Figure 2.6).
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Figure 2.6 - Module RCM monté sur le robot PAKY, d’apres 3

? http://robotics.me.jhu.edu/~Iw/paky/paky.htm
3 http://urology.jhu.edu/urobotics/projects/rcm/
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A ce stade, I'introduction de 1’aiguille peut €tre manuelle (guidage semi-actif) mais un
systeme d’insertion automatique est au point. Sur le plan de la sécurité, ce mini-robot est
intéressant car en évitant le recours aux 6 DDL habituellement nécessaires il réduit 1’espace
de travail au minimum, diminuant le risque 1ié a des mouvements arbitraires. Un travail
expérimental a été réalisé par la méme équipe pour réaliser les biopsies prostatiques avec le
méme type de systeme robotis€ couplé a une TDM per-opératoire [Fichtinger02]. Les

résultats sur fantdmes montraient une erreur moyenne de 2 mm.

Le systeme précédent a pour inconvénient de réaliser le guidage sous fluoroscopie. Le
guidage de ponction percutanée du rein réalisé a partir d’un modele tridimensionnel du rein
issu d’un scanner pré-opératoire est a 1’étude dans notre laboratoire [Leroy02]. Le recalage
per-opératoire est réalisé a ’aide de 1’échographie couplée au systeme Polaris® (échographie
2,5 D [Barbe93]) : une fusion 3D/3D rigide est réalis€ apres segmentation manuelle des
images €chographiques du rein (Figure 2.7). Une €tude de faisabilité sur fantdme a été
réalisée mais de nombreux problemes restent a résoudre notamment concernant la mobilité du
rein au cours de la respiration, la segmentation de 1’image échographique du rein, la souplesse
de I'aiguille qui peut étre une cause d’erreur importante.

Figure 2.7 - Fusion 3D/3D des images échographiques per-opératoires avec le modele issu du
scanner pré-opératoire, d’apres [Leroy02]

2.2.3. Le foie

Cet organe fragile est tres vascularisé, profond, situé sous le diaphragme. Cette situation le
soumet a I'influence de la respiration qui le fait bouger et de plus, le déforme. Une tumeur,
située au centre du foie, au sein de ’arborisation portale reste une cible difficile a atteindre,

surtout par voie percutanée.
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En chirurgie laparoscopique du foie, il est impossible pour 1’opérateur de palper le foie d’ou
la difficulté d’atteindre le centre de la tumeur surtout si des techniques ablatives, cryothérapie
ou radiofréquence, sont réalisées. Différents travaux visent a faciliter la navigation en
chirurgie laparoscopique du foie : la superposition d’images scanner ou IRM de Iésions
hépatiques aux images endoscopiques devrait permettre de guider le geste de facon précise
vers la tumeur [HerlineOO]. La premiere €tape consiste en 1’élaboration d’un modele pré-
opératoire par exemple a partir d’un scanner, par segmentation automatique [SolerO1]. Le
recalage per-opératoire doit ensuite tre réalisé, et prendre en compte la mobilité du foie. Une
étude de faisabilité réalisée sur le cochon par Herline a mis en évidence les modifications de
position du foie induites par I'insufflation réalis€ée pour la laparoscopie (mobilité antéro-
postérieure de 2,5 mm) et la mobilité du foie au cours de la respiration [Herline99]. Le
recalage a partir des données surfaciques fait I’objet de plusieurs travaux dont un qui est en
cours dans le laboratoire afin de recaler les données de I’imagerie pré-opératoire (IRM sur
volontaires pour faisabilité, mais TDM comme objectif) aux données per-opératoires fournies
par I’échographie pour 1’abord percutané de tumeurs [Voirin02]. Un travail récent consiste a
élaborer un systeme capable prendre en compte les mouvements respiratoires du foie au cours
du geste endocopique [Ginhoux02]. Une autre approche consiste a évaluer la déformation du
foie et des structures profondes au voisinage de plusieurs aiguilles insérées dans le foie et
localisées par un localisateur magnétique Aurora™ (Northern Digital Inc, Ontario, Canada)
[Vetter02]. L’IRCAD travaille en collaboration avec INRIA Sophia Antipolis sur un projet de
reconstruction d’un patient virtuel apreés imagerie par scanner [SolerOl]. Le but est de
planifier voir de simuler I'intervention ou de superposer le patient virtuel au patient réel
durant I’intervention, cela en temps réel. Ce systeme de réalité augmentée pourrait étre d’un
apport fondamental en chirurgie endoscopique notamment par télémanipulateur.

2.2.4. Autres applications

De nombreuses autres applications sont développées dans des domaines tres variés dont

quelques uns seront cités ici :

- Guidage pour la mise en place d’endoprotheéses vasculaires : dans le double but
d’optimiser le positionnement d’une endoprothése (notamment par rapport aux arteres
viscérales qui doivent €tre respectées) et de minimiser I’irradiation et I’injection d’iode per-
procédure, un guidage basé sur une TDM préopératoire et recalé en peropératoire a 1’aide
d’une échographie 2,5 D est a I’étude dans notre laboratoire [Pujol02]. L’endoprothese
aortique est localisée dans 1’espace grace a un localisateur magnétique Aurora™ (Northern
Digital Inc, Ontario, Canada). Les études de faisabilit¢ sur fantdme sont encourageantes
démontrant une précision compatible avec ce type de procédure, mais la encore, les difficultés
restent importantes.
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- Navigation en chirurgie du sein a 1’aide de I’échographie 3D. Cette application vise a
guider la chirurgie du cancer du sein en superposant I’image échographique tridimensionnelle
de la tumeur du sein avec 1’image vidéo du sein. L’intérét de cette méthode est de déterminer
avec précision les limites de la tumeur afin de minimiser ’exérese chirurgicale mais les
inconvénients sont un délai de 15 a 20 minutes [Tamaki99] et les problemes de déformation
du sein durant I’échographie, bien que celle-ci puisse €tre prise en compte par des traitements
d’image appropriés [Xiao02].

- Une application un peu a part, mérite d’étre soulignée car elle concerne les tissus
mous : la simulation de la déformation des tissus mous en chirurgie maxillo-faciale et
notamment en chirurgie orthognatique. Elle peut aider a la planification des ostéotomies
grace a l'utilisation d’un modele biomécanique de la face. Ce modele générique basé sur la
méthode des éléments finis qui représentent les muscles et la peau, est ensuite adapté a la
conformation du patient par matching élastique a partir du scanner préopératoire (Figure 2.8).
La simulation de I’acte chirurgical permet de simuler le résultat esthétique au niveau de la

face [Marecaux02].

Figure 2.8 - Maillage a éléments finis et action des muscles d’apres [Marecaux02]

Nous avons vu dans ce chapitre un certain nombre de systemes passifs, dont la majorité sont
des systemes dits de navigation. Ces systemes augmentent la perception de 1’opérateur mais
celui-ci reste completement maitre de I’exécution de la tache. L’ergonomie de 1’interface
homme-machine est fondamentale pour la réalisation du geste. A ’écran de I’ordinateur se
substituent progressivement des casques de visualisation permettant une superposition des
informations avec I'image stéréoscopique du champ opératoire. Cette réalité augmentée
accroit la perception du chirurgien qui coordonne mieux son geste en gardant I’axe visuel
dans celui de sa main [DuboisO1]. Il a été montré dans une étude analysant les causes d’erreur
en neuronavigation que la plus grande partie d’entre elles étaient plus souvent dues a
mauvaise utilisation du systeme de navigation en raison d’une interface homme-machine

34



inadaptée plutdt qu’au systeme lui-méme [Spetzger02]. La semi-automatisation voire
I’automatisation du geste peut étre dans ce cas une solution intéressante.

2.3. Systemes de guidage robotisés semi-actifs et actifs et tissus mous

2.3.1. Généralités sur la robotique médicale

Le terme robot qui vient du tcheque robota (travail, corvée) est un terme générique utilisé
pour un vaste groupe de machines dédiées a des applications différentes. Le classique robot
industriel programmé pour effectuer rapidement et de facon autonome des taches précises et
répétitives, n’a en fait que peu d’applications en robotique médicale en dehors
d’expérimentations. Dans le domaine médical, la diversité est large : robots chirurgicaux
comme les robots actifs réalisant I’'usinage de cavités osseuses pour la pose de protheses de
hanches [Bargar98] ou encore plus généralement I’assistance robotique au geste chirurgical
qui entre dans le cadre des GMCAOQO, sans oublier d’autres types de robots étudiés pour la
distribution des médicaments [Rossetti00] ou I’aide aux handicapés [Fasoli03] mais qui ne
seront pas développés ici.

Figure 2.9 - ROBODOC® (Integrated Surgical Systems, Inc. )
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Quelques cas particuliers de robots autonomes (entrant dans le cadre des guidages actifs
précédemment décrits) dédi€s a la chirurgie ne seront ici qu’évoqués car désormais bien
connus : le ROBODOC qui permet I'usinage avec une précision millimétrique du fémur pour
mise en place de protheses de hanche non cimentée (Figure 2.9), les robots de
neuronavigation désormais tres utilisés dans les services de neurochirurgie [Li02]. Le plus
souvent il s’agit de robots d’assistance destinés a aider le chirurgien dans I’accomplissement
du geste chirurgical, qu’il s’agisse d’augmenter la précision du geste ou de minimiser la voie
d’abord en guidant le chirurgien et en favorisant sa vision de la zone opératoire grace
notamment aux progres de I’imagerie médicale.

Une autre fagon d’aborder le probleme par rapport a la chirurgie est d’envisager les différents
niveaux d’interaction entre I’homme et la machine [Troccaz98,Howe99]: I’autonomie du
robot peut étre tres variable allant de [’autonomie complete ou le robot effectue
automatiquement une tache complexe préalablement planifiée et que le chirurgien serait
incapable de réaliser avec autant de précision comme dans le cas du ROBODOC ; le
chirurgien participe a la planification et reste présent pour contrdler la procédure. Un niveau
différent est celui ou le robot et le chirurgien se partagent le contrdle du geste, I’homme
agissant librement dans un espace contraint par le robot, ce sont les systeémes synergiques
[Troccaz98]. L autre extréme concerne les robots qui n’ont aucune autonomie mais qui sont
completement commandés par le chirurgien, il s’agit ici de la télémanipulation.

Pour mieux comprendre I'intérét de 1’utilisation d’un robot en chirurgie il peut étre utile de
résumer sous forme de tableau (Tableau 2.1) les principales caractéristiques différenciant un
chirurgien et un robot (adapté d’apres Taylor [Taylor96]). Il ressort du tableau, qu’un robot
dans sa configuration technique actuelle, peut parfaitement étre complémentaire du
chirurgien. Incapable de jugement ou d’adaptabilité, le robot doit laisser au chirurgien la
« commande » en lui faisant bénéficier de ses capacités techniques en terme de précision et
de rapidité. Les applications peuvent étre des taches minutieuses et répétitives, le
positionnement précis d’un outil chirurgical, la participation aux GMCAO. Dans ce domaine
d’application, Davies [DaviesO0] n’hésite pas a considérer que le robot reste plus précis que

I’homme, sans risque « d’écart » par rapport a la stratégie prévue.
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Homme

Robot

Bonne coordination oeil-mains

Bonne précision géométrique

Dextérité sauf dans les petits espaces de travail

Peut exécuter des taches dans des espaces de petite
dimension

Positionnement moyennement précis

Positionnement précis

Suivi de trajectoire moyennement précis

Suivi de trajectoire précis

Controle des efforts moyennement précis

Controle des efforts précis

Relativement rapide

Vitesse variable

Tres adaptable

Peu adaptable

Intégration d’informations multiples et diverses

variable

Capable d’utiliser des informations qualitatives

variable

Capacité limitée a utiliser de nombreuses
informations quantitatives

Tres bonne capacité a traiter les informations
quantitatives

Bon jugement Pas de jugement (algorithmes)
Facile a instruire Programmation
Fatigable Infatigable

Inadapté aux environnements hostiles

Adaptable aux environnements hostiles

Tableau 2.1 - Capacités de ’homme et du robot, d’apres [Taylor96]

2.3.2. Principales applications robotisées dédiées aux tissus mous

Différentes systemes utilisant des robots ont été développées dans le domaine des tissus
mous, que ces systemes interagissent au contact méme des tissus avec des applications aussi
variables que la résection endoscopique de prostate, ou la télé-chirurgie, ou qu’ils soient
concernés car ils agissent dans un environnement médical concernant ces tissus comme en
radiothérapie ou en endoscopie avec les robots endocorporels. Encore a part, la simulation
chirurgicale est désormais possible avec de nombreuses perspectives pour I’enseignement et
la planification du geste chirurgical. Apreés un rapide survol de ces différents systeémes, nous
nous intéresserons plus particulicrement aux systemes téléopérés utilis€s en chirurgie
cardiaque

2.3.2.1. Les systémes agissant dans un environnement lié aux tissu mous

En radiothérapie, les GMCAO permettent d’optimiser la dose d’irradiation sur la tumeur en
épargnant au maximum les tissus sains : le robot porteur du tube d’irradiation se déplace
autour du patient et délivre D'irradiation selon la stratégie prédéfinie par le médecin
(CARABEAMER, [Trombopoulos99]). Plus élaboré, le suivi robotisé du mouvement de la
cible en radiothérapie est a 1’étude : un robot porteur du tube suit en permanence la cible en
mouvement. L’adaptation se fait par le suivi continu de marqueurs infrarouges cutanés et de
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reperes internes localis€s par un systeme radiographique stéréoscopique [Schweikard00].
Dans une autre étude, la synchronisation est faite avec la respiration lors de I’irradiation du
pancréas avec une précision de 1’ordre du millimetre [Murphy00].

Les microscopes robotisés (SURGISCOPE, [Haase99]) sont des systemes actifs se placant
automatiquement dans 1’axe de travail prédéfini par couplage a la neuronavigation, ils sont
également controlables par le chirurgien grace a un microterminal stérile [Zerah98].

Les robots endoscopiques endocorporels. Les endoscopes traditionnels sont relativement
rigides et peu manipulables rendant I’endoscopie inconfortable. Un nouveau type de robot,
encore appelé robot mobile dont le principe est basé sur la reptation de vers ou de chenilles,
(Figure 2.10) permet I’exploration des organes creux, de facon semi-autonome ou autonome
[Dario99,Phee02].

Figure 2.10 - Robots endoscopiques endocorporels, d’apres [Dario99]

Toujours dans le contexte de la médecine mini-invasive, la miniaturisation des systémes
rendue possible grice aux progres des microtechnologies (microcapteurs, micropompes...)
permet I’étude et le développement de microsystemes a visées diagnostiques ou
thérapeutiques [Polla00]

2.3.2.2. Les systémes interagissant directement avec les tissus mous

- Un robot pour la résection endoscopique de prostate est développé depuis 1991 a I'Imperial
College de Londres (projet SARP : Surgeon Assistant Robot for Prostatectomy). Ce projet est
dérivé du cadre porte-résectoscope permettant la résection d’une cavité conique réguliere par
le chirurgien (Figures 2.11).
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Figure 2.11 - Schéma et vue opératoire du cadre porte-résectoscope, d’apres :

La motorisation de ce cadre, réalisée des 1990 a permis I'utilisation clinique le 25 mars 1991
(Figure 2.11). Ce fut la premiere application de chirurgie robotisée avec résection tissulaire,
avant méme 1’utilisation du ROBODOC [Davies00]. Le développement de ce robot a continué
sous le nom de PROBOT. Il s’agit d’un robot programmé pour pratiquer de fagon autonome
la résection endoscopique de prostate. Ce robot actif est placé sur un bras passif, positionné
puis verrouillé dans la position la plus favorable. Ensuite le robot actif entre en action sous la
surveillance du chirurgien qui peut a tout moment arréter la procédure. Le systeme permet au
chirurgien de définir la résection puis de suivre la procédure en temps réel grace a une sonde
échographique endoscopique transurétrale couplée a un procédé de segmentation automatique
de la prostate [Harris97,Arambula99]. Ce robot est de plus programmable pour limiter son
champ d’action au volume prostatique afin de diminuer le risque de 1ésion accidentelle aux
tissus environnants. Cet exemple de 'utilisation possible d’un robot autonome dans les tissus
mous est particulier car la prostate est un tissu mou relativement immobile et la procédure de
résection endoscopique ne requiert pas une grande précision. Le développement a également
continué a Singapour sous le nom d’UROBOT (robot for Urology) pour aboutir au
développement d’un prototype commercialisable sous le nom de SPUD (Surgeon
Programmable Urological Device) (Figure 2.12).

*http://mrcas.mpe.ntu.edu.sg/groups/urobot/
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Figure 2.12 - Robot SPUD, d’aprés’

- Le robot HIPPOCRATE développé au LIRMM de Montpellier permet de réaliser un
examen échographique 3D automatisé des vaisseaux avec contrOle constant de la force
d’application de la sonde échographique (de 1 a 5 N) et synchronisé sur les battements
cardiaques [Pierrot99], permettant une mesure fiable et reproductible sans déformer I’artere.

- Selon le méme principe, le robot DERMAROB est un robot porte-dermatome qui devrait
permettre de faciliter les prélevements de peau pour les greffes de peau [Dombre02]. La
position du dermatome par rapport a la peau est contr6lée en permanence grace a différents
capteurs : capteurs d’effort au niveau du poignet, capteur de vitesse.

- En imagerie interventionnelle (TDM-interventionnelle), divers systemes sont a I’étude afin
de limiter I'irradiation du radiologue : un systéme pour ponction percutanée utilisant un bras
passif a 7 DDL couplé a un robot RCM permet d’introduire une aiguille avec une précision de
I’ordre du millimetre [MasamuneO1]. Un autre systéeme couplant un robot actif a un scanner et
a une interface permettant de définir le planning sur les coupes pré-opératoires pour les
procédures interventionnelles a été €tudié sur ’animal [YanofO1]. Ce type d’examen reste
néanmoins irradiant pour le patient mais pourrait etre utilisé dans de multiples applications

- La chirurgie téléopérée a distance. Le but théorique est de pouvoir opérer a distance soit
pour des raisons d’inaccessibilité (champ de bataille, navire en pleine mer, vaisseau spatial,
milieu contaminé) soit pour bénéficier de 1’aide d’un expert (« tele-mentoring »). Les
systemes utilisés sont des systemes de type « maitre-esclave » qui seront développés plus loin,
déja utilisés de facon courante mais alors séparés de quelques metres car au sein du méme
bloc opératoire. Pour la chirurgie a distance, les contraintes sont celles liées aux voies de
télécommunication et il est évident que le taux d’erreurs dans un geste téléopéré augmente
avec le délai de communication bien qu’une certaine adaptation soit possible [FabrizioOO0].

> http://mrcas.mpe.ntu.edu.sg/groups/urobot/
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Apres les expériences initiales en 1998 de ponction rénale a distance (entre Baltimore et
Rome) a I'aide du systtme PAKY [BauerOl1], I'utilisation d’un télé-manipulateur ZEUS® a
permis de réaliser en septembre 2001 une intervention entre New-York et Strasbourg,
« I’opération Lindbergh » [Marescaux02]. La patiente située a Strasbourg a subi 1’ablation
endoscopique de la vésicule biliaire alors que le chirurgien était situé dans un immeuble de
Manhattan. Les problemes de télécommunications dans ce type d’utilisation sont essentiels
compte tenu du volume de données. A titre d’exemple, pour cette premiere chirurgicale,
I’utilisation d’une liaison sécurisée a haut débit, par fibre optique a été possible grace a un
partenariat avec France Télécom requérant la présence de 20 ingénieurs... D’autres
prototypes sont en cours de développement (RTW, Robotic Telesurgical Workstation, UC
Berkeley et UCSF [Cavusoglu01]). Une autre difficulté majeure est la perception du geste par
le chirurgien au sens haptique du terme. Dans ce cas particulier, il faut en distinguer 2 aspects
différents : les sensations de type retour d’effort qui mesurent la sensibilité kinesthésique et
dont certains robots sont déja pourvus méme si il faut en espérer une amélioration, et les
sensations tactiles pour lesquelles la mise au point de capteurs est encore loin d’aboutir
[Kitagawa02].

- La télé-échographie [VilchisO1] : la difficulté de réalisation et d’interprétation des images
échographiques est a la base du projet de « télé-échographie ». Le but de la télé-échographie
est de permettre a un opérateur expert de réaliser une échographie a distance. La manipulation
d’un joystick sur la console de commande est transmise au poste « esclave » situé a distance,
en fait un robot porteur de la sonde échographique. Les images sont envoyées en retour a
I’opérateur. Le caractere dynamique des images participant fortement a I’interprétation de
I’image échographique, les moyens de transmission doivent €tre particulierement rapides et
fiables. Le projet SYRTECH (Tele-Scanning Robot System) développé a Bourges a permis de
réaliser avec succes en 1998 une télé-échographie entre la France et Katmandou a I’aide d’une
liaison satellite. Le projet TER développé au laboratoire TIMC-IMAG est similaire avec un
systeme a retour d’effort pour percevoir la pression exercée par la sonde échographique et des
flux audio et vidéo d’ambiance transmis de part et d’autre. La particularité dans cette
application vient du fait que I'opérateur « ferme la boucle de contrdle », adaptant en temps
réel la position de la sonde échographique. Notons qu’afin que ces applications soient
largement diffusées, les communications doivent pouvoir se faire sur le réseau de
communication conventionnel (Numéris). Beaucoup d’autres systemes sont actuellement en

développement sur ce theme.

- Le robot porte endoscope. En chirurgie endoscopique, le chirurgien a les deux mains
occupées et le positionnement de la caméra nécessite la collaboration active d’un aide.
Différents systemes robotisés existent pour positionner 1’endoscope dont le systeme
AESOP™ qui est un bras robotis€ commandé par la voix. De nombreux prototypes sont en
développement dont un, moins encombrant, développé dans notre laboratoire. Il s’agit d’un
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porte-endoscope de taille réduite qui peut étre directement fixé sur la paroi abdominale. En
effet, le mouvement est transmis par des cables a partir d’'un module d’activation qui est situé
a distance du patient, ce qui allege considérablement le systeme (Figure 2.13).

Figure 2.13 - Module d’activation (a gauche) et porte endoscope (a droite)

L’alignement de 1’endoscope est automatiquement réalisé sur I'extrémité de 1’instrument
endoscopique grace au couplage a un localisateur Polaris®. L’opérateur réalise la mise a jour
du positionnement en actionnant une pédale chaque fois qu’il veut recentrer 1’image
[BerkelmanO2]. Actuellement un systeme a commande vocale est en développement. Notons
que selon le méme principe, ces systemes peuvent porter des instruments endoscopiques.

2.3.2.3. Training et simulation chirurgicale

Ces systemes sont similaires aux systemes téléopérés mais I’ordinateur simule a la fois le
patient et le systeme robotisé esclave (Figure 2.14). Le chirurgien visualise I’opération dans
la console de visualisation et l'utilisation de systemes haptiques par modélisation des
interactions entre les instruments et les tissus permet de fournir au chirurgien les sensations.
Le probleme essentiel est lié a la difficulté de modéliser en temps réel les déformations des
tissus mous pour déterminer les efforts renvoyés vers I'opérateur par le systeme haptique
[Basdogan98]. Les avantages de tels systemes sont évidents, notamment sur le plan
pédagogique par la possibilité d’analyse rétrospective des données (précision, vitesse
d’exécution par exemple). L’utilité réelle de tels systemes semble confirmée par une étude de
O’Toole [O’Toole99] bien que la transposition de cet apprentissage sur le patient reste a
démontrer. Dans cette étude, le simulateur congu pour la réalisation d’anastomoses
vasculaires a été utilis€é pour comparer la réalisation d’anastomoses vasculaires par 8
chirurgiens vasculaires et 12 étudiants.
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. . . v 6
Figure 2.14 - Simulateur pour anastomoses vasculaires, d’apres

L’analyse détaillée des résultats (sur 8 parametres techniques) montre évidemment une plus
grande habilité des chirurgiens, et confirme I’intérét de cette méthode pour I’apprentissage ou
le perfectionnement : lorsque les opérateurs ont connaissance de 7 des parametres mesur€s il
est possible de mettre en évidence une amélioration a la fois pour les étudiants (6 parametres
sur 7) mais aussi de fagon intéressante pour les chirurgiens (4 parametres sur 7). Pour rendre
crédible les reconstructions tridimensionnelles, les procédés de rendu de texture, d’éclairage
doivent étre enrichis d’effets annexes améliorant le réalisme (fumée, saignement).

2.3.3. Applications en chirurgie cardiaque

Les robots d’assistance et les systemes téléopérés sont désormais utilisés dans de nombreuses
applications. Ils sont envisagés dans le cadre particulier de la chirurgie cardiaque qui fait
I’objet de ce chapitre.

Comme dans les autres types de chirurgie, la chirurgie cardiaque évolue progressivement vers
une chirurgie de moins en moins invasive (voir chapitre 2.4), méme si cela s’est fait avec
retard par rapport a d’autres disciplines. En effet, cette chirurgie qui est caractérisée par des
contraintes anatomiques et physiologiques d’une part et des contraintes tres importantes de
sécurité d’autre part, était jusqu’a il y a peu de temps exclue du champ d’application de
I’endoscopie. En effet, la chirurgie mini-invasive implique la réalisation du geste par des
orifices étroits ce qui réclame une augmentation de la dextérité chirurgicale (Figure 2.15).

% http://biorobotics.harvard.edu/pubs/annurev99.pdf
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Figure 2.15 - Chirurgie cardiaque mini-invasive

Dans ce contexte, I'idéal de réalisation d’une intervention de chirurgie cardiaque par voie
endoscopique se heurtait aux problemes inhérents a la chirurgie endoscopique traditionnelle a
savoir essentiellement une instrumentation mal adaptée. Celle-ci est classiquement constituée
d’une caméra endoscopique et de deux instruments endoscopiques qui sont ergonomiquement
difficiles a manipuler (Figure 2.16).

endescope

- prasper

Figure 2.16 - Prélevement mammaire endoscopique

L’utilisation de la robotique peut permettre de minimiser ces obstacles techniques et
I’utilisation conjointe de la chirurgie a cceur battant (voir annexe 3) ou des techniques de
circulation extra-corporelle (CEC) et de cardioplégie (voir annexe 2) a thorax fermé, doit
permettre la réalisation d’actes chirurgicaux par voie totalement endoscopique. Le Pr.
Carpentier grace a une collaboration étroite avec une société californienne (Intuitive Surgical)
a pu réaliser en mai 1998 la premiere opération du ceeur a I’aide d’un robot [Carpentier98].
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2.3.3.1. Limites des techniques endoscopiques et intérét des télémanipulateurs

La principale contrainte des techniques endoscopiques classiques est le nombre limité de
degrés de liberté (DDL) de 1'outil. Pour permettre un mouvement complet, 6 DDL sont
nécessaires ; si la main humaine en permet 20 (si on compte les mouvements de I’épaule, du
coude et du poignet), un instrument endoscopique n’en permet que 4 (2 rotations autour du
point d’entrée, une rotation autour de I’axe de 1’outil, la translation le long de I’outil) avec un
degré supplémentaire pour la préhension en bout d’instrument (Figure 2.17).

Y/

Figure 2.17 - Degrés de liberté d’un outil endoscopique

Ces difficultés sont déterminées principalement par un point d’entrée fixe qui impose des
contraintes physiques et géométriques. La mobilité du trocard autour du point d’entrée avec
effet de pivot (« fulcrum effect ») est de plus responsable d’une inversion du mouvement des
outils par rapport aux mains et d’un effet d’échelle selon la répartition de longueur de part et
d’autre du point d’entrée [EmamO0]. Les contraintes mécaniques non linéaires et les forces de
friction entrainent une diminution voire la perte du feedback avec fatigabilité de I’opérateur
[Gupta97].

Le deuxieme facteur limitant de I’endoscopie, est lié a la visualisation du champ opératoire.
L’écran vidéo donne une image en deux dimensions, sans profondeur de champ; le
chirurgien est obligé de regarder le moniteur au lieu de regarder ses mains et il en résulte une
perte de la coordination entre les mains et les yeux, accentuée par I’inversion du mouvement
et le probleme d’alignement entre la caméra et les outils [Macedo98].

Tous ces facteurs entrainent fatigabilité et perte de concentration de 1’opérateur qui est de
plus limité dans sa dextérité par des contraintes mécaniques. Certains mouvements restent
tres difficiles tels que la réalisation des nceuds. Pour résoudre ces problemes, il a fallu
associer aux nouvelles techniques de visualisation endoscopique (vision stéréoscopique,
meilleure résolution, meilleur grossissement), la transposition du mouvement en bout
d’instrument, idéalement commandée a distance par les télémanipulateurs grice aux progres
de la robotique.
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A titre d’exemple, pour comparer I'influence de ces différents facteurs, nous pouvons citer
une étude expérimentale sur coeur de porc ex-vivo comparant la réalisation d’anastomoses
selon 5 groupes: réalisation de fagon conventionnelle (groupe I), avec instruments
endoscopiques soit en visualisation indirecte a ’aide du systeme VISTA qui est un casque-
écran avec visualisation tridimensionnelle (groupe II) soit avec vision directe (groupe III),
avec instruments conventionnels a 1’aide du systeme VISTA (groupe 1V) et a 'aide d’un
télémanipulateur DA VINCI (groupe V). Dans chaque groupe étaient réalisées 6
anastomoses. Les résultats résumés dans le tableau 2.1 montrent de facon nette la supériorité
de la télémanipulation sur I’instrumentation classique endoscopique, notamment en terme de
durée d’anastomose [Shennib99].

Durée anastomose Qualité Difficulté Perméabilité
(minutes) anastomose
Groupe I (VD + IC) 6,7 +- 0,5 2,8+-0,5 1,0+- 0,0 1,0+- 0,0
Groupe II (VI + IE) 22,4 +- 3,0 1,8 +-1,0 4,0 +-0,0 1,5+-0,8
Groupe I1I (VD + IE) 21,1 +- 2,1 1,0+-0,0 4,0+-0,0 1,5 +- 0,55
Groupe IV (VI + IC) 10,5+ 1,6 2,5 +-0,55 1,0+- 0,0 1,0+- 0,0
Groupe V (TM) 8,87 +- 1,44 2,0+-0,0 1,3+-0,5 1,0+- 0,0
VD, vision directe ; VI vision indirecte ; IC, instruments conventionnels ; IE, instruments endoscopiques ; TM,

télémanipulateur

Score qualité anastomose : bonne = 3, correcte = 2, mauvais = 1

Score difficulté : facile = 1, moyennement facile = 2, moyennement difficile = 3, difficile = 4
Score perméabilité : 100 % = 1,50 % =2,<50 % =3

Tableau 2.1 — Comparaison des différentes modalités d’anastomose, d’apres [Shennib99]

2.3.3.2. Description technique des systéemes utilisés en chirurgie cardiaque téléopérée

Le schéma de base de ce type de robot consiste en un ou plusieurs bras articulés. Chaque bras
est constitué de plusieurs articulations disposées en série (les unes passives, les autres
actionnées par des moteurs électriques ou hydrauliques) et terminé par 1’outil chirurgical ou
effecteur. Dans ce genre de systeme, le but est de combiner les capacit€s humaines du
chirurgien (perception, jugement) aux capacités techniques du robot dans la réalisation du
geste (précision) et non de remplacer le chirurgien. Il s’agit donc bien ici d’une assistance au
geste chirurgical.

al) La premiere application des robots d’assistance concerne le contrdle de la position de
I’endoscope en chirurgie endoscopique. Introduit en 1995, ce robot, AESOP (Automated
Endoscope System for Optimal Positioning), est aujourd’hui utilis€é dans de nombreuses
procédures endoscopiques, notamment en chirurgie cardiaque depuis 1998 [Mohr99(a)]. Il
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s’agit d’un bras effecteur portant la caméra d’endoscopie et commandé par la voix de
I’opérateur grace a un procédé de reconnaissance vocale aprés «éducation » du logiciel
(Figure 2.18). Ce bras a 6 articulations (4 motorisé€es, 2 passives), ajuste en permanence sa
position, cela grace a la comparaison continue de sa position réelle par rapport a sa position
calculée. L’avantage est certain avec un temps de réponse rapide, limitant les risques
d’erreurs, avec un port stable et bien centré de la caméra, sans tremblements, évitant la
fatigue de I’assistant. Certaines positions peuvent étre mémorisées permettant le retour rapide
a une position antérieure.

Figure 2.18 - Robot AESOP, d’apreés ’

a2) Le second type d’outils d’assistance robotisés concerne les télémanipulateurs. Ce
nouveau type de chirurgie s’effectue sans contact direct entre le chirurgien et le patient,
impliquant deux systemes délocalisés, le «maitre » et «I’esclave » séparés de quelques metres
ou de plusieurs milliers de kilometres (Figure 2.19).

7 http://trueforce.com/Medical_Robotics/Medical_Robotics_Companies/aesop.htm
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Figure 2.19 - Principe d’un télémanipulateur d’apres [Howe99]

Sur la console de commande (« maitre »), le chirurgien est confortablement installé dans une
position ergonomique. Une image, bi- ou tridimensionnelle selon les systemes, est présentée
au chirurgien, montrant la zone opératoire et les deux outils portés par les bras effecteurs,
rétablissant la «coordination main-ceil ». En effet, I'image projetée des instruments
correspond virtuellement a la position des mains du chirurgien dans la console. Ce poste de
travail comporte les poignées ou manipulateurs, l'interface utilisateur et le systeme
informatique. Les deux manipulateurs dans lesquels le chirurgien place ses mains
représentent les instruments chirurgicaux et sont pourvus de nombreux codeurs (capteurs de
mouvements) permettant d’enregistrer les différentes positions. Ces données, apres
traitement, sont transmises a la console effectrice (« esclave »). Celle-ci est constituée de
deux bras effecteurs reproduisant les mouvements des outils commandés par les mains du
chirurgien a I'intérieur du thorax. Un assistant est présent aupres du patient pour la réalisation
des incisions, la mise en place des bras effecteurs et du bras porteur de la caméra,
I’introduction des outils dans le patient. Une interface-utilisateur lui permet de superviser
I’opération. L’ensemble du systeme est débrayable pour un retrait rapide en cas d’incident.
L’ensemble du systeme est utilisable en milieu stérile : les bras sont recouverts de sacs
stériles et les outils distaux stérilisables et réutilisables (environ 10 fois pour le systtme Da
Vinci). Une grande précision du geste est obtenue grace a un phénomene de démultiplication
du mouvement, le mouvement de la main du chirurgien étant réduit d’un facteur d’échelle
présélectionné avant d’€tre transmis au bras effecteur (« scaling »). Autre avantage, un
tremblement du chirurgien dont la fréquence est habituellement située dans la fourchette 6 —
10 Hz, peut étre diminué par 1’application d’un filtre 6 Hz, véritable phénomene de lissage du
mouvement. Sur le plan ergonomique, il est possible de débrayer les manipulateurs de la
console « maitre » pour les repositionner et recentrer les outils dans 1’espace de travail sans
changer leur position dans le champ opératoire. Un certain retour de force est rendu par
divers capteurs pour les mouvements importants (collisions entre bras effecteurs, obstacle
intracorporel) mais les perceptions lors de la manipulation des tissus mous sont inexistantes et
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c’est 1a une des limites du systeme, qui est cependant compensée par la trés bonne
visualisation du geste chirurgical. Une bonne communication entre les différents membres de
I’équipe notamment entre I’assistant et I’opérateur semble €tre un facteur déterminant pour la
réussite de I’opération et contribue notablement a 1’allongement de la durée opératoire. De
plus, le rythme opératoire est ralenti de par I’absence d’un aide actif comme en chirurgie
conventionnelle [Falk00].

Il existe actuellement deux systemes commercialisés :

bl) Zeus (Computer Motion, Goleta, CA) qui comporte 3 bras indépendants pouvant étre
fixés directement a la table d’opération dont une caméra endoscopique contrdlable par la voix
(systtme AESOP) et deux bras effecteurs portant les instruments (Figure 2.20). Ces bras
possedent 4 DDL, le diametre des instruments est de 3,9 mm. Actuellement, le
développement d’un effecteur distal articulé (Micro-wrist) permet d’obtenir 6 DDL. La vision
est bidimensionnelle (endoscope Karl Storz et écran vidéo au niveau de la console de
commande) ou tridimensionnelle (endoscope Zeiss et systtme VISTA qui est un casque de
vision stéréoscopique). La démultiplication du mouvement est de I’ordre de 2 a 10 pour 1.

Figure 2.20 - Robot Zeus : console de commande (gauche), console effectrice (droite)

b2) Da Vinci (Intuitive Surgical, Inc, Mountain View, Calif). La console effectrice comporte
3 bras effecteurs, montés sur support mobile (Figure 2.21) : 1 bras central porteur de deux
caméras CCD permettant une vision tridimensionnelle avec une résolution de 800 lignes, et
deux bras satellites effecteurs, porteurs de l'outil terminal «endowrist » (Figure 2.22)
[Guthart00].
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Figure 2.22 - Robot Da Vinci : caméra endoscopique et Endowrist, d’apres 8

En effet, le bras support possede 3 DDL, et « ’Endowrist », véritable poignet transposé a la
partie terminale du bras en possede 4 (3 DDL plus 1 DDL lié a la fonction de préhension). Au
total, ce sont donc 7 DDL qui sont disponibles a I'intérieur du thorax (6 DDL plus 1 DDL
avec la fonction de préhension de l'outil), ce qui revient véritablement a transposer le
chirurgien dans la cavité thoracique avec de plus une vision agrandie du champ opératoire.
Cet outil terminal est échangeable avec des outils variables : ciseau, pince, bistouri (Figure
2.23).

¥ http://www.intuitivesurgical.com/about_intuitive/index.html
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Figure 2.23 : Degrés de liberté de I’Endowrist (gauche) et
différents instruments (droite), d’apres ?

La console de commande est ergonomiquement bien adaptée (Figure 2.24) : le chirurgien est
confortablement installé, la téte appuyée contre la console de visualisation, les bras
manipulateurs étant compensés sur le plan de la gravité afin de limiter la fatigue de
I’opérateur.

Figure 2.24 — Da Vinci : console de commande et manipulateurs, d’aprés9

La force de préhension est également réglable selon le geste chirurgical a réaliser. L’ image
vidéo projetée est stéréoscopique et agrandie 10 fois. La caméra est commandée a 1’aide des
manipulateurs qui sont débrayables des bras effecteurs a 1’aide d’une pédale. La
démultiplication du mouvement est de l'ordre de 3 a 5 pour 1. La visualisation
tridimensionnelle est excellente avec une résolution estimée a 60 pwm a une distance de 3 cm
[Falk0O]. Le diametre des instruments est de 8,4 mm.

? http://www.intuitivesurgical.com/about_intuitive/index.html
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2.3.3.3. Méthodologie d’évaluation de ces systéemes

La mise en place d’un programme de chirurgie robotisée se fait classiquement en plusieurs
étapes généralement successives : apprentissage sur cadavres [Loulmet99], expérimentation
sur fantome [Shennib98,Stephenson98,Reichenspurner99(a)] puis sur 1’animal [Boehm99],
puis utilisation clinique progressive, étape par étape [FalkOO,Detter02]. Dans un premier
temps, seule une partie du geste est réalisée par voie endoscopique avec utilisation du robot.
Par exemple, au début, le prélevement mammaire est réalisé par voie endoscopique puis
I’anastomose sur I'IVA est réalisée manuellement par sternotomie. Ensuite le prélevement
mammaire est fait de facon conventionnelle par sternotomie puis 1’anastomose est faite avec
le robot toujours par sternotomie. Dans une étape suivante I’anastomose seule est réalisée par
voie endoscopique. Ainsi, progressivement et au fur et a mesure de 1’apprentissage
I’utilisation est élargie pour aboutir au geste totalement endoscopique. Les séries publiées
sont courtes, les interventions réservées a des patients tres sélectionnés, la plupart du temps
dans le cadre d’un protocole de recherche avec consentement éclairé [MohrO1]. Il est notable
que les premieres expériences cliniques furent initi€es en Europe avec I’entrée tardive des
Etats-Unis [Damanio00,Nifong03(b)], en raison d’une réglementation plus stricte et d’une
homologation plus tardive par la FDA (juillet 2000). Actuellement environ 200 robots DA
VINCI sont désormais en service dans le monde et la fusion récente des deux soci€tés
Intuitive Surgical et Computer Motion devrait en accélérer I’expansion.

2.3.3.4. Application clinique

Les indications en chirurgie cardiaque sont variées et concernent principalement la chirurgie
coronaire et la chirurgie valvulaire. Pour ces interventions, une exclusion pulmonaire avec
affaissement du poumon et insufflation dans la cavité pleurale de CO2 a une pression de 10 a
14 mm Hg selon I’espace de travail nécessaire et 1’état hémodynamique, sont indispensables.

a) La chirurgie coronaire

Elle peut étre envisagée de multiples facons selon les étapes et la combinaison des techniques
disponibles : voie d’abord par sternotomie (annexe 1), minithoracotomie ou totalement
endoscopique, prélevement mammaire et/ou anastomose coronaire réalisées de fagon
endoscopique, intervention a cceur battant ou sous CEC.

- La voie d’abord : elle est variable avec un degré de complexité croissant des voies d’abord
traditionnelles (sternotomie compléte, mini-thoracotomie) a la voie totalement endoscopique
Elle évolue en fonction de I’expérience de 1’opérateur et du protocole expérimental. Souvent,
au début de I’expérience le geste est réalisé a I’aide du robot par la sternotomie puis évolue
vers I’endoscopie sous contrdle visuel direct par une mini-voie d’abord, le but ultime étant la
chirurgie totalement endoscopique.

- Le prélevement mammaire : il est effectué par voie endoscopique avec insufflation de

CO2, les collatérales étant coagulées au bistouri électrique. Le thorax étant l€gerement
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surélevé du coté gauche, les ports sont placés dans les 3°™, 4°™ et 6°™ espaces inter-costaux.
La durée de prélevement mammaire est significativement allongée : 61 +/- 27 minutes contre
17 4/- 10 minutes par technique conventionnelle [FalkOO]. Elle se traduit par une forte courbe
d’apprentissage (Figure 2.25) qui permet d’arriver couramment a une durée de moins de 40
minutes [MohrO1]. Bon critere dévaluation, la douleur post-opératoire est significativement
moins élevée en cas de prélevement mammaire endoscopique par rapport a la méthode
conventionnelle [Bucerius02]. En cas de prélevement bilatéral, chaque hémithorax est abordé
successivement bien que la dissection de I’artere mammaire interne droite a partir de la cavité
pleurale gauche ait été rapportée [Dogan02]. I a été montré lors d’une étude clinique avec
suivi per-opératoire par échographie trans-oesophagienne, que I’exclusion pulmonaire et
I’insufflation de CO2 dans la cavité pleurale gauche s’accompagnaient d’anomalies de la
contraction myocardique avant le démarrage de la CEC, sans conséquences cliniques et
réversibles a I’arrét de la procédure [Mierdl02].
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Figure 2.25 - Courbe d’apprentissage du prélevement mammaire, d’apres [Falk00]

- Les anastomoses : elles sont réalisées a 1’aide d’un Prolene 7/0 double aiguille de 7 cm de
long, soit sous CEC, soit a cceur battant. La technique du surjet suspendu est la plus souvent
réalisée en connaissant la difficulté a réaliser les premiers points compte tenu de la difficulté
de contre-extension, rappelant que par rapport a la technique conventionnelle, il n’y a pas
d’aide opératoire actif. L’absence de sensation tactile oblige a juger visuellement de la bonne
tension du fil [Loulmet99]. Les fuites peuvent étre difficiles a contrdler notamment au niveau
du talon de I’anastomose, ce qui a pu justifier une conversion'’ pour contrdler I’hémorragie
[FalkOO].

- Circulation extra-corporelle ou cceur battant : La réalisation de la chirurgie sous CEC
implique (en I’absence d’ouverture du thorax) de la réaliser par voie fémoro-fémorale a 1’aide
du systeme Heart-port® (annexe 2). La technique a cceur battant (annexe 3) implique

19 hécessité de convertir la voie d’abord en sternotomie
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I'utilisation d’un stabilisateur modifié et adapté pour la chirurgie mini-invasive ou

I’endoscopie.

Les combinaisons entre ces différentes modalités rendent les séries hétérogenes. Les
premieres séries furent réalis€es sous CEC et cardioplégie [Loulmet99,Mohr99(b)],
rapidement suivies par des procédures a cceur battant [Reichenspurner99(b)], les voies
d’abords étant variables. La plupart des programmes suivent une approche étape par étape, le
but étant la réalisation d’un geste totalement endoscopique. Sans reprendre toutes les
possibilités nous décrirons brievement quelques séries s’intéressant a la chirurgie totalement

endoscopique :

al) Pontages coronaires réalisés de facon totalement endoscopique sous CEC :

dans une série récente [Dogan02], 45 procédures de pontages coronaires ont été réalisées de
facon totalement endoscopique a ceeur arrété, avec le systeme Heart-port (hypothermie a 25 —
28 °C) et le systeme da Vinci, sur une période de 18 mois. 37 patients ont eu un mono-
pontage coronaire, 8 patients un double pontage (5 pontages séquentiels avec [artere
mammaire gauche, 3 doubles pontages avec les deux arteres mammaires). Le taux de
conversion a été de 22 %, tombant a moins de 5 % sur les 20 derniers patients. Le taux de
complications a été tres important surtout chez les 20 premiers patients, mettant bien en
évidence la courbe d’apprentissage. Les durées opératoires sont nettement allongées par
rapport a la chirurgie conventionnelle avec une courbe d’apprentissage nette qui est bien mise
en évidence dans la série de Mohr [MohrOl] concernant la durée de l’opération, de
I’artériotomie et de I’anastomose, (Figures 2.26 et 2.27 [Mohr01])
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Figure 2.26 - Courbe d’apprentissage pour la durée de I’opération , d’apreés [MohrO1]
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Figure 2.27 - Courbe d’apprentissage pour la durée de I’artériotomie
et de ’anastomose, d’apres [MohrO1].

a2) Pontages coronaires réalisés de facon totalement endoscopique a caeur
battant (TECAB): par rapport a la technique précédente, cette procédure nécessite
I’utilisation d’un stabilisateur endoscopique adapté selon le méme principe que I’Endowrist et
introduit par une quatrieme incision, souvent sous-xiphoidienne. Ce type d’intervention reste
techniquement plus difficile et nécessite souvent une deuxieme console pour I’assistant, au
moins dans les premieres expériences [MohrOl]. Dans la série de Kappert, il y eut 1
conversion par sternotomie en raison d’une plaie de 'artere mammaire puis sur les 56
patients prévus pour une TECAB, 19 patients (soit 33,9 %) ont été convertis a une
MIDCAB'! en raison de facteurs anatomiques et de difficultés techniques soit au total 37
patients finalement opérés par TECAB [KappertO1]. Dans la série de Mohr les difficultés
furent réelles, les interventions étant réalisées avec succes et sans complication 2 fois sur 8
[MohrO1]. Des améliorations sont possibles en optimisant le placement des ports

[KappertO1], en adaptant les stabilisateurs.

b) La chirurgie valvulaire

Dans le domaine de la chirurgie valvulaire, seule la valve mitrale est concernée. 11 s’agit
probablement d’une des meilleures indications de chirurgie robotisée car 1’acces a la valve
mitrale par voie conventionnelle est souvent malaisé, la valve mitrale étant au sein du ceeur et
profondément située dans le thorax. La chirurgie mitrale mini-invasive rend cet abord encore
plus difficile et cette chirurgie bénéficie déja largement du systtme AESOP qui permet
d’augmenter la visualisation [Reichenspurner0O,Chitwood03]. Les problémes techniques de
manipulation des instruments par ces voies d’abord étroites (contraintes de mouvement et
d’axe) peuvent €tre résolus par 1’utilisation des télémanipulateurs. Ceux-ci, de par la qualité
des images obtenues (image tridimensionnelle et agrandie), permettent a I’opérateur de se

" MIDCARB : minithoracotomie directement en regard de la coronaire 2 ponter, en général ’artére
interventriculaire antérieure
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transposer virtuellement dans 'oreillette gauche, directement face a la valve mitrale et
d’opérer a I’aide des 2 bras effecteurs. Dans tous les cas, la CEC était réalisée avec le systeme
Heart-port que le clampage soit endo-aortique ou trans-thoracique. Les séries sont courtes
[Falk99(a),Mohr01,Nifong03(a)], concernent essentiellement des insuffisances mitrales avec
réparations et comportent quelques conversions. L’abord reste mini-invasif avec mini-
thoracotomie de 3 a 4 cm le plus souvent dans le 4eme espace inter-costal droit. La difficulté
essentielle qui est source d’allongement de la durée opératoire réside dans la difficulté a faire
les noeuds par voie endoscopique.

c) Autres indications

La chirurgie de la communication inter-auriculaire [Dogan99] et du canal artériel [LeBret02]
sont réalisables par voie endoscopique au prix de procédures plus complexes et plus longues.

2.3.3.5. Commentaires

Ces interventions réalisées en chirurgie cardiaque sont encore peu nombreuses et restent
I’apanage de quelques équipes [JacobsOl]. Bien que pouvant étre considérées comme un
exploit chirurgical, les détracteurs de ces techniques sont encore nombreux en regard des
difficultés opératoires.

D’une fagon générale, la gestuelle est plus complexe et nécessite un entrainement approprié,
en soulignant comme le dit Falk la nécessité d’étre (ou de devenir !) ambidextre, afin de
pouvoir changer de main pour, par exemple, finaliser un geste limité par une collision de
bras ou contraint dans son amplitude de mouvement. Notons également la nette supériorité
des dispositifs a 6 DDL sur ceux a 4 DDL pour le suivi de trajectoire. L’intérét de
I’apprentissage puis de ’entrainement sur simulateur est évident.

Une des difficultés de cette chirurgie est liée a I’espace de travail limité dans la cage
thoracique, notamment dans 1’espace rétrosternal et précardiaque, surtout en cas de
cardiomégalie [Loulmet99,Falk00]. L’insufflation de CO, et I’exclusion pulmonaire
permettent d’augmenter 1’exposition mais avec les limites que 1'on a déja vues; des
rétracteurs sternaux sont a 1 ‘étude.

La constitution de la cage thoracique du fait de sa rigidité et des abords qui sont limités aux
espaces intercostaux rend la disposition des ports délicate, ceux-ci étant trés peu
mobilisables une fois implantés, avec des collisions et des conflits entre bras et/ou structures
anatomiques comme par exemple entre un bras effecteur et I’épaule gauche du patient lors de
la dissection de la partie terminale de la mammaire [Loulmet99,Falk00]. De méme, lors du
prélevement des parties distales et proximales de I’artere mammaire la position presque
parallele des bras majore le risque de collision, avec un risque de ressaut brutal si I’opérateur
force trop [Falk00,MohrO1]. Ces difficultés étant moindres en chirurgie abdominale, il a été
envisagé de réaliser cette chirurgie par voie trans-abdominale [Falk99(d)] : dans une étude
expérimentale sur 10 cadavres, la dissection des arteres mammaires et la réalisation des
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anastomoses ont pu étre réalisées par 3 orifices abdominaux passant a travers le diaphragme
et une incision complémentaire thoracique gauche avec des durées comparables. Cependant
la tolérance notamment hémodynamique de ce type d’approche reste a démontrer chez
I’homme puisque la méme étude expérimentale chez 1’animal vivant montre une chute de la
pression artérielle systolique de 30 mm Hg a ’ouverture du diaphragme, réversible avec le
remplissage. De méme, afin de maintenir I’oxygénation, une augmentation des pressions
inspiratoires (25 — 30 cm H,O) et expiratoire (10 cm H,O) est nécessaire. Une autre approche
vise a planifier la disposition des ports a partir d’'un modele pré-opératoire du patient [Coste-
Maniere(02], sujet qui sera plus longuement discuté au chapitre 5.

Autre limite, le manque de retour tactile qui doit étre amélioré. Cependant ce défaut est
largement compensé par 1’excellente visualisation du champ opératoire, surtout lorsqu’elle est
tridimensionnelle. Une étude expérimentale sur cceur de porc avec le télémanipulateur Zeus a
bien mis en évidence I'intérét majeur d’une vision tridimensionnelle par rapport a une
vision bidimensionnelle dans 1’accomplissement d’une anastomose coronaire: la durée
d’anastomose était de 30,7 + /- 0,9 minutes a 15,7 +/- 0,3 minutes dans le groupe 2D contre
16,9 +- 0,8 minutes dans le groupe 3D, la courbe d’apprentissage étant significativement plus
rapide dans le groupe 3D [Gulbins99], résultats confirmés par Reichenspurner
[Reichenspurner99(a)]. La détermination de la stratégie per-opératoire comme la
détermination du site idéal d’anastomose reste basée uniquement sur ’aspect visuel des
lésions en I’absence actuellement de possibilité d’appréciation tactile des tissus mous. Cela
peut étre une source de probleme en cas d’artere calcifiée [MohrOl] ou méme risque
d’aboutir a une erreur de localisation de I’artere coronaire a ponter [Falk00].

Au niveau purement technique, des lésions des artéres mammaires (plaie, dissection) sont
présentes dans pratiquement toutes les séries avec une fréquence plus importante que par la
technique conventionnelle. Le risque de torsion du pédicule mammaire a été souligné
[Falk00,Loulmet99]. Les problémes techniques anastomotiques (fuites, sténoses) sont
fréquents et peuvent faire recourir a une conversion en fin d’intervention.

La qualité des anastomoses a été évaluée en comparant les sutures réalisées manuellement
et a I'aide du robot. Une étude expérimentale chez le porc a comparé 20 anastomoses
réalisées de facon endoscopique a I’aide du télémanipulateur Da Vinci, a 20 anastomoses
réalisées de facon conventionnelle. L’analyse par angiographie et 1’analyse macroscopique
n’ont pas révélé de différences significatives entre les deux groupes et ont confirmé la bonne
qualité des anastomoses [Falk99(b)]. Une étude identique mais plus récente, utilisant le
télémanipulateur Zeus et comparant 15 anastomoses dans chaque groupe avec un groupe
contrOle (artere non suturée), a étudié de fagon plus fine la qualité des anastomoses en
microscopie optique et électronique. Les résultats montrent une plus grande fréquence de
lésions microscopiques dans le groupe télémanipulateur : dénudation endothéliale plus
fréquente, trous d’aiguilles dans la paroi vasculaire plus larges, forme du trou d’aiguille non
cylindrique et asymétrique [Arnold02].
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Les durées opératoires restent treés allongées par rapport a la chirurgie conventionnelle avec
une courbe d’apprentissage réelle. Le tableau 2.2 permet de comparer la durée des principales
étapes dans le cas d’un pontage coronaire sur I'IVA utilisant I'artére mammaire interne
gauche, par voie totalement endoscopique [Falk00] ou conventionnelle'”. En plus des
difficultés techniques, I’absence d’un aide actif comme en chirurgie conventionnelle ralenti le
rythme opératoire [FalkOO].

TECAB Technique Conventionnelle

[Falk00] (estimée)
Installation du robot 16 (11 -23) 0
Prélévement mammaire 57 (48 - 137) 15
Préparation du greffon mammaire 15 (8-22) 2
Ouverture du péricarde 19 (14 - 31) 1
Identification de P’IVA 52-35) 1
Dissection et artériotomie de ’'IVA (6 —26) 2
Anastomose 22 (15-34) 10
Durée de la CEC 126 (61 — 165) 20
Temps de clampage 68 (42 -116) 12
Durée totale 330 (220 - 507) 90

Tableau 2.2 - Comparaison de la durée en minutes de chaque étape opératoire au cours d’un
mono-pontage sur 'IVA

L’analyse des suites opératoires sur ces courtes séries de malades sélectionnés montre des
résultats satisfaisants en dehors des quelques patients ayant eu une complication per-

opératoire, avec des durées de séjour plus courtes qu’en chirurgie conventionnelle.

2.3.3.6. Conclusions

Le bénéfice réel est difficile a prouver et cela ne sera possible qu’apres réalisation d’études
randomisées une fois les techniques mises au point. La réduction, voire I’absence d’ouverture
de la cage thoracique se fait au prix d’un allongement notable de la durée de CEC et de la
durée de clampage aortique. Le développement de stabilisateurs endoscopiques devrait
permettre d’élargir le recours a la chirurgie coronaire a cceur battant évitant I’impact de la
CEC et diminuant la durée de I’opération. La disposition optimale des ports est primordiale
pour la réalisation du geste en tenant compte des conflits et collisions entre bras effecteur et
patient ou entre plusieurs bras effecteurs. Des études de planification pré-opératoire adaptées
a chaque patient sont en cours [Chiu00,Coste-Maniere02] et seront discutées chapitre 5. Un
des problemes majeurs reste I’absence de sensations tactiles, et en attendant la mise au point
de systemes haptiques plus performants mais dont on peut prévoir les limites [Kitagawa02],

12 La technique conventionnelle est techniquement au point depuis de nombreuses années, alors que le TECAB
dans cette publication est encore en phase de développement
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I’utilisation d’autres sources d’informations comme les ultrasons pour évaluer I’état de la
paroi de I’artere coronaire peuvent €tre une solution. L’élargissement a une revascularisation
multiple de type conventionnelle nécessitera de trouver des solutions pour améliorer
I’exposition du cceur, sa face diaphragmatique notamment. Le développement actuel des
anastomoses automatiques qu’elles soient distales sur les coronaires ou proximales sur I’aorte
permettra certainement une extension rapide des indications, de méme que la mise au point de
colle chirurgicale pouvant remplacer les anastomoses. Pour la chirurgie intracardiaque, la
mise au point d’écarteurs endoscopiques et d’une instrumentation spécifique est nécessaire.
Le développement plus poussé de I'outil robotisé en chirurgie cardiaque avec une
participation plus active du robot tel que le suivi en temps réel des mouvements cardiaques
(« immobilisation virtuelle » du cceur par suivi de la caméra et des instruments), est a 1’étude
[NakamuraOl] mais reste difficile en pratique compte tenu des exigences techniques :
complexité du mouvement cardiaque variable en fonction de la fréquence cardiaque, du
rythme, du remplissage, de la ventilation nécessitant des puissances de calcul phénoménales
pour permettre le suivi de I’action en temps réel. De plus compte tenu des exigences en terme
de précision notamment en matiere de chirurgie coronaire et des problemes de sécurité,
I’utilisation d’un robot de type actif, seul utilisable dans cette application, n’est actuellement
pas envisageable [Falk99(c)]. Enfin les problemes de colt de ces appareillages (de ’ordre du
million d’Euros) restent fondamentaux dans la conjoncture économique actuelle et il faudra
tenir compte des études cout-efficacité. L’investissement initial important, pourrait étre
justifié en regard du bénéfice réel représenté par la diminution du colt engendré par le
raccourcissement de la durée d’hospitalisation et la simplification des suites post-opératoires
[Morgan03]. En ce qui concerne les pontages coronaires, la compétition est rude avec les
techniques chirurgicales conventionnelles qui ont fait la preuve de leur efficacité et de leurs
excellents résultats. De méme, il est important de souligner que cette chirurgie s’adresse dans
un premier temps au moins a des patients porteurs d’une seule 1ésion coronaire pour lesquels
I’angioplastie est tres performante surtout depuis la mise au point des stents actifs qui
risquent de limiter encore le recours a la chirurgie...

2.3.4. Limitations de la robotique et perfectionnements

L’entrée de la robotique dans le domaine médical et plus particuliecrement dans 1’acte
chirurgical permet, on I’a vu, un gain en terme de dextérité et de précision. Cependant
beaucoup de problemes doivent €tre améliorés voire résolus : technologiques, de controle, de
sécurité, éthiques, de colt et d’évaluation des résultats [Dario96,Howe99,Davies00,Cleary01].

2.3.4.1. Les problémes technologiques

La plupart des applications a 1’étude utilisent des prototypes issus de robots classiquement
dédiés a une utilisation industrielle [Kwoh88], tres performants pour des taches répétitives par
exemple mais dont les caractéristiques techniques (précision du positionnement, rigidité,
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stabilité des bras) sont peu adaptées a un acte chirurgical précis. Des adaptations
ergonomiques au milieu médical sont nécessaires : facilité d’installation, encombrement du
champ opératoire, acces au patient, miniaturisation, problemes de stérilisation, compatibilité
avec les systemes d’imagerie (transparence aux rayons X par exemple), compatibilité avec
I’environnement de la salle d’opération (interférences électro-magnétiques [Arambula97]). La
simplicité d’emploi est fondamentale, ce qui nécessite une interface conviviale et intuitive. De
plus T'utilisation d’un robot générique dédi€ a toutes les applications reste difficile a
envisager, chaque spécialité ayant ses propres spécificités. Néanmoins, le cas particulier des
télémanipulateurs reste exemplaire puisque ce type de robot est utilisé dans beaucoup de
spécialités différentes. La conception d’un systeme en éléments modulaires doit pouvoir
permettre de changer ses composants au fur et a mesure de 1’évolution des logiciels et des
progres techniques.

2.3.4.2. Les systemes de controle

Si les applications dédiées aux structures osseuses se sont développées les premieres c’est en
raison de leur caractéristiques relativement proches des applications industrielles (« usinage »
de structures rigides facilement modélisables dans un environnement stable). L’application
aux tissus mous nécessite 1’amélioration des méthodes de contrdle du geste en temps réel
comme le contrOle des déformations des tissus et I’amélioration des sensations et retour
d’effort. Si ces problemes peuvent étre résolus en tél€opération puisque le chirurgien garde la
maitrise du geste en temps réel, 1’utilisation de robots actifs nécessite la prise en compte de
ces facteurs ce qui est encore loin d’€tre possible.

2.3.4.3. La sécurité

La sécurité est un point fondamental dans ces applications tant pour le patient que pour
I’opérateur [BurghartO1,NoglerO1]. L’utilisation de robots industriels tel le robot PUMA 560
utilisé lors des premieres applications [Kwoh88] ou plus généralement pour la mise au point
de prototypes et ’expérimentation, n’est pas compatible avec I’utilisation clinique pour des
raisons de sécurité: ces robots sont prévus pour travailler dans un environnement industriel en
dehors de tout contact humain, avec des amplitudes de mouvements et des forces importantes.
Leur application sous forme de bras passif apres coupure du courant verrouillant le robot dans
la position désirée n’est pas réalisable en application clinique. L’évolution de la robotique
médicale s’est donc fait progressivement vers des robots dédiés a une application, prenant en
compte ses contraintes spécifiques. Du point de vue de 1’autonomie du robot, il est évident
que plus une tache est réalisée de fagon autonome par un robot moins le chirurgien garde le
contrOle de la situation. La sécurité des systemes totalement actifs est d’autant plus
particuliere que le médecin ayant le role de superviseur risque d’€tre moins attentif, que son
délai de réaction et d’action risque d’€tre relativement long. A D'inverse, les systemes
synergiques contraignant le mouvement du chirurgien sur une trajectoire précise ou limitant
son action a des zones sans risque anatomique sont une solution intéressante
[Troccaz98,Davies02]. Dans tous les cas, c’est le chirurgien qui exerce le contrdle en force et

60



qui mobilise le robot. Le cas des télémanipulateurs est particulier, intermédiaire entre les
robots autonomes et le robots synergiques puisque dans ce cas, le chirurgien participe
directement a la boucle de contrdle, ce qui est particulierement adapté aux tissus mous. Le
développement de systemes haptiques a ce niveau devrait en augmenter la sécurité
[Davies02]. L’interface-utilisateur et les moyens de commande du robot ont une importance
fondamentale et dépendent des différents niveaux d’interaction. Les contraintes liées au bloc
opératoire doivent €tre prises en compte en citant le risque d’interférences électromagnétiques
[Arambula97], les contraintes de stérilisation, les risques microbiens pour le patient mais
également pour le personnel soignant [NoglerO1]. Les améliorations possibles afin d’accroitre
les mesures de sécurité sont multiples ; redondance des capteurs en sachant que cela est
parallele a une augmentation de complexité et donc a une diminution de la fiabilité, possibilité
de débrayer le robot en cas de panne afin de pouvoir I’enlever rapidement, aménagement
mécanique avec des systemes contrOlés en vitesse et en puissance avec des limiteurs de force
et des réducteurs de couples surtout a proximité immédiate du patient, présence d’un DMS
(« Dead Man Switch » ou « bouton homme-mort ») qui arréte le systeme lorsque 1’opérateur
relache le bouton, optimisation de la sécurité informatique par 1’utilisation de procédures de
type « watchdog » . Le développement de robots a architecture parallele dont la rigidité est
plus grande et I’espace de travail plus petit peut contribuer a la sécurité d’une procédure
robotisée [Brandt97]. Afin de limiter les risques, le robot peut aussi étre utilis€é comme une
sous-unité d’action limitée au minimum nécessaire et lui-méme positionné par un bras passif
[Davies00] : le cas du RCM couplé au systeme PAKY est exemplaire [Su02]. L’évaluation
technique des performances du systeme doit €tre rigoureuse avec les criteres habituels,
précision, rigidité, robustesse.

En définitive, I'utilisation clinique de robots ne pourra étre validée qu’a I'aide d’une
méthodologie rigoureuse avec mise en ceuvre d’études comparatives avec les techniques
conventionnelles, en gardant a I’esprit I'impérieuse nécessité de respecter une éthique de
qualité. Il est d’ailleurs important de souligner qu’a I’évidence, 'utilisation plus large de la
robotique en chirurgie induira une modification dans la relation médecin-malade, que le
médecin devra pouvoir gérer en rassurant le patient, ce qui ne sera définitivement possible
qu’apres la démonstration de la supériorité de la robotique par rapport aux techniques
conventionnelles. Les études doivent, dans I'intérét du patient porter essentiellement sur les
résultats post-opératoires avec une analyse précise et objective des résultats mais aussi
comporter une analyse économique. Le colt important de ces appareillages doit étre mis en
balance avec leur impact sur la qualité du geste chirurgical et la diminution des colts que cela
peut engendrer tels que diminution de la transfusion, raccourcissement de la durée
d’hospitalisation, de la durée de convalescence et de I’arrét de travail [Zerah98,Morgan03].
L’expansion de leur utilisation amenera parallelement une diminution de leur coflit de
production, de méme que la recherche d’une pluralité d’utilisation [Nifong03(b)]. L’évolution
est permanente avec le développement dans de nombreux laboratoires de nombreux
prototypes dédiés a des applications variées. Les exigences tres hautes de ce type de projets
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font que seuls certains d’entre eux, apres avoir fait leurs preuves, aboutiront vers une large

utilisation clinique, comme c’est déja le cas en neurochirurgie.
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Chapitre 3

Ponction Péricardique
Assistée par Ordinateur

CASPER
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Notre travail consiste a guider passivement la ponction du péricarde en s'aidant de moyens
informatiques couplés a des capteurs divers (capteurs de localisation 3D en particulier). Le
principe de base est de définir une stratégie optimale a partir d'une modélisation des structures
anatomiques qui nous intéressent, obtenue a partir de coupes échographiques repérées dans
I'espace. La ponction utilise un outil repéré dans 1'espace selon le méme principe. L'interface
utilisateur, actuellement ’écran de l'ordinateur, permet le guidage passif selon des données
analogiques et numériques. La prise en compte des mouvements cardiaques et respiratoires et
le fait que l'on s'intéresse ici aux tissus mous, donc déformables, font l'originalité de notre

application.

Au dela de la simple aide a ’abord du péricarde, cette technique devrait permettre d'envisager
de nouvelles voies d'abord percutanées du cceur pour la mise en place de cathéters intra-
cardiaques, de canules intra-cavitaires pour l'assistance circulatoire avec bien d'autres
perspectives. Par exemple, une nouvelle approche est désormais envisagée pour
I’administration de substances thérapeutiques au cceur, directement par 1’intermédiaire du
péricarde normal utilisé dans ce cas comme réservoir [PulerwitzO1,Gleason02]. En dehors de
la chirurgie cardiaque, 1'extension a d'autres applications est évidente comme les ponctions a
visée diagnostique ou thérapeutiques d'organes mous, notamment des tumeurs
[Lin97,Waddill97] et l'ouverture des GMCAOQO aux organes mobiles et déformables plus

généralement.
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3.1. Position du probleme : la ponction classique

La ponction péricardique telle qu'elle est pratiquée couramment reste une technique
dangereuse, réalisée la plupart du temps a 1'aveugle mé€me si elle est effectuée sous contrdle
échographique. Il en résulte une restriction des indications qui sont limitées aux collections
les plus importantes et/ou mal supportées cliniquement. Une amélioration de la technique est
proposée, l’assistance par ordinateur, qui permet un guidage électif vers une cible

préalablement définie.

3.1.1. Anatomie et physiologie du péricarde
3.1.1.1. Anatomie du péricarde [Rouviere]

Le péricarde est un sac fibro-séreux qui enveloppe le cceur. Il est constitué de deux parties : le

péricarde séreux et le péricarde fibreux (Figure 3.1).

- le péricarde séreux : il présente deux feuillets, un feuillet viscéral trés mince
recouvrant toute la surface du coeur et se poursuivant vers les gros vaisseaux de la base, et un
feuillet pariétal qui est renforcé en dehors par le péricarde fibreux. Ces deux feuillets
délimitent un espace clos, la cavité péricardique normalement virtuelle mais qui contient a
I’état normal 20 a 50 ml de liquide péricardique. Il a pour fonction de faciliter les

mouvements et glissements du cceur.

- le péricarde fibreux : il s’agit d’'une membrane épaisse et résistante, constituant au
feuillet pariétal du péricarde séreux une enveloppe solide en lui adhérant intimement.
Véritable organe de fixité et de protection du ceeur, il évite la brusque dilatation des cavités

cardiaques et facilite le remplissage auriculaire lors de la systole auriculaire

Figure 3.1 - Anatomie du péricarde (d’apres [Rouviere])
FV, feuillet viscéral ; FP, feuillet pariétal ; CP, cavité péricardique ; OG, oreillette gauche ;
VG, ventricule gauche ; Ao, aorte ; AP, artére pulmonaire
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3.1.1.2. Physiopathologie de I’épanchement péricardique [Braunwald]

Le péricarde normal est caractérisé par sa faible distensibilité. Un épanchement péricardique

va se traduire par une augmentation des pressions de remplissage des cavités cardiaques,

produisant a I’extréme une tamponnade par adiastolie. La tolérance d’un épanchement

dépend de son volume et de sa rapidit€é de constitution: 1’accumulation lente d’un

épanchement massif de plus d’un litre peut ne pas occasionner de symptomes, alors que

I’accumulation rapide d’un épanchement peu abondant (200 ml) risque d’étre tres mal tolérée

(tamponnade). La courbe pression-volume du péricarde (Figure 3.2) explique qu’a un certain

stade, une petite variation de volume de I’épanchement (quelques dizaines de millilitres) peut

faire basculer la situation clinique dans un sens ou dans I’autre.
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Figure 3.2 - Physiopathologie de I’épanchement péricardique

3.1.2. Les épanchements péricardiques

3.1.2.1. Les étiologies

Les situations dans lesquelles sont rencontrées les épanchements péricardiques sont tres

variées et sont résumées dans le tableau 3.1, page suivante [Braunwald].
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Péricardites infectieuses
Virale
Bactérienne
Tuberculeuse
Mycosique
Autres infections (syphilis, parasitose)
Péricardites non infectieuses
Infarctus du myocarde a la phase aigué
Urémie
Néoplasies
tumeurs primitives (bénignes ou malignes)
métastases péricardiques
Myxoedeme
Cholestérol
Chylopéricarde
Traumatisme
plaie pénétrante de poitrine
traumatisme fermé du thorax
Anévrisme aortique (avec fissuration dans le sac péricardique)
Post-radiothérapie
Associée a une anémie chronique sévere
Mononucléose infectieuse
Fievre méditerranéenne familiale
Sarcoidose
Aigué idiopathique
Péricardites présumées par hypersensibilité ou auto-immunes
Rhumatisme articulaire aigu
Collagénoses
lupus érythémateux disséminé
polyarthrite rhumatoide
sclérodermie
latrogene
procainamide
hydralazine
autres médicaments
Post-lésionnelles
Post-infarctus myocardique (syndrome de Dressler)
Post-péricardiotomie

Tableau 3.1 - Etiologies des épanchements péricardiques, d’apres [Braunwald]

Si I'étiologie néoplasique est la cause médicale la plus fréquente d'épanchement péricardique,
I'épanchement post-opératoire apres chirurgie cardiaque est celui qui nous pose le plus de

problemes [Sahni9l]. Il est tres fréquent puisque 80% des opérés du coeur ont un
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épanchement [Weitzman84]. Chez 30% d'entre eux il peut €tre important mais la plupart
restent asymptomatiques [Stevenson84]. Il est alors souvent négligé ou simplement surveillé
du fait des difficultés de sa prise en charge. En effet, du fait des accolements post-opératoires,
les épanchements post-opératoires sont souvent cloisonnés et localisés, ce qui rend la
ponction plus dangereuse. L'épanchement peut €tre précoce ou tardif, survenant dans les 15
premiers jours une fois sur deux. Sa survenue est plus fréquente chez les patients sous
anticoagulants. L'évolution a long terme peut avoir un retentissement sur les cavités droites

du fait de l'organisation de I'hnématome [Young84].

3.1.2.2. Les méthodes d’imagerie

L'échocardiographie est la principale modalité d’imagerie du péricarde. La pathologie du
péricarde a largement bénéficié€ de 1'échographie depuis que Edler a rapporté pour la premiere
fois en 1955 I'intérét des ultrasons pour le diagnostic d'épanchement péricardique.
L'échocardiographie est la technique idéale pour visualiser 1'€panchement péricardique :
sensible, spécifique, simple, sans danger et non invasive, elle s'effectue au lit du malade
[Callahan83,Chandraratna91,Pandian88]. L'incidence de choix pour visualiser le péricarde est
I'incidence sous-costale (Figure 3.3), mais d'autres voies sont possibles comme la voie

apicale.

Figure 3.3 - Echocardiographie par voie sous-costale

La présence d'un épanchement péricardique se traduit par un espace vide d'écho d'abord
postérieur en cas d'épanchement modéré, puis antérieur (en arricre de la paroi thoracique
antérieure) en cas d'épanchement abondant (Figure 3.4). Cet espace vide d'écho pour étre bien
visible nécessite de diminuer le gain voire de le supprimer. L'échographie bidimensionnelle
permet d'analyser la localisation et la répartition topographique de l'épanchement, de le

quantifier de facon semi-quantitative, d'évaluer sa tolérance.
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Figure 3.4 - Epanchement péricardique, en blanc sur I’'image de droite

L'échographie en mode TM permet une analyse précise du mouvement : le feuillet viscéral
reste solidaire du cceur, le feuillet pariétal tend a devenir immobile avec 1'augmentation de
volume. En cas d'épanchement abondant on note un aspect de "cceur dansant" (« swinging
heart »), hyperkinétique, I'amarrage du cceur n'étant plus assuré que par le pédicule des gros
vaisseaux de la base. Enfin le grand intérét de 1'échographie a été d’orienter la ponction
péricardique qui auparavant se faisait a l'aveugle [Braunwald92,Callahan83,Pandian88] :
détermination du point de ponction idéal, repérage du trajet de la ponction par rapport aux
organes adjacents. Les limites de I'échographie sont liées au patient (obésité, gaz intestinaux)
ou aux conditions de l'examen notamment en post-opératoire chez des patients intubés et
ventilés, avec des pansements multiples et de 1’emphyseéme sous-cutané. Dans ces cas

I'échographie trans-cesophagienne peut étre utile [Kochar90].

D’autres méthodes d’imagerie peuvent étre utilisées comme la TDM et I'IRM. Ces deux
méthodes sont intéressantes pour évaluer la taille et la distribution de 1’épanchement
notamment lorsqu’il est cloisonné mais leur principal inconvénient est une plus grande
difficulté de réalisation, imposant le transport du patient. Dans certaines situations difficiles,

elles peuvent étre complémentaires a I’échographie.

3.1.3. La ponction péricardique
Elle fut pratiquée des 1840, a I'aveugle, avec une lourde morbidité et mortalité. C'est grace a

I'échographie que sa sécurité de réalisation a pu étre améliorée. Deés 1973, Goldberg

[Goldberg73] proposait grace a un montage spécial avec un capteur M-Mode un drainage
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péricardique sous contrdle échocardiographique. Par la suite plusieurs équipes ont eu recours
a la ponction péricardique sous contrdle échographique bidimensionnel [Callahan83,
Pandian88], dont la ndtre [Hacini94]. La ponction est le plus souvent complétée d’un

drainage, c’est a dire de la mise en place d’un drain.

La réalisation de la technique dans de bonnes conditions nécessite la présence de 2 médecins:

* le cardiologue qui réalise I'échographie. Dans un premier temps (avant la ponction)
il repere et caractérise 1'épanchement par voie sous-costale, montre ces données au
chirurgien : I’épanchement pour étre ponctionnable doit €tre important (plusieurs centimetres
d’épaisseur) et directement accessible par la voie sous-xiphoidienne. Dans un deuxieme

temps il contréle la ponction par voie apicale, en temps réel.

* le chirurgien qui fait la ponction. Apres avoir visualisé 1'épanchement péricardique
sur l'échographie par voie sous-costale, le chirurgien réalise la ponction par voie sous-
xiphoidienne selon la représentation mentale qu’il a de 1’épanchement. Un contrdle

échographique en temps réel par voie apicale est réalisé simultanément par le cardiologue.

La technique est simple [Park90, Stewart83]: la ponction est effectuée en position demi-
assise par voie sous-xiphoidienne, sous anesthésie locale a la xylocaine a 1 % et utilise un kit
introducteur de pace-maker, et un drain de redon. L’opérateur déprime la paroi abdominale
puis ponctionne avec un angle de 30 ° par rapport au plan de l'abdomen, passant entre
I'appendice xiphoide et l'auvent costal gauche et visant la téte de la clavicule droite (Figure
3.5).

Figure 3.5 - Ponction péricardique
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L'aiguille est avancée progressivement en maintenant une aspiration douce. La xylocaine est
injectée réguliecrement pour réaliser I’anesthésie, mais aussi pour purger 1’aiguille des
éventuels débris tissulaires. Lorsque le liquide péricardique arrive dans la seringue, la
seringue est désolidarisée, le mandrin métallique souple introduit puis l'aiguille est retirée
laissant en place le mandrin. Une petite incision cutanée est réalisée, puis un introducteur est
monté sur le mandrin. Cet introducteur permet la mise en place d'un drain de redon

[Park90,Stewart83]. L’ensemble des étapes est visualisé sur la figure 3.6.

Figure 3.6 - Procédure de mise en place du drain [Park90]

Les deux risques principaux de la procédure sont le risque de ponction d’organe et le risque

d’échec de la ponction :

* les ponctions accidentelles d'organes concernent essentiellement le cceur, les
poumons (risque de pneumothorax notamment) et le foie (hématome sous capsulaire du foie,
plaie du foie, hémopéritoine, ponction des veines sus-hépatiques). Les plaies du cceur sont
potentiellement les plus graves et leur fréquence reste importante : dans une série récente de
110 tamponnades (qui sont pourtant des épanchements volumineux), 11 patients (10 %) ont
eu une ponction du ventricule droit [VayreOO]. Ce risque est bien sir majoré en post-
opératoire en raison des accolements : s'il est chiffré a 4,8 % dans les meilleurs cas
[Susini93], c’est en raison du fait que seuls les €panchements post-opératoires les plus
importants sont ponctionnés, les autres étant réopérés d'emblée. La ponction du myocarde, le
plus souvent du ventricule droit, peut rester bénigne, mais elle comporte un risque de plaie du
coeur par lacération du myocarde sur I’aiguille en raison des battements cardiaques,
d’hématome intramyocardique, de 1ésion coronaire, de 1€sion de pontage coronaire en post-
opératoire de chirurgie cardiaque. D'autres complications sont possibles : trouble du rythme
cardiaque, malaise vagal [Braunwald]. Il est important de noter que la ponction accidentelle
du ceeur, oblige le plus souvent a réaliser une intervention chirurgicale en urgence en raison

du risque de tamponnade.
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* le taux d'échec est évalué a 20 % toutes causes €tiologiques confondues [Sahni91].

Ces échecs conduisent a une intervention chirurgicale sous anesthésie générale.

D’autres sites de ponction sont possible car 1'échocardiographie permet théoriquement de
choisir le point de ponction idéal pour atteindre 1'épanchement en évitant les zones
dangereuses (foie, poumon notamment) [Callahan83]. Ainsi, d'autres points de ponction
peuvent €tre choisis, en pratique guere utilisées car jugées dangereuses : apical dans le 4 ou
5eme espace intercostal (risque important de ponction ventriculaire ou du poumon), parasternal

gauche ou droit (risque de ponction des vaisseaux mammaires internes).

3.1.4. Autres méthodes et procédés complémentaires visant a améliorer
I'efficacité du geste

D’autres systemes d’imagerie peuvent étre utilisés pour réaliser une ponction péricardique :

» La ponction sous radioscopie est pratiquée par certains [Sahni91], mais elle reste
aveugle, 1'épanchement n'étant pas différencié du cceur. Seul intérét, l'injection de produit de

contraste permet la confirmation du diagnostic en cas de ponction intra-cardiaque.

* La ponction sous TDM est possible notamment dans des épanchements cloisonnés et

a été décrite sur une série de 10 patients [Duvernoy96].

Différents procédés ont été développés en complément de 1’échographie et permettent
d’authentifier le contact ou la ponction intracardiaque. La plupart de ces méthodes ne
fournissent qu'un constat d'échec lorsque que l'aiguille est déja au contact de I'épicarde ou que
le coeur est ponctionné. De plus, elles ne donnent aucune indication sur la position de
l'aiguille en cas de "ponction blanche" (échec de ponction) ou de blessure d'autres organes
que le cceur comme le foie par exemple. Ces méthodes ne permettent pas d'améliorer le
guidage de la ponction. Il s’agit du monitorage de 1'électrocardiogramme (ECG), de

I’échographie de contraste, de ’analyse du liquide :

* Le monitorage ECG est réalisé a l'aide d'une pince crocodile fixée sur l'aiguille de
ponction et reliée a un appareil ECG. Il permet de mettre en évidence le contact de 'aiguille
de ponction avec la paroi du VD qui se traduit par un sus-décalage de ST, l'aiguille se

comportant comme une €lectrode précordiale [Bishop56]. Cette méthode est aveugle mais
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elle fournit une indication supplémentaire (contact avec le cceur) qui n’est cependant pas
fiable en raison des nombreux artéfacts lors du déplacement de l'aiguille. L’expérimentation
chez le chien d’un générateur pulsé (courant de 4mA) connecté a l'aiguille de ponction
[Tweddell89] a permis de dépister le contact avec 1'épicarde par 'apparition d'un complexe de

capture par analogie avec la stimulation cardiaque avec électrode unipolaire.

* En cas de doute avec une ponction intracardiaque, différentes méthodes peuvent
permettre de confirmer l'incident, et d’éviter la poursuite de la procédure. Si le prélevement
est d'aspect sanguin, une épreuve de contraste (Figure 3.7) permet de confirmer la ponction
d’une cavité cardiaque (injection de 10 ml d'une solution de macromolécules en émulsion
avec 1 cm’ d'air) avec l'apparition de micro-cavitations intracavitaires ou intrapéricardique
selon les cas [O’Sullivan93]. Plus récemment, I'utilisation de produits de contrastes

échographiques a été proposée en raison d’une visualisation plus précise [Watzinger98].

Figure 3.7 - ponction du ventricule droit (VD) confirmée par I’épreuve de contraste

* D'autres critéres peuvent €tre utiles comme le caracteére incoagulable du sang, la
mesure de I'hématocrite ou les gaz du sang sur I'échantillon [Braunwald]. La mesure de la
pression intra-péricardique est discutée ; elle renseigne sur 1'éventualité d'une ponction intra-
ventriculaire mais pas d'une ponction intra-auriculaire, la pression intra-auriculaire étant
souvent équivalente a la pression intra-péricardique en cas d'épanchement important

[Braunwald].

Il existe d’autres systemes qui visent directement a faciliter le guidage du geste sous

échographie :

* Certains échographes possedent un systeme de "guidage échographique de sondes
de ponctions" (Figure 3.8). Il s'agit d'un appareil d'échographie a balayage sectoriel sur lequel
est fixé un guide positionnant l'aiguille dans le plan échographique [Suehiro96,

MaggioliniOl]. Une représentation virtuelle de la trajectoire de l'aiguille est figurée sur

80



I'image échographique. La ponction s'effectue en déplacant la sonde échographique de facon
a aligner la trajectoire de 1'aiguille sur la cible. La profondeur de la ponction est déterminée
par un curseur. Les inconvénients de cette méthode sont liés au fait qu'il s'agit d'un systeme
rigide et peu manipulable. De plus, le systeme n’étant pas statique, il est facile de perdre la

cible.

-

Figure 3.8 - Sonde d’échographie avec guide de ponction [Suehiro96]

* De nombreux procédés visent a faciliter la visualisation de I’extrémité de ’aiguille
sur I'image échographique et sont utilisés le plus souvent pour réaliser des biopsies
tumorales. Il peut s’agir par exemple de transducteur électro-acoustique en bout d’aiguille,
qui recevant I’énergie des ultrasons transmet un signal électrique permettant de localiser la
pointe de I’aiguille sur I'image échographique [Winsberg91]. Plus spécifiquement dédié a la
ponction péricardique, la combinaison d’un doppler couleur avec I’induction d’une vibration
haute fréquence et de basse amplitude appliquée a I’aiguille de ponction, a permis sa
localisation et son guidage au sein de 1’épanchement péricardique chez 18 patients sur 25
[Armstrong01]. Le systeme Ultraguide® permet a I’aide d’un localisateur magnétique de

localiser la sonde échographique et I’extrémité de 1’aiguille [Paltieli02].

D’autres voies d’abord du péricarde, ici du péricarde normal, sont a 1’étude chez 1’animal
dans le but original d’instiller les thérapeutiques localement [Pulerwitz01,Gleason02] : abord
percutané du péricarde normal sous fluoroscopie a 1’aide d’une aiguille de ponction pour
péridurale (aiguille de Tuohy) équipée d’une perfusion sous une pression de 20 a 30 cm Hg
[Laham99], abord transatrial a travers I’auricule droit, le cathéter étant monté par voie
veineuse fémorale droite [Verrier98,PulerwitzOl]. Ces techniques restent tout de méme
invasives et ne sont pas utilisées en clinique humaine. Toutefois, certaines approches sont
stupéfiantes, comme celle publiée récemment qui consiste en une ponction trans-bronchique

gauche ! [Ceron03].
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3.1.5. Conséquences cliniques et stratégie de prise en charge

Si en définitive 1'échocardiographie reste la meilleure méthode pour contrdler la ponction, le

contrdle de la procédure reste néanmoins peu fiable :

* La visualisation échographique par voie apicale est mauvaise : la qualité de 1'image
n'est pas aussi bonne que par voie sous-costale (situation plus a distance, présence des cotes
contraignant la position de la sonde et limitant son champ d'exploration, présence du poumon

avec interposition d'air faisant barrage aux ultrasons).

* Fait essentiel, I'image en 2 dimensions n'est jamais située dans le méme plan que
l'aiguille. Cela se traduit par une mauvaise vision voire 1’absence de vision de l'aiguille par
rapport aux cavités cardiaques. De plus, 1’aiguille étant visualisée en coupe le plus souvent, il

est impossible de localiser la pointe de celle-ci sur I'image échographique.

Compte tenu de ces données, les criteres de ponction péricardique sont un épanchement
facilement accessible généralement antérieur et d'épaisseur suffisante. La limite de sécurité
pour réaliser une ponction selon la technique conventionnelle est fixée a 15mm dans notre
expérience. Les épanchements moins importants et certaines zones peu accessibles
(postérieure et latérale) constituent les limites de la méthode et conduisent a l'abstention
thérapeutique ou a la chirurgie. Il est important de noter que de nombreuses équipes ne
réalisent pas de ponction péricardique en dehors des indication de sauvetage lors de
tamponnade, et ont recours systématiquement a la chirurgie par une voie sous-xiphoidienne

ou intercostale.

Actuellement, les indications de la ponction péricardique sont réservées aux meilleurs cas et
une amélioration de la méthode permettrait d'élargir le nombre d'interventions :

* Evacuation d'épanchements péricardiques a titre thérapeutique (péricardites
d'étiologies diverses, épanchements péricardiques post-opératoires mal tolérés). L'évacuation
d'épanchements post-opératoires bien tolérés sur le plan hémodynamique (donc non évacués
actuellement) pourrait avoir un intérét avant l'institution d'un traitement anticoagulant
[Borkon81], ou pour prévenir l'évolution vers une compression des cavités droites
[Young84]. On peut considérer que le recrutement qui s'établit a environ 25 drainages

péricardiques par an pour le CHU de Grenoble pourrait ainsi plus que doubler.
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» Evacuation d'épanchements péricardiques a titre diagnostique évitant ainsi dans un
bon nombre de cas la réalisation d'une biopsie chirurgicale, celle-ci n'étant indiquée

désormais que si I'examen du liquide péricardique est négatif.

* L'essor récent des techniques peu ou non invasives (percutanées, endoscopiques)
donne l'espoir d'envisager différemment l'abord du cceur et dans ce cadre, la possibilité
d'aborder avec sécurité le péricarde laisse la porte ouverte a de grands progres thérapeutiques
(traitement des tumeurs malignes du péricarde par chimiothérapie locale ou par sclérothérapie
locale [Martinoni00]), ou diagnostiques (péricardoscopie [SeferovicOO]). L’abord du
péricarde normal pour I’administration locale de thérapeutiques cardiaques a déja été
envisagée. La ponction de cavités cardiaques selon la méme méthodologie laisse entrevoir la
possibilité d’un abord percutané du cceur pour la mise en place de canules d’assistance
cardiaque par exemple. Par extension, le systeéme pourrait permettre d’optimiser les drainages

pleuraux.

Le but de notre travail est d'optimiser la ponction péricardique en assistant ce geste par
ordinateur afin d'en augmenter la précision et le taux de réussite, limitant ainsi les
réinterventions, la morbidité et la mortalit€. A notre connaissance il n'existe aucune

publication concernant la ponction péricardique assistée par ordinateur.

3.2. La ponction péricardique assistée par ordinateur

L’utilisation d’un guidage de type passif doit permettre d’optimiser la ponction péricardique.
Comme dans la plupart des GMCAOQ, le couplage de I'imagerie, ici I’échographie, avec un
localisateur tridimensionnel d’une part, et le repérage de I’aiguille de ponction dans 1’espace
d’autre part, doivent permettre un guidage précis de la ponction péricardique. La
problématique essentielle dans cette application par rapport a d’autres GMCAO est
essentiellement liée a la mobilité du cceur, puis a la respiration et a la déformation des tissus
mous. L’analyse du comportement de I’épanchement péricardique au cours du cycle
cardiaque est le préalable indispensable a la modélisation et a la définition d’une
méthodologie qui seront envisagées successivement. Ensuite la mise en ccuvre de cette
procédure sera décrite étape par étape. L’acronyme CASPER a été donné au projet

(« Computer ASsisted PERicardial puncture »).
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3.2.1. Modélisation, prise en compte de la mobilité

3.2.1.1. Analyse du comportement d’un épanchement péricardique

L’analyse morphologique du comportement d’un épanchement péricardique au cours du
temps est facilement réalisée en échographie. Le défilement image par image (Figure 3.9)
d’une acquisition échographique d’un épanchement péricardique par voie sous-costale

(habituellement utilisée pour la ponction) permet de remarquer plusieurs faits notables :

Figure 3.9 : Evolution de I’épanchement péricardique (en vert) au cours du cycle cardiaque

- le péricarde pariétal bouge relativement peu. Elément anatomique de soutien du

ceeur, il reste relativement immobile car fixé aux structures médiastinales.

- le cceur, se déplace de fagon rythmique au sein de I’épanchement. Si on s’intéresse
uniquement a la zone vue en échographie (par exemple par voie sous-costale), le cceur en
diastole (au maximum de son volume) prend partiellement la place de I’épanchement alors
qu’en systole il diminue de volume au profit de I’épanchement. Il est a priori possible d’isoler
une zone d’épanchement dont la position reste constante au cours du temps, c’est a dire sur

I’ensemble des images échographiques

Le caractere rythmique et régulier du cycle cardiaque (dans les conditions basales) doit

permettre d’envisager une modélisation au cours du temps de cet épanchement, au niveau de
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la zone d’intérét, le principe général étant de déterminer une zone stable lors de la révolution

cardiaque qui puisse étre définie comme cible lors du guidage.

3.2.1.2. Influence de la respiration sur le modeéle d’épanchement.

Par souci de simplification, il a été décidé de négliger la respiration dans un premier temps, la
méthodologie proposée étant applicable en apnée. Ultérieurement, une fois 1’application
développée, des mesures sur patients seront réalisées afin d’évaluer I'influence de la

respiration.

3.2.2. Méthodologie générale

Cette application répond a la méthodologie classique des GMCAOQO avec une procédure en 3
étapes selon la boucle déja décrite au chapitre 1 "Perception - Décision - Action”
[Cinquin03]. Le principe général est 1) d'acquérir et d'enregistrer un ensemble de coupes
échographiques repérées dans 1’espace, afin de localiser chaque pixel échographique, 2) de
modéliser les structures anatomiques afin de définir précisément la trajectoire de ponction
puis 3) de guider I’outil en temps réel selon cette trajectoire prédéfinie. Cette procédure est
mise en ceuvre uniquement pour la mise en place d'un mandrin souple dans le péricarde qui

permettra secondairement 1'introduction de drains ou de tout autre instrument.

La difficulté de cette application est conférée par la nature particuliere de I’organe concerné,
le cceur, qui est un organe vital et mobile, mais aussi de son environnement anatomique,
I’ensemble des tissus concernés étant mous et déformables. Selon la classification définie au
chapitre 2 [Barbe96], il va s’agir ici essentiellement de structures a "mobilité prévisible" tels
que cceur, poumon ou foie qu’il est théoriquement possible de modéliser. Le guidage
s'effectuant sur les données enregistrées initialement et repérées dans un référentiel de base,

I'immobilité stricte du patient est requise entre la phase d'acquisition et la phase d'action.

Les différents types de mouvements sont :

1) les mouvements de la cage thoracique liés a la respiration (de type "prévisibles")

2) les mouvements anormaux du patient (de type "imprévisibles") dus a la douleur par
exemple ou a I’inconfort de la position

3) la mobilité du ceeur au sein de son environnement, plus facilement modélisable une

fois I'i'mmobilité de la cage thoracique obtenue ou controlée.

La solution proposée est basée sur une modélisation particuliere prenant en compte la
mobilité du cceur avec les modifications de I’épanchement que cela induit. La prise en compte
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la plus simple des mouvements respiratoires peut étre réalis€e grace a la mise en apnée. Une
alarme destinée a contrOler I’immobilité stricte du patient par rapport a la table (référentiel de
base) est réalisée par la surveillance d’un capteur positionné sur la cage thoracique.

* Les mouvements cardiaques. Etant cycliques, donc a priori de type "prévisibles", il
est possible envisager leur modélisation. Comme il a €té vu au paragraphe précédent, il est le
plus souvent possible d’isoler une zone de 1I’épanchement péricardique qui reste stable au sein
de I’'image échographique au cours de la révolution cardiaque : c'est la "zone cible idéale". La
modélisation de cette zone nécessite une bonne acquisition, suffisamment longue et incluant
éventuellement des extrasystoles si le patient y est prédisposé. Si la zone stable est inexistante
ou insuffisamment importante, notamment dans les épanchements de faible abondance,
I’application ne pourra étre utilisée, et il s’agit alors d’un facteur de non inclusion.

* Les mouvements respiratoires. Par hypothése de départ il est décidé de travailler
en apnée. Dans un premier temps, pour des raisons de confort et de sécurité, une anesthésie
générale est préférable. En effet, 'apnée est facilement réalisée sous anesthésie au bloc
opératoire par débranchement du patient du respirateur. La cage thoracique s’affaisse de
facon passive en quelques secondes. La tolérance est surveillée par monitorage de la
saturation en oxygene. Classiquement, une apnée de 1 minute est parfaitement tolérée et
couramment réalisée en chirurgie cardiaque au cours du prélevement mammaire par exemple.
La mise en apnée est nécessaire d’une part pour I’acquisition échographique puis pour la
réalisation de la ponction. Plusieurs apnées successives peuvent étre nécessaires. Dans ce cas,
le capteur positionné sur la cage thoracique permet de vérifier le repositionnement correct de
la cage thoracique par rapport a la position initiale. Une alarme est déclenchée au dela d’un
seuil de déplacement (réglable a I’avance) par rapport au référentiel de base.

* Les mouvements imprévisibles. Liés au patient en cas de douleur, de toux, ils sont
annulés par une anesthésie générale. La mise en ceuvre de I’application sous anesthésie locale
et prémédication est cependant possible mais nécessite une bonne coopération du patient. La
méme alarme que précédemment, liée au capteur thoracique, se déclenche en cas de
mouvement anormal au-dessus du seuil prédéfini.

La mise en ceuvre de la procédure sous anesthésie générale est donc initialement requise
sachant que les patients sélectionnés auraient du en bénéficier compte tenu de la nécessité
d’un drainage chirurgical.

Apres définition de la méthodologie précédente, la mise au point de I’application a nécessité
le concours de nombreux collaborateurs (doctorants, DEA, éleves ingénieurs). Le
développement a comporté successivement plusieurs phases d’expérimentations avec au fur
et a mesure adaptations et modifications de I’application. Il est néanmoins possible de
dégager plusieurs phases principales qui seront développées successivement et qui sont
schématisées sur I’organigramme page suivante (Figure 3.10).
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Phase de Faisabilité

Mise au point de

Papplication Matériel
- OPTOTRAK
Etude faisabilité : - DEC Alpha
fantdme expérimental - Echographe ; .
Hitachi, Aloka Guidage semi-actif
— | PUMA
Etude préclinique : (L Carrat)
acquisition de données
sur patients, volontaires
sains C. Barbe Capteur aiguille
Etude faisabilité : L Carrat (0 Clozel)
expérimentation animale
’ \ Segmentation
automatique
Amélioration (A Bzostek)
Interface
(E. Dubois)
Phase d’amélioration
Transfert matériel Matériel : PADyC
Reprogrammation POLARIS®, (0. Schneider)
Changement interface PC
Echocardiographe HP
Sonde écho dédiée

Calibrage sonde écho
Tests in vitro

Mesures sur sujet sain :

épanchements péricardiques Calibration

role de la respiration échographe
(1. Hook)

Application clinique : C Pasqualini

protocole CCPPRB C Marmignon

Ponction sur patient

Figure 3.10 — Organigramme de CASPER
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3.2.3. Configuration initiale pour la phase de faisabilité
3.2.3.1. Description du systéeme
L’application associe un localisateur 3D, un échographe et un systeme informatique.

a) Le localisateur 3D est le systeme Optotrak® (Northern Digital, Ontario, Canada)
qui permet grace au couplage a 1’échographie de constituer une cartographie 3D des
structures anatomiques puis de guider I’outil de ponction. Le systeme se compose de diodes
émettrices d'infra-rouges et de 3 caméras CCD infra-rouges. Ces caméras linéaires a lentille
semi-cylindrique sont orientées chacune dans 1 plan et alignées horizontalement en un bloc
compact mobile autour d'un axe horizontal qui lui permet de visualiser la zone d'intérét. Les
diodes (dont le nombre théorique peut aller jusqu’a 256) émettent tour a tour de facon
synchronisée permettant ainsi leur identification. Les caméras sont capables par triangulation
de fournir les coordonnées en 3 dimensions de la diode dans un méme référentiel
(Ref_Optotrak) avec une précision moyenne de 0,2 mm, en temps réel et dans un volume
utile de 1 metre cube a une distance de 2 metres, environ 20 fois par seconde. L'ensemble (3
caméras fixées transversalement et rigidement en hauteur) est monté sur un support mobile

appelé « Optomobile » permettant son déplacement (Figure 3.11).

Figure 3.11 - Optotrak® et le systeéme informatique sur le support mobile

Les diodes sont fixées sur des SIL (Solides Indéformables de Localisation) pouvant étre fixés
sur un moyen de perception ou un outil. Le nombre et la disposition des diodes doivent
permettre une bonne précision et une grande liberté d'action ; si 4 diodes au minimum sont

nécessaires, la plupart de nos SIL sont équipés de 6 diodes pour augmenter le champ d'action
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et la précision (Figure 3.12). Seule contrainte, le champ de vision des caméras doit étre libre,

permettant la vision des différents SIL.

Figure 3.12 - SIL fixé a ’aiguille de ponction

b) L’appareil d'échographie (ALOKA puis HITACHI EUB 405, 7,5 MHz) est relié a
I’ordinateur par un cable vidéo. Le couplage des SIL a la sonde d'échographie (Figure 3.13)
permet grace au calibrage de localiser avec précision le plan image dans l'espace et de

constituer une cartographie des structures anatomiques.

Figure 3.13 - Sonde d’échographie équipée d’un SIL muni de 24 diodes (« échostar »)

permettant une grande liberté de mouvement

La localisation dans l'espace de tout pixel échographique est faite avec une précision de
l'ordre de 0,5 mm sur un référentiel fixe (X,Y,Z), Ref_Optotrak. En fait il s'agit d'une
échographie 2D dont les coupes sont repérées dans 1'espace 3D d'ou le nom qui nous semble
plus approprié d' "échographie 2,5D" [Barbe93]. Dans un premier temps, par souci de
simplification nous avons choisi de travailler sur une modélisation bidimensionnelle de
I’épanchement, assimilable a un ensemble de coupes échographiques tres proches rapportées

a un seul plan. La trajectoire de ponction sera définie dans ce plan, que le chirurgien choisira
de fagon optimale

¢) Le systeme informatique est constitué d’une station de travail DEC Alpha de
Digital, (langage C, environnement Xwindows) et d’un PC qui relie la station de travail au

systeme de localisation.
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3.2.3.2. Calibrage

Ces systemes de localisations nécessitent une phase de calibrage, plusieurs référentiels étant
impliqués (Figure 3.14). Le calibrage est I’opération consistant a établir une relation (et donc
sa fonction de transfert) entre les coordonnées en 3 dimensions d’un point de I’espace et ses
coordonnées fournies par un moyen de perception, en pratique sur ’image. Il permet en
repérant les diodes grace aux caméras de retrouver la position du plan échographique et de
I’outil. C’est une étape importante dont dépend la qualité de la précision du résultat final
[Barbe95]. Il est réalisé grace a I'utilisation d’une mire de calibrage concue au laboratoire,
objet géométrique de forme et de dimension connues. Cette mire est constituée d’un cadre en
plexiglas sur lequel un SIL est fixé. Un ensemble de 33 plots dont la position géométrique est
connue permet la constitution d’un triangle a 1’aide d’un fil en nylon. Connaissant le trajet du
fil, il est facile de connaitre les coordonnées géométriques du triangle. Le cadre en plexiglas
placé dans I’eau, il est possible par échographie d’acquérir une série d’images échographiques

du triangle (nylon tres échogene) grace auxquelles il est possible de calibrer la sonde.

- pour I’échographe il s’agit de déterminer d’une part la transformation (matrice K) entre
un point de I'image (Ref_image) et un point du repere échographique (Ref_écho) c’est a dire
les facteurs d’échelle kx et ky (en mm/pixel) qui permettent de passer des pixels aux
millimetres. Les corrections sont effectuées sur une image exploitée en coordonnées
cartésiennes (sonde linéaire) ou polaires (sonde sectorielle) selon le type de sonde. C’est le
calibrage intrinseque, qui dépend de facteurs inhérents a la sonde. La méthodologie est
simple : la mesure des sommets des triangles sur I’image échographique donne les mesures en
pixels du triangle, dont le rapport avec les données géométriques connues fournit les facteurs
d’échelle en mm/pixel. Un calibrage doit étre réalisé pour chaque profondeur d’utilisation de
la sonde échographique. Un facteur de correction dit «in vivo » est appliqué au calibrage
réalisé in vitro, dans 1’eau. Ce facteur de correction tient compte de la célérité des ultrasons
dans les tissus humains (voir tableau 4.2) et est appliqué dans le sens de propagation des

ultrasons, sachant que la sonde ne présente pas de phénomene de distorsion sensible de

I’'image.
Milieu Célérité (m/sec)
Graisse 1430
Eau 1480
Sang 1530
Foie 1570
Muscle 1580

Tableau 4.2 : Célérité des ultrasons dans différents milieux
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Figure 3.14 - Référentiels de CASPER et calibrage
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D’autre part, il faut déterminer la matrice X de passage qui permet la transformation du repere
échographique (Ref_écho) au repere de la sonde (Ref_sonde) connu grace au SIL qui lui est
fixé rigidement. C’est le calibrage extrinseque, qui tient compte de la sonde dans son
environnement. Le calibrage est réalis€é en préopératoire et est en principe définitif. La
méthode fait appel a une minimisation au moindres carrés selon la méthode d’ Arun [Arun87]
entre deux ensembles de points P_écho (sommets du triangle repérés sur les images
échographiques) et P_sonde (sommets du triangle de la mire connus et qu’il est possible de
calculer pour chaque position de la sonde grace a I’Optotrak® : transformation connue
Ref_Mire — Ref_Sonde). Les détails de la procédure peuvent étre retrouvés dans les rapports
de C. Barbe et C. Pasqualini [Barbe97, PasqualiniO0].

- pour I’outil de ponction, il s’agit de localiser la pointe de I’aiguille et un point de son axe
dans le repere li€é aux diodes fixées sur 1’outil. La méthode utilisée est la méthode du pivot,
également détaillée dans les rapports de C. Barbe et C. Pasqualini [Barbe97, PasqualiniO0].
Brievement, la rotation de I’outil autour de sa pointe située en un point fixe permet de calculer
la position de sa pointe (centre de rotation de I’ensemble des positions du SIL). Cette
opération est successivement réalisée avec deux longueurs différentes de I’aiguille, ce qui

permet de déterminer un point de 1’axe et I’extrémité (Figure 3.15).

Ref Ref aiguille
Optotrak

aiguille de
ponction

v
i

Figure 3.15 - Calibrage de I’outil selon la méthode du pivot
Ce calibrage doit par contre étre réalisé en pré-opératoire immédiat puisque l’outil est
variable d’une ponction a I’autre. La précision doit étre de l'ordre de 0,5 mm pour que le
calibrage soit acceptée.
3.2.3.3. La procédure
L’installation comporte la mise en place d’un SIL de référence (SIL_table) et d’un SIL sur le

thorax (SIL_thorax). Le positionnement de 1’Optotrak® doit étre optimal pour visualiser tous

les SIL. La procédure se déroule en 3 phases :
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a) L'acquisition des informations. Réalisée a 1'aide d'une sonde d'échographie couplée au
systeme Optotrak®, elle permet de constituer une cartographie 3D des structures anatomiques
par repérage du plan image dans 'espace. Cet ensemble de coupes est choisi électivement par
l'opérateur en fonction des conditions anatomiques locales. L’ opérateur réalise I’échographie
dans différents plans et sélectionne le plus intéressant, c’est a dire celui visualisant le mieux
I’épanchement a ponctionner, les cavités cardiaques, les organes a éviter (foie, poumon).
L’opérateur doit vérifier en changeant I’orientation de la sonde d’échographie que le plan de
coupe choisi n’est pas tangentiel 2 un épanchement de faible épaisseur (ce qui majorerait
artificiellement 1’épaisseur de I’épanchement avec le risque d’une trajectoire de ponction

tangentielle au cceur : voir figure 3.16)

Plan échographique
/

/ épanchement

Figure 3.16 - Risque d’erreur liée a I’orientation du plan échographique

Apres repérage de la zone d'intérét, environ 30 images sont enregistrées. Sur l'interface
apparaissent figurées dans l'espace les positions relatives des coupes ultrasonores au fur et a
mesure de l'acquisition, ce qui permet de les localiser et d'avoir une estimation visuelle du

bouger de la sonde (Figure 3.17).

Figure 3.17 - Orientation des coupes échographiques
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b) La phase de modélisation débute par le calcul de I'image la plus centrale qui sera I'image
de référence, puis par 1'élimination automatique des coupes trop €loignées, situées au dela
d’un certain seuil de ce plan médian. Si le nombre de données est insuffisant en raison d'un
bouger trop important par exemple, il faut recommencer l'acquisition. La segmentation des
structures anatomiques est manuelle, a l'aide d'une souris image par image, (Figure 3.18).

Cette segmentation prend en compte une zone d’é€panchement péricardique facilement

ponctionnable et modélisant également par défaut le cceur, le foie, etc, dans la zone d’intérét.

Figure 3.18 - Segmentation de la zone d’intérét, image par image (exemple sur 4 images)

Le calcul automatique de l'intersection des zones segmentées de 1'épanchement sur chaque
coupe détermine la "zone stable" quelle que soit la position du cceur en systole ou en diastole
(Figure 3.19).

Figure 3.19 - Intersection des zone segmentées donnant la « zone stable »

La localisation des images dans le cycle cardiaque est facilement réalisée grace au couplage a

I’électrocardiogramme.

Les images sont reproduites sur l'interface utilisateur, actuellement I'écran de l'ordinateur. 11
est possible de visualiser individuellement chaque coupe, de les faire défiler, d'afficher les

contours segmentés et d'afficher le "contour résultat" correspondant a I’intersection de

I’ensemble des zones segmentées sur I'image de référence. Cette image modélisant
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I'épanchement, les organes a éviter (cceur, foie, poumon) et la zone stable permet finalement
de définir le point cible centré sur la zone de sécurité ainsi que le point de ponction cutané,
habituellement sous-xiphoidien, avec extension de la zone de sécurité a toute la trajectoire de
la ponction. Cette sélection se fait en cliquant sur le point choisi a I'aide de la souris : le point
d'entrée et le point cible sont matérialisés par des croix et la trajectoire virtuelle du trajet de

l'aiguille par un cone (Figure 3.20).

Figure 3.20 - Définition de la cible et de la trajectoire

c¢) La ponction est effectuée selon ce modele sans contrdle échographique simultané, laissant
la zone sous-xiphoidienne entierement disponible pour la ponction. Il est néanmoins possible
de contrdler en temps réel la ponction par échographie par voie apicale avec les réserves déja
données sur la qualité du contr6le obtenu. La position de 1’aiguille de ponction étant connue
en permanence par le couplage avec le systeme Optotrak® il est possible de guider et de

visualiser le geste sur l'interface utilisateur.

Le guidage est de type passif c'est a dire que la réalisation de la stratégie est libre mais guidée
selon la planification. L'interface utilisateur affiche en temps réel dans une fenétre les croix
de positionnement, au-dessus de cette fenétre des données numériques (€cart en millimetres
entre le point cible et l'extrémité de l'outil) et a droite de cette fenétre une représentation

virtuelle de la position de l'outil sur I'image de référence (Figure 3.21).
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Figure 3.21 - Interface de guidage

Le guidage est assuré selon une trajectoire linéaire en superposant des croix de couleurs
différentes correspondant chacune a un point précis : une croix rouge qui représente la
trajectoire idéale vue dans l'axe et qui sert au positionnement sur le point d'entrée, deux croix
(une verte et une jaune) représentant I'extrémité de I'outil pour une (P1) et un point de son axe
pour l'autre (P2). L'alignement de ces deux derniéres croix positionne l'outil dans un axe
parallele a la trajectoire définie préalablement. Ces deux croix se déplacent en temps réel sur
I'écran de contrdle en suivant le mouvement de l'outil dans I'espace. Leur superposition a la
premiere croix positionne l'outil dans le bon axe exactement au point de départ de la

trajectoire (Figure 3.22).

Pour la réalisation correcte de la ponction, il faut d'abord aligner l'outil (superposition des
croix) puis lI'enfoncer selon la profondeur indiquée en millimetres (distance cible - extrémité
de l'aiguille). Un indicateur de profondeur informe de la progression de 1’aiguille : des
couleurs différentes s’affichent selon le niveau atteint : trajectoire intrapariétale / zone stable
avant la cible / cible / zone de sécurité / myocarde. Une alarme notamment sonore se
déclenche en cas de mouvement anormal du patient supérieur au seuil prédéfini. Cette mesure
est donnée par la position du SIL_thorax par rapport a celle du SIL_table pendant la
procédure.
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Figure 3.22 - Principe du guidage

3.2.3.4. Expérimentation pré-clinique

La validation de cette procédure a €été réalis€e en deux temps avant d'envisager le passage a
l'application clinique. La création d’un modele expérimental dynamique est la seule
possibilité de valider la faisabilité de la méthode avant I'utilisation d’'un modele animal. En
effet dans ce type d’application, il n’est pas possible de recourir a 1’utilisation de cadavres
contrairement a d’autres applications, par exemple orthopédiques. Des mesures sur patient ont

permis de mesurer ’influence de la respiration sur le modele de 1’épanchement.

a) Validation sur modéle expérimental

* Principe : il s'agit d'un fantdome dynamique simulant la cinétique cardiaque au sein
d'un épanchement péricardique mais sans mouvements respiratoires, avec fenétre
échographique limitée (Figure 3.23).

* Description : un ballon en latex modélisant le cceur est immergé dans un récipient en
plexiglass rempli d’eau. Le ballon est gonflé et dégonflé alternativement pour simuler la
cinétique cardiaque. Une fenétre échographique est réalisée par un orifice du couvercle du
récipient. Cet orifice est comblé par du gel agar-agar qui est trans-sonore aux ultrasons et

ponctionnable tout en restant étanche. Une cible métallique sphérique de diametre connu est
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positionnée de fagon variable par rapport au ballon mais de telle sorte qu’en cas d’écart
anormal de I’aiguille, le ballon éclate. Apres acquisition échographique et définition de la
trajectoire de ponction, la cible est visée avec l’aiguille de ponction grace au systeme de
guidage, I’opérateur ne regardant que I'interface. La validation est donnée par la fermeture
d’un circuit électrique entre une pile, une ampoule, la cible et l'aiguille. La précision
minimale est donnée par le rayon de la cible métallique dont le centre est visé sur

I’échographie. Pour cette expérimentation, I’échographe utilisé était un échographe Aloka.

Figure 3.23 - Modele expérimental

» Résultats : les procédures sur le modele expérimental ont permis de réaliser avec
succes plusieurs séries de 10 ponctions consécutives avec une précision d'au moins égale a 1,1
millimetre, en faisant varier les situations [Chavanon95]. Il a été possible d’évaluer I’erreur
intrinseque du systéme (acquisition échographique et segmentation de la surface de la cible)
en positionnant de visu l'aiguille sur la cible et en notant I’écart a la cible affiché sur
I’interface : sur 20 mesures réalisées a des profondeurs et selon des trajectoires variables, la

moyenne de la valeur absolue des écarts a la cible affichés est de 0,167 mm.

» Commentaires : cette série d’expériences a permis de montrer la validité globale du
systeme avec une précision de I’ordre du millimetre. Les causes d’erreurs liées aux conditions
d’expérimentations sont liées au fait qu’il est difficile en échographie, de viser le centre de la
cible métallique en raison des nombreux artéfacts. Il a également été mis en évidence des
difficultés liées au guidage en particulier pour réaliser la superposition des croix et leur

maintien pendant la progression, avec fatigabilité€ et perte de concentration de I’opérateur.
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Ces éléments nous ont encouragé a poursuivre la validation sur I’animal, en envisageant
simultanément une amélioration de I’interface utilisateur et une aide semi-active au guidage.
Au préalable, afin de vérifier le bien fondé de la mise en apnée, nous avons réalisé des

mesures sur patients volontaires pour évaluer I’influence de la respiration

b) Mesure sur patients
Différentes mesures ont été réalisées chez des patients volontaires afin de vérifier le bien-

fondé clinique de la méthodologie, une fois 1’application développée.

bl) influence de la respiration sur I’épanchement péricardique

Afin d’évaluer le retentissement de la respiration sur I’épanchement péricardique modélisé et
a fortiori sur la taille de la zone stable, il a été effectué des mesures sur un patient volontaire
porteur d’un épanchement péricardique. L’application a été utilisée dans ses phases
acquisition et modélisation. Plusieurs acquisitions ont été réalisées sous différentes modalités
respiratoires : respiration normale, apnée, respiration forcée (inspiration et expiration forcée)
et toux. La segmentation de 1’épanchement sur les images échographiques puis le calcul de
I’intersection de ces surfaces a permis de quantifier la zone stable pour chaque modalité

respiratoire. Les résultats sont exprimés selon les figures 3.24 et 3.25.
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Figure 3.24 : zones stables et contours externes pour chaque modalité respiratoire

a) apnée, b) respiration normale, c) respiration forcée, d) toux

La figure 3.24 représente pour chaque modalité respiratoire les contours internes et externes
cumulés sur l’acquisition enticre. Le contour interne représente la zone stable de
I’épanchement. Le contour externe représente 1’étendue maximale de 1’épanchement. La
figure 3.25 permet de mieux visualiser la variation pour chaque modalité respiratoire des

surfaces en mm? (surface interne ou zone stable et surface externe ou étendue maximale).
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Figure 3.25 - Variation de 1’épanchement péricardique en fonction de la modalité respiratoire

Commentaires : il apparait nettement que la mise en apnée permet d’optimiser la zone stable.
Les mouvements de la cage thoracique se traduisent évidemment par une diminution de la
zone stable, de fagon tres nette lors de la toux. En fonction de 1I’'importance de I’épanchement,
de I'amplitude des mouvements respiratoires il doit €tre possible selon les cas de modéliser

une zone stable y compris lors de la respiration.

b2) Stabilité du plan échographique en cours d’acquisition

La condition préalable a la modélisation est d’obtenir un ensemble de coupes le plus proche
possible. Grace a I'interface, nous avons visualis€ la position dans I’espace des plans de coupe
échographique chez un patient volontaire en apnée, lors de la respiration normale et au cours

de la toux.
La figure 3.26 permet de voir que lors de la toux par exemple le bouger au niveau de la sonde

est extrémement important. Le nombre de coupes retenues risque d’étre faible donnant lieu a

une modélisation sub-optimale a partir de données insuffisantes.

100



Apride Respiration normale Toux

Figure 3.26 - Position des plans échographiques selon 1’état respiratoire

b3) Situation du référentiel pour les coupes échographiques

Dans I’hypothese de I'utilisation de I’application en cours de respiration, et/ou pour prendre
en compte les effets de la toux ou d’'un mouvement involontaire par exemple, il a été étudié
I'influence du référentiel fixe sur les déplacements de la sonde échographique. Afin de
minimiser le déplacement de la sonde d’échographie et donc des plans échographiques en
cours d’acquisition pendant la toux par exemple, il a été envisagé de prendre comme
référentiel le sternum du patient (SIL_thorax) plutot qu'un référentiel fixe (caméra ou table).
En effet, le mouvement du sternum suivant a priori les mouvements respiratoires, on peut
ainsi espérer réduire le mouvement des données grace au changement de référentiel. Cette
hypothese a été testée chez un patient volontaire. Chaque série d’acquisition comprend 40
images. Chaque plan échographique est repéré par ses 4 sommets (points 1,2,3 et 4), selon la
figure 3.27.

point 1 point 2

Plan
échographique

point 4 point 3

Figure 3.27 - Repérage d’une coupe échographique

L’analyse du positionnement tridimensionnel des différentes coupes est donné par I’écart
moyen de la position de chaque sommet, sur les axes X, y et z au cours de ’acquisition. Le
graphique suivant (Figure 3.28) simplifie la présentation des résultats en visualisant la

moyenne des écarts obtenus pour chaque coupes (moyenne des écarts des 4 points) avec pour
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chaque point, la moyenne des écarts selon x, y et z, et ce pour chaque repere (Ref_table ou
Ref_thorax).

(mm)
35 -

30 -

25 A

—o—RN
20 A

RF
—o—T

15

10

Ref table Ref thorax

Figure 3.28 - Valeur moyenne des écarts (en mm) de position des coupes dans chaque

référentiel (RN, respiration normale ; A, apnée ; RF, respiration forcée ; T, toux)

Commentaires : d’une facon générale et contrairement a ce qui pouvait sembler évident, il ne
semble pas que la stabilité des coupes soit plus grande dans le référentiel 1i€ au sternum en
dehors de la toux et de la respiration forcée. Cela peut s’expliquer par une mobilité différente
de la sonde et du sternum expliquée par la respiration abdominale au cours de 1’acquisition
sous-costale. Néanmoins, 'utilisation du référentiel 1i€ au sternum pourrait €tre intéressante
afin de minimiser le risque d’erreur en cas de bouger du patient. Nous avons testé cette
possibilité (utilisation du Ref_thorax) sur une simulation de guidage sur volontaire sain. Lors
de la phase de guidage, il était en fait extrémement difficile pour I’opérateur d’adapter en
continu la trajectoire sur le référentiel mobile. Nous avons abandonné cette possibilité pour

conserver le référentiel de base li€ a la table.

¢) Validation de la méthode sur un modéele animal

Il s'agit de valider la technique sur un épanchement péricardique expérimental réalisé chez

I’animal, dans les conditions techniques les plus proches possibles de la clinique.

102



L’expérimentation in vivo est la seule possible pour valider la modélisation des organes
mobiles et déformables. La confrontation a la réalité pratique de I’ensemble de la procédure a

permis d’identifier des problemes puis de tenter de les résoudre.

Sa réalisation a été rendue possible grace a la collaboration active des Docteurs Christophe
Ribuot et Charles Arvieux au sein du Laboratoire de Pharmacologie de la Faculté de
Pharmacie de Grenoble (Pr Demenge). Les animaux ont recu les soins selon les
recommandations en usage pour les animaux de laboratoire (Directives du Conseil Européen :
86-609-European Community). Disposant d’une salle équipée comme un bloc opératoire,

I’expérimentation se déroule dans des conditions tres proches de la réalité.

Cette validation a eu lieu en deux étapes :

1) étude de faisabilité : mise en ceuvre de I'ensemble de la procédure et détermination
des difficultés pouvant survenir a chaque étape chez deux chiens Beagle d’environ 15kg
[Chavanon97].

2) évaluation de la fiabilité de la procédure par la répétition des ponctions, en faisant
varier les points de ponction et les trajectoires et évaluation du seuil de sensibilité en
diminuant progressivement la taille de 1'épanchement a chaque ponction : cette étape a été

réalisée chez le cochon [Chavanon99].

La procédure de réalisation d'un épanchement péricardique expérimental chez I'animal a été
globalement identique pour les chiens et les cochons, réalisée en 2 temps chez le chien puis

en un temps chez le cochon apres simplification.

Pour cette expérimentation, 1’échographe utilisé était un échographe HITACHI EUB 405, 7,5
MHz

cl) Etude de faisabilité chez le chien

* Principe : étude de faisabilité de la procédure par création d’un épanchement
péricardique expérimental chez le chien, par injection de sérum salé isotonique a 1’aide d'un
cathéter placé préalablement dans le péricarde par voie chirurgicale et relié a une chambre
implantable [Martins79].

* Protocole opératoire : 1'animal est anesthésié par du pentobarbital (Sanofi; 30

mg/kg), et ventilé artificiellement apres intubation endotrachéale a I’aide d’un respirateur

(Roche-Kontron 3100 S ; fréquence respiratoire : 15/mn, volume courant: 20 ml/kg).
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L’animal est positionné en décubitus latéral droit. Apres réalisation d’une thoracotomie
gauche dans le 4eme espace inter-costal, une bourse est réalisée sur le péricarde. Un cathéter
(diametre : 2,8 mm) est mis en place dans le péricarde au travers de la bourse et I’étanchéité
assurée par serrage de la bourse et utilisation de colle cyanoacrylate. Apres tunnellisation du
cathéter, celui-ci est connecté a un Port-a-cath® implanté dans une logette sous-cutanée a la
partie haute du cou. Le thorax est fermé et 1’animal reconduit dans I’animalerie. La création
de I’épanchement est réalisée une semaine plus tard par injection de sérum physiologique
dans le Port-a-cath®. Ce délai est théoriquement nécessaire pour la résorption du
pneumothorax ou de I’emphyséme sous-cutané consécutifs a I'ouverture de la cage
thoracique. Une seconde anesthésie est alors réalisée selon le méme protocole. Le monitoring
est effectué a l'aide d’un physiographe (Windograph; Gould) : ECG par 4 électrodes,
pression veineuse centrale (PVC) par la veine jugulaire et cycle respiratoire par un capteur
endotrachéal. L.’épanchement péricardique est ensuite créé progressivement par I’injection de
sérum salé isotonique chauffé a 38° C sur environ 1 heure dans le cathéter par I’intermédiaire
de la chambre, en surveillant la tolérance hémodynamique (PVC jugulaire),
I'électrocardiogramme et la progression échographique de 1'épanchement. L'acquisition des
informations et la ponction se font par un espace intercostal (4™ ou 5 espace). Dans un
premier temps, par souci de simplification, les différentes étapes de la procédure se déroulent
en apnée lors du méme temps respiratoire. La phase expiratoire est retenue pour plusieurs
raisons : elle est mieux tolérée en cas de tamponnade, elle permet une meilleure visualisation
échographique, elle diminue le risque de ponction d'une languette pulmonaire par déflation
des poumons, elle est plus facilement réalisable. La validation de la méthode se fait par la

ponction de liquide non sanglant.

* Déroulement de la procédure : La sonde d’échographie porteuse de I’échostar est
déja calibrée. Les différents SIL sont positionnés : SIL_table qui est le référentiel de base et
SIL_thorax qui est fixé par deux points de suture sur la cage thoracique de I’animal. Le seuil
d’alarme est réglé a 2 mm. L’outil de ponction est préparé par montage d’une tubulure de
redon connectée a une seringue. Le calibrage de 1’outil est réalisé selon la méthode du pivot.
Pour I’extrémité de 1’aiguille, la précision obtenue est de 0,5 mm en moyenne et pour le point
de ’axe de 0,3 mm. La procédure est alors réalisée selon les 3 phases précédemment décrites
(Figures 3.29 et 3.30). Le chirurgien enfonce l’aiguille selon le guidage indiqué par
I’interface. En créant une aspiration sur la seringue connectée a 1’aiguille de ponction, un aide

valide le succes de la ponction en obtenant du liquide non sanglant.
* Résultats : L'étude de faisabilité sur I'animal a été menée chez 2 chiens Beagle

d'environ 15 kg. Le premier chien a permis de mettre au point le modele expérimental et de

réaliser les difficultés techniques liées au guidage et a la ponction dans ces conditions,
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imposant des modifications de l'interface. Le deuxieme chien a permis la constitution d'un
épanchement de 1 centimetre d'épaisseur par infusion de 100 ml sur 1 heure. Cet
épanchement a été ponctionné avec succes en moins de 15 minutes (durée totale de la

procédure). Des problemes d’orientation de 'outil dus a une disposition inhabituelle du

matériel ont donné lieu a une erreur de guidage.

Figure 3.30 - Ponction chez le chien
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* Commentaires : Cette premicre confrontation clinique a permis d’identifier les
difficultés de réalisation de la procédure dans un environnement chirurgical. Une variation
aussi simple qu’une disposition inhabituelle du matériel pouvait modifiait les sens de
déplacement dans I’interface lors du guidage avec pour conséquence un guidage erroné d’ou
la nécessité d’introduire une procédure de vérification de la conformité spatiale du guidage.
Ces conditions expérimentales majorent le risque d’erreur en raison méme du modele
expérimental qui n’est pas parfait : modifications de I’épanchement qui reste de constitution
relativement rapide, fuite de liquide dans la cage thoracique, facteurs n’ayant pas lieu d’étre
en clinique humaine. L’étape de segmentation manuelle est longue puisque sur chaque image,
I’opérateur doit tracer le contour point par point a ’aide de la souris. L’interface de guidage
est trés sensible avec amplification des moindres déplacements (de I'ordre du dixieme de
millimetre) entre la trajectoire réelle et la trajectoire théorique. L’opérateur voulant faire au
mieux doit corriger en permanence la trajectoire, en réalité pour des erreurs minimes, ce qui
intensifie la concentration et la fatigabilité de I’opérateur. Les parametres de sensibilité ont été
adaptés au niveau de l’interface. Les problemes li€s aux tissus mous sont déja mis en
évidence : risque de déplacement de la cible par enfoncement de la sonde échographique
imposant une pression douce et un positionnement optimal de la sonde. La flexibilité de
I’aiguille lors de la pénétration est également source d’erreur et la poussée doit Etre

parfaitement dans 1’axe.

c2) Etude de fiabilité chez le cochon

* Principe : il s’agit d’évaluer d’une part la fiabilité et la reproductibilité de la
procédure par la répétition des ponctions en faisant varier les points de ponction et les
trajectoires, et d’autre part d’évaluer le seuil de sensibilité en diminuant progressivement la
taille de I'épanchement a chaque ponction afin d’en définir les limites d’utilisation.
L’utilisation de cochons d’environ 30 kg permet d’obtenir un modele plus proche de la
clinique humaine. Le positionnement du cochon en décubitus dorsal rapproche encore le
modele de la clinique. Une premiere échographie par voie intercostale permet de sélectionner

la meilleure fenétre échographique et de réaliser I’abord chirurgical par voie controlatérale

* Protocole opératoire : il est identique dans son principe au protocole réalisé chez le
chien mais avec une procédure simplifiée avec mise en place du cathéter le matin et création
immédiate de I’épanchement par injection directe du liquide dans le péricarde par le cathéter.
La ponction est réalisable en début d’apreés-midi. Le monitoring de la pression artérielle par
mise en place d’un cathéter dans la carotide gauche est ajouté afin de surveiller la tolérance

de I’épanchement

106



* Déroulement de la procédure : le logiciel modifié en fonction de I’expérience
précédente a subi plusieurs améliorations notables : 1) mise en conformité de I’orientation de
I’outil quelle que soit la disposition opératoire avec une procédure de vérification, afin que le
geste du chirurgien soit en cohérence avec sa visualisation de I’interface, 2) amélioration de
I’interface (voir figure 3.31) : réglages de sensibilité, possibilité de faire défiler les images

segmentées afin d’avoir une vision dynamique de la zone stable.

Figure 3.31 - Interface en cours de guidage

* Résultats : L’étude chez le cochon a permis de valider la méthode sur 10 ponctions
consécutives chez 8 cochons pesant entre 20 et 35 kg. L’ensemble des ponctions a €té réalisé
avec succes (critere de validation : évacuation de liquide non sanglant) avec une durée de

procédure variant de 10 a 15 minutes.

La caractérisation de ces épanchements est difficile car du fait du cycle cardiaque, 1'épaisseur
et la forme de 1'épanchement varient a chaque image. Nous avons donc choisi de mesurer
I'épaisseur de 1'épanchement le long de la trajectoire de 'aiguille.

- épanchement le plus petit : 5 a 12 mm (moyenne = 7.5 mm, zone stable 5 mm)

- épanchement le plus grand : 9 a 15 mm (moyenne 12.6 mm, zone stable 9 mm)

La figure 3.32 représente la trajectoire de ponction avec les différentes interfaces servant de

reperes pour les mesures.

La figure 3.33 et le tableau 3.3 représentent la caractérisation des 10 épanchements
expérimentaux. L’épaisseur de celui-ci, mesurée sur chaque coupe segmentée le long de la
trajectoire théorique de I’aiguille est représentée sous forme de box-plot, ce qui permet une
caractérisation précise et une vision globale de chaque épanchement. Dans le tableau, la
variation externe (interne) correspond a 1’écart maximal entre la limite externe (interne) en

systole et en diastole sur 1‘ensemble des images.
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Direction de

la ponction
Limite externe maxi

/
A Limite externe mini

Zone stable

Epanchement
péricardique Limite interne diastole
V A T imite interne quetnle
Caeur ¢

Figure 3.32 - Trajectoire de ponction et différents niveaux de mesures (limites de

I’épanchement péricardique)
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Figure 3.33 - Représentation des épanchements sous forme de box-plot. Les cercles indiquent

les valeurs au dessous du 10° percentile et au dessus du 90° percentile.

N° 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 moyenne
Epaisseur 9 9 8 7 6 6 6 6 6 5
zone stable (mm)
N images 18 30 18 30 28 15 30 30 30 22
Aire minimale 1.5 229 | 1.32 | 1.15 1.3 0.81 1.6 1.08 | 1.54 | 0.19
(cm?)
Aire maximale 425 | 622 | 412 | 242 | 279 | 149 | 431 | 2.58 | 3.35 | 2.69
(cm?)
Variation externe 1 1.6 3.7 1 0.8 0.8 1.6 1.8 0.8 1.6 1.47 £0.87
(mm)
variation interne 7.4 4.2 4.2 32 2.6 2.1 7.4 1.8 2.1 5.6 4.06 +2.11
(mm)
Succes (0/1) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Tableau 3.3 - Données concernant les 10 épanchements.
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La taille moyenne des zones stables est 6,8 mm.

La taille de la zone stable la plus petite ponctionnée avec succes mesurant 5 mm, on peut

considérer que la précision obtenue est d'au moins 2,5 mm.

* Commentaires : La modélisation de I’épanchement permet de confirmer I’hypothese
de départ concernant sa mobilité dans I’espace au cours du temps. Celle-ci se fait logiquement
de facon prédominante au niveau de sa partie interne, au contact du cceur (4,1 mm) alors que
sa partie externe est relativement plus stable (1,5 mm). Cette série d’expériences a permis de
valider la technique sur un ensemble de ponctions dans les conditions in vivo, avec des
trajectoires variables, avec un seuil de précision d’au moins 2,5 mm. Des conditions strictes
de réalisation sont requises lors de l'introduction de l'aiguille avec poussée dans 1'axe afin de
ne pas la contraindre (flexion de l'aiguille) ce qui modifie la position réelle de son extrémité.
La réalisation par le chirurgien reste encore difficile avec nécessité d’un apprentissage. Le
travail parallele d’Emmanuel Dubois sur les interfaces Homme-Machine (cf 3.2.4.4.) a permis
par la suite d’envisager une amélioration de I'interface. La lourdeur de la procédure est
évidente, ’encombrement important de 1’Optotrak® et de 1’ordinateur, nous ont conduit a
alléger I’application, dans un souci de simplification et d’amélioration ergonomique avant le

passage a I’application clinique.

3.2.4. Développements Complémentaires de CASPER

Simultanément ou consécutivement (selon les cas) aux expérimentations précédentes, divers
projets ont été initi€s dans la perspective d’améliorer 1’application CASPER :

- La difficulté de réalisation de la ponction a naturellement abouti a chercher a
développer un guidage semi-actif, d’abord par I'utilisation d’un robot Puma sur le fantome
puis par le développement plus pouss¢ d’un RSP (Robot a Sécurité Passive) qui sera
développé dans un chapitre a part.

- Le développement de capteurs en bout d’aiguille a été initi€ afin d’apporter une
information supplémentaire et en temps réel sur la progression de I’extrémité de 1’aiguille au
sein des tissus.

- La perte de temps engendrée par la segmentation manuelle a conduit au
développement d’une segmentation (semi-)automatique

- Au cours des phases d’expérimentation animale, I’étude attentive des relations
homme-machine par Emmanuel Dubois, étudiant en DEA puis en theése a conduit a améliorer

I’interface et a envisager son transfert sur casque-écran.
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- Un souci de simplification pour le passage a 1’application clinique nous a conduit a
transférer 1’application sur une plate-forme matérielle plus conviviale (Polaris® + PC),

prenant en compte notamment les améliorations de I’interface.

Ces différentes étapes seront envisagées successivement puis dans un dernier chapitre le
développement de la nouvelle version sera exposé€ avec les expérimentations préliminaires et

les expérimentations cliniques

3.2.4.1. Guidage semi-actif

Lors de I’étude de faisabilité sur fantome expérimental, la possibilité d’un guidage semi-actif
a été envisagée pour réaliser la ponction grace a I'utilisation d’un robot industriel de type
PUMA (Puma Mark II™, série 200). Ce robot anthropomorphique (Figure 3.34) a 6 DDL est
contrdlable a partir des valeurs angulaires de ses 6 axes, avec une précision en bout de bras de
I’ordre de 0,5 mm. Son couplage au systeme Optotrak® et I'intégration a la procédure
CASPER ont été réalisés grace a Lionel Carrat, ingénieur roboticien [Carrat95]. Le principe
est de positionner un guide (spécialement fabriqué) dans la direction de la trajectoire
planifiée, 'opérateur n’ayant qu’a introduire 1’aiguille selon la profondeur indiquée sur
I’interface. Le bras est disposé en position « épaule droite — coude haut » pour éviter le risque

de collision entre le bras du robot et le fantdme expérimental.

Figure 3.34 - Le robot Puma et I’outil terminal
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L’expérimentation sur fantome a été réalisée selon la méme méthodologie. Notons que
I’objectif n’était ici qu'une étude de faisabilité, un tel robot ne présentant pas les propriétés de

sécurité nécessaires a une utilisation clinique.

Résultats : une expérience préliminaire réalisée avec une cible de 5 mm de diametre a été
réalisée avec succes indiquant une précision de 2,5 mm. Deux autres tentatives n’ont pu
donner qu’une précision de 3 mm. Cette précision médiocre peut €tre expliquée par un

calibrage insuffisamment précis de I’outil relativement au robot.

Plus élaborée, I'utilisation d’un systeme synergique congu pour une utilisation clinique a été

initi€e par le développement d’un prototype, le PADyC développé au chapitre 4.

3.2.4.2. Capteurs en bout d’aiguille

Afin d’augmenter la sécurité du geste il est logique d’envisager la cohérence d’informations
issues de capteurs indépendants et redondants. Idéalement, le recueil d’informations en bout
d’aiguille doit permettre la discrimination des tissus par la mesure de leurs propriétés
physiques et la détection des changements d’interface tissulaire. En effet, le déplacement des
structures tissulaires lors de la ponction et/ou la déformation de l’aiguille rendent la
localisation de son extrémité imprécise puisque le SIL est fixé sur la partie externe de
I’aiguille. La confrontation de ces données avec la progression de l'outil sur I’'image
échographique de 'interface de guidage peut sécuriser le geste afin de détecter le décalage
entre la trajectoire virtuelle de [Daiguille sur Dinterface et sa trajectoire réelle. Le
développement des microsystemes permet d’envisager l’incorporation de multicapteurs
miniaturisé€s en bout d’aiguille. Cette approche a pu €tre évaluée grace a la collaboration avec
le LIME par I’intermédiaire d’Olivier Clozel au cours d’une maitrise de Physique puis d’un
DEA de GBM [Clozel97(a),Clozel97(b)].

a) Cahier des charges

Les tissus devant étre différenci€s sont la peau, la graisse, le muscle, les aponévroses, le
péricarde, le myocarde, le poumon, le foie et les liquides biologiques (sang, liquide séreux,
séro-sanglant, etc). Le capteur doit permettre de différencier les tissus, de détecter les
transitions d’interface tissulaire, de détecter ’arrivée dans 1’épanchement. Les contraintes
techniques sont une taille compatible avec 1’aiguille de ponction (longueur et diametre), une
biocompatibilité, la nécessité de stérilité (usage unique ou stérilisation possible). Les
contraintes de mesure raisonnables sont une résolution axiale de 1’ordre du millimétre, un

temps de réponse de I’ordre de la seconde.
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b) Choix et méthodologie

La prise en compte des contraintes précédentes et une analyse bibliographique nous a conduit
vers le choix de la mesure de I’'impédance électrique des tissus, en raison de sa relative
simplicité de mise en ceuvre et de son faible colt, sans rejeter pour autant d’autres techniques
(capteurs de pression, capteurs échographiques, chimiques ou autres). Le choix d’un systeéme
a 4 électrodes serait théoriquement le plus avantageux car il permet de mesurer directement
I’'impédance des tissus et d’éviter de mesurer I’'impédance de contact de I’électrode comme
dans le cas d’un systtme a deux électrodes. Cependant la mise en ceuvre pratique d’une
mesure a deux électrodes est beaucoup plus simple et réalisée facilement selon un capteur
coaxial au moyen de deux aiguilles isolées, I'une dans 1’autre. L’étude de faisabilité a été
réalisée par simulation aprés modélisation de la variation d’impédance sur le logiciel FLUX
2D confirmant la possibilité de détection de transition entre deux milieux et déterminant la
distance optimale entre les deux électrodes. La réalisation d’un tel capteur a ensuite été
possible a partir d’une aiguille de ponction standard (Figure 3.35), permettant des mesures
expérimentales sur le cochon. La mise au point d’un fantdme constitué de différentes couches
de tissus a permis grace a CASPER et de laiguille équipée d’un SIL d’évaluer la
correspondance entre les changements d’impédance mesurés et les transitions anatomiques

sur I’image échographique.

c) Résultats

Les résultats obtenus sur différents tissus de cochon et avec différentes configurations du
capteur montrent une grande dispersion des valeurs qui restent cependant corrélées a celles de
la littérature (Tableau 3.4).
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Tissus Aiguille n°S Aiguille n°4 R littérature
R1 (Ohm.cm) R2 (Ohm.cm) (Ohm.cm)
Muscle 300-740 370-690 250-530
Foie 332-524 350-550
Graisse 920-2200 767-3300 800-3000
Sang 150 150
Cceur 300-480 410-750

Tableau 3.4 - Plages de résistivit€ mesurées sur un cochon vivant a 10 kHz

et données de la littérature

L’étude sur fantdme a confirmé la relativement bonne corrélation entre les variations

d’impédance et la profondeur sur I’échographie (Figure 3.36)
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Figure 3.36 - Variation de I’'impédance avec la profondeur

d) Commentaires

Cette étude a permis de montrer la faisabilité de la reconnaissance de transition d’interface a
I’aide d’une aiguille a deux électrodes. Malgré la grande dispersion des valeurs mesurées il a
été possible d’analyser les parametres de la configuration de I’aiguille donnant la meilleure
résolution et de mettre en €vidence la capacité du capteur a détecter et anticiper les transitions
tissulaires. La constitution d’une base de données d’impédance tissulaire est nécessaire en
connaissant les limites liées d’une part a la fréquence de mesure appliquée au systeme et
d’autre part a la variabilit¢ de I'tmpédance tissulaire selon divers états : température,
hydratation, destruction tissulaire, anisotropie de certains tissus (muscle par exemple) etc.
Autre probleme, la limite liée a la mauvaise visualisation des structures superficielles en
raison de la spécificité des sondes d’échocardiographie qui sont focalisées en profondeur.

Le développement de multicapteurs devrait, par la redondance d’informations, permettre

d’obtenir la différentiation tissulaire en temps réel afin de sécuriser au mieux la ponction.
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3.2.4.3. Segmentation automatique

Dans I'application, on I’a vu, la segmentation manuelle est une étape clé dont dépend la
modélisation mais qui est longue et contraignante puisque répétitive, rendant dans ce
contexte, I’'idée d’une segmentation automatique séduisante. Les procédés classiques de
segmentation automatique en échographie font appel a des connaissances géométriques ou
fonctionnelles de la zone a segmenter (cavité ventriculaire gauche) ou a I'intervention
précoce de I'opérateur. Compte tenu de la qualité de 'image échographique et du caractere
particulier de I’épanchement qui ne présente pas de limites anatomiques nettes, une approche
semi-automatique de la segmentation en deux étapes a été proposée par Andrew Bzostek pour

I’application CASPER [Bzostek98] :

Une des spécificités de 1’approche vient de ce que la forme de 1’épanchement ne peut étre
modélisée a priori comme cela est le cas lors de I’extraction d’une structure anatomique
donnée comme le ventricule gauche. Cependant, en raison des battements cardiaques les
limites interne et externe de I’épanchement se déplacent de facon cyclique dans la série
d’images acquises. Par ailleurs, le probleme n’est pas de segmenter chaque image mais de
caractériser la zone stable sur la série d’images. La méthode développée utilise donc une
information a priori, le mouvement cyclique des frontieres de 1’épanchement, et nécessite une
interaction minime avec le chirurgien qui utilise ses connaissances anatomiques. L.’approche
consiste a analyser les intensités des pixels d’image en image afin de détecter des variations
cycliques. On suppose que les pixels ne subissant pas ces variations font partie de zones non
mobiles. Apres croissance de régions correspondant a des zones fixes ou mobiles, le
chirurgien sélectionne un point appartenant a I’épanchement. L’algorithme se charge de
construire la zone stable de I’épanchement a partir de ce point en utilisant le partitionnement
obtenu précédemment.

3.2.4.4. Amélioration de Uinterface

La collaboration étroite avec Emmanuel Dubois au cours d’un travail de DEA puis de these
qu’il a effectué au sein des laboratoires CLIPS et TIMC sur les Interfaces Homme Machine
(IHM) et plus particuliecrement la Réalité Augmentée en application avec les GMCAO a

permis une analyse rigoureuse de I’interface puis son amélioration [Dubois97,Dubois0O1].
a) Analyse critique du systeme

Cette analyse a été conduite a différents niveaux : conception de I’interface d’un point de vue

strictement logiciel, puis analyse des interactions utilisateur-systeme.
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al) L’analyse de la conception de I’interface de CASPER selon une méthodologie détaillée
dans [DuboisOl] a permis de mettre en évidence une interface peu directive et souple
d’utilisation, avec un arbre de tiche minimal (aucun ordre dans les actions a entreprendre)
pouvant conduire a une utilisation erronée de 1’application (segmentation possible au cours de
la phase de guidage par exemple). Une telle interface propice a des tests en phase de
développement est tout a fait rédhibitoire pour une application clinique. Cela a conduit a
développer un arbre de tache effectif imposant un ordre précis dans 1’utilisation des

différentes étapes, limitant les risques d’erreurs.

a2) Une analyse des interactions entre 'utilisateur et le systetme a été réalisée selon une
méthodologie définie par Emmanuel Dubois, la notation ASUR (« Adaptateur », « Systéeme »,
« Utilisateur », « entité Réelle ») qui décrit les composants d’un systeme interactif et
I’interaction induite par le systeme. Cette analyse a permis de mettre en évidence une
discontinuité perceptuelle caractérisée par la duplicité des lieux de perceptions : I’écran de
I’ordinateur et le champ opératoire, sachant qu’ici les perceptions liées a I’aiguille sont a la
fois tactiles et visuelles. Au niveau cognitif, il existe également 3 langages différents selon la
dimension, le type de représentation associée, le référentiel utilisé pour la représentation :
I’aiguille visualisée dans le monde réel (dimension 3, référentiel lié a I’utilisateur), le viseur
(dimension 2, référentiel lié a la trajectoire) et la jauge de profondeur (dimension 1, référentiel
lié a la trajectoire). Ces différences au niveau des langages et référentiels de présentation sont
susceptibles d’induire une discontinuité cognitive pour la mise en correspondance et
I’interprétation par le chirurgien des données relatives au patient. Ces discontinuités sont
sources d’une charge cognitive plus grande nécessitant plus de concentration avec une
fatigabilité accrue et affectant potentiellement la sécurité du geste. L’expérimentation animale
a permis de confirmer ces données : au cours du guidage, le chirurgien est obligé de regarder
alternativement le champ opératoire et I’écran sur lequel il est trés concentré. De plus, une
courte phase d’entrainement est nécessaire avant le début de la procédure afin de percevoir et
réapprendre les modifications des informations de guidage qui résultent de la mobilisation de

I’outil.

b) Améliorations et solutions proposées
bl) Conception du systéeme
Des modifications du programme de !’interface de CASPER ont été facilitées par cette

analyse et seront détaillées au chapitre suivant.
b2) Les interactions utilisateur-systeme

La prise en compte de I’incompatibilité et discontinuité perceptuelle ont conduit a envisager

différentes solutions :
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- placer I’écran dans le champ opératoire : cette solution est réalisable par I’utilisation
d’écrans miniaturisés de type PDA, mais d’autres problemes restent a régler, notamment les
problemes d’asepsie.

- placer le champ opératoire dans 1’écran par superposition des données virtuelles et
des données réelles, filmée par une caméra par exemple, mais dans ce cas le clinicien ne
percoit pas directement le patient.

- placer les données de guidage dans le champ opératoire, la solution la plus simple
étant la projection des données dans I’axe visuel du chirurgien par I’utilisation d’un casque de
réalité augmentée a miroirs semi-transparents. Les capacités actuellement limitées de ces
écrans devraient rapidement augmenter. Sur le plan ergonomique, les chirurgiens sont déja
habitués a travailler avec des lunettes opératoires leur conférant un champ opératoire réduit.
Le casque doit étre localisé dans I’espace afin de superposer au bon endroit I’'image virtuelle a
la sceéne réelle. De plus il faut arriver a matérialiser sur I’'image virtuelle I’effet de profondeur

de champ par rapport a la scene réelle.

En ce qui concerne I’incompatibilité et la discontinuité cognitive, il est possible d’agir sur les
langages et les référentiels de présentation des données, qui doivent étre similaires. Par
exemple, il est proposé une représentation 3D du guidage sous forme de cone superposable a
I’'image 3D du patient et intégrant simultanément la profondeur de pénétration. Cette
représentation non arbitraire, s’apparente a un objet du monde réel regroupant les données

nécessaires a l’expression de la trajectoire dans lequel I'utilisateur souhaite glisser son

aiguille.

b3) Mise en ceuvre
Une expérimentation visant a faire les meilleurs choix (repere de présentation, langage, etc.)
pour faciliter I’interaction homme-machine a été réalisée en coopération avec le laboratoire de
Psychologie Expérimentale de Grenoble. Trois modeles ont été développés correspondant
chacun a trois référentiels de présentation utilisés pour produire les données du guidage
[DuboisO1]. Pour expliciter ces trois référentiels, 1’analogie a une caméra permet d’assimiler
ces différents référentiels de présentation a différents points de vue de la caméra selon sa
position et son orientation. Au niveau de I’interface, deux représentations sont possibles pour
visualiser le guidage avec le systeme de réalité augmentée :

- une représentation bidimensionnelle classique du systeme de visée CASPER avec

les croix et une échelle de profondeur

- une représentation tridimensionnelle a 1’aide d’un cOne intégrant toutes les

données du guidage

Les trois référentiels possibles sont :
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- référentiel de présentation lié a la trajectoire
- référentiel de présentation lié a I’aiguille

- référentiel de présentation lié a I'utilisateur

i) Référentiel de présentation lié a la trajectoire (Figures 3.37, 3.38, et 3.39)

La caméra est dans 1’axe de la trajectoire idéale de I’aiguille et visualise 1’aiguille réelle

’ Point de vue

Figure 3.37 - Point de vue de la trajectoire, disposition de la caméra, d’apres [DuboisO1]

Distante restante
entre 'extrémité de
l'aiguille et I'entrée
dans la zone cible

Zone cible

Point de 1'axe de
'aiguille : MOBILE

Trajectoire : FIXE

Extrémité de
I'aiguille : MOBILE

Figure 3.38 - Point de vue de la trajectoire, représentation de I’interface bidimensionnelle,

d’apres [DuboisO1]
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Figure 3.39 - Point de vue de la trajectoire, représentation de I’interface tridimensionnelle,
d’apres [DuboisO1]

ii) Référentiel de présentation lié a l’aiguille (Figures 3.40, 3.41 et 3.42)

La caméra est dans I’axe de I’aiguille réelle

' Point de vue

Figure 3.40 - Point de vue de I’aiguille, disposition de la caméra, d’apres [DuboisO1]

Extrémité de la

Distante restante trajectoire : MOBILE

entre I'extrémité de
l'aiguille et 'entrée
dans la zone cible

Point d'entrée de la
trajectoire : MOBILE

Zone cible Aiguille : FIXE

Figure 3.41 - Point de vue de I’aiguille, représentation de I’interface bidimensionnelle, d’apres
[DuboisO1]
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Figure 3.42 - Point de vue de ’aiguille, représentation de I’interface tridimensionnelle,
d’apres [DuboisO1]

iii) Référentiel de présentation lié a l’utilisateur

La caméra est située au niveau des yeux de I'utilisateur

Dans ce dernier cas, seule la représentation tridimensionnelle est possible (Figure 3.43). La
trajectoire modélisée pour étre superposée au monde réel nécessite un repérage du casque,
donc des yeux de I'opérateur, dans ’espace. Dans ce cas est €galement affichée I'image

échographique de référence avec le contour de la zone fixe (Figure 3.44).

Intérieur du cone

Extérieur du cone

Point cible

Figure 3.43 - Point de vue de I'utilisateur, représentation de I’interface, d’aprés [DuboisO1]
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Figure 3.44 - Exemple d’image obtenue sur un fantdme : représentation de I’outil sous forme

de cone avec I'image échographique, d’apres [DuboisO1]

Afin de restituer la vision en relief, les deux images virtuelles doivent €tre reconstruites sur un

mode stéréoscopique.

¢) Résultats et commentaires

Différentes expérimentations préliminaires avec des opérateurs volontaires, détaillées dans
[DuboisO1] et visant a évaluer le temps d’exécution ainsi que la qualité de la trajectoire, ont
permis de conclure que I'utilisation du casque améliore la qualité de réalisation de la tache,
avec en particulier un effet significatif favorisant l'interaction li€ée a la mise en ceuvre d’une
représentation 3D basée sur un cOne. Si la derniere solution semble la plus appropriée a
CASPER, les tests ont montré une bonne cohérence du suivi au cours des déplacements de la
téte de I'opérateur, mais il persiste un décalage important, de 1’ordre du centimetre entre
I’'image réelle et I'image virtuelle incompatible avec 1’application clinique. Cette erreur est en
rapport avec des problemes de calibrage du casque et au fait que si la direction du regard de
I’opérateur est connue, sa distance de focalisation ne I’est pas. Des progres restent a faire
concernant le calibrage du casque, la qualité de la sceéne calculée dans le cas d’une vision
stéréoscopique, la vitesse de calcul et d’affichage permettant une augmentation de la vitesse

de rafraichissement.
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3.2.5. Configuration modifiée pour ’application clinique

Les difficultés rencontrées lors de ’expérimentation animale ont été prises en compte pour
I’amélioration du systeme avant le passage a l’application clinique. Ces améliorations
concernent a la fois le matériel et le logiciel et visent a augmenter 1’ergonomie du systeme
[ChavanonQ0].

3.2.5.1. Sur le plan matériel

Le localisateur est le systeme Polaris® (Northern Digital, Inc), plus simple et moins
encombrant que le systtme Optotrak®. Le systeme utilis€ au laboratoire est un Polaris®
« hybride », capable de repérer des SIL actifs émetteurs d’infrarouges mais €galement des
SIL passifs qui nous intéressent ici. Ces SIL passifs sont constitués de 3 ou 4 pastilles
réfléchissant les infrarouges qui sont émis par le bloc porteur des caméras. L’intérét majeur
en est la suppression des fils de connexion dans le champ opératoire et une stérilisation plus
facile des SIL (Figure 3.45).

Figure 3.45 - SILs passifs et Polaris®

Chaque SIL (KITE4, L3G, L3D, SAIL) a une morphologie connue et répertoriée, ce qui
permet son identification. Les deux caméras sont disposées en convergence sur un boitier de
facon a avoir un champ de vision efficace a partir de 1,40 metres, au sein d’une sphere de 1

metre de diametre. Plus 1éger, le Polaris® peut étre fixé sur un pied d’appareil photo.
La position tridimensionnelle d’un point P est calculée par I’intersection des deux droites de

projection de chaque point P1 et P2 visualisé€s par les caméras. La précision du systeme est

limitée par la résolution des images vidéo et est un peu moins bonne que celle de
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I’Optotrak®™ [Schmerber0O1]. On est cependant dans une gamme de précision millimétrique

tout a fait suffisante pour I’application.

L’application a été transférée sur un PC (PC Intergraph, Pentium III, RAM 256 Mo, langage
Visual C++, environnement WindowsNT, carte graphique Matrox Meteor), plus convivial et
moins encombrant que le systeme précédent qui intégrait une station de travail et un PC. Lors
de cette phase de reprogrammation, réalis€e grace au concours de Lionel Carrat (ingénieur),
Céline Pasqualini (DEA), Christophe Marmignon (ingénieur et doctorant dans le laboratoire),
le logiciel a été restructuré, I'interface améliorée notamment grace au travail parallele
d’Emmanuel Dubois sur les interfaces Homme-Machine prenant en compte les contraintes

ergonomiques li€es a une utilisation en milieu chirurgical.

L’appareil d’échographie est 1’échocardiographe utilisé habituellement dans le service de
Chirurgie Cardiaque (Hewlett Packard™ : Ref. 770 25A/S1000). Une sonde échographique
sectorielle Hewlett Packard™ 21205C (3,5 MHz) a pu étre dédiée entierement a I’application.
Elle a été équipée d’un SIL L3G (Figure 3.46).

Figure 3.46 - Sonde échographique dédiée a I’application CASPER et équipée d’un SIL

3.2.5.2 Modifications du logiciel

Elles ont fait I’objet de multiples modifications et adaptations dont le détail peut étre retrouvé
dans le rapport de Céline Pasqualini [PasqualiniO0]. La programmation a été refaite
intégralement sous Visual C++. Il a fallu simplifier au maximum [’interface en supprimant
des étapes non indispensables comme par exemple la visualisation de I’orientation des coupes
échographiques dont I'intérét était limit€é sur le plan pratique. La taille des interfaces de
visualisation a été limitée a 800 par 600 pixels, taille imposée par le casque de réalité

augmentée qui sera utilisé plus tard pour la phase de guidage.
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Le programme a été restructuré de facon a ce que le chirurgien soit obligé de suivre I’ordre
chronologique des différentes étapes. Dans I’ancienne version par exemple, il était possible
d’accéder a la phase de segmentation sans avoir acquis les images. La gestion de la
chronologie des étapes est accessible grace a un fichier « phase_effectuées » qui contient une
suite de chiffres 0 ou 1. Si le chiffre est 0, I’étape correspondante n’est pas effectuée, si le

chiffre est 1, I’étape est effectuée. Les différentes étapes sont dans 1’ordre :

- définition du patient

- calibrage sonde écho

- calibrage de I’aiguille de ponction
- acquisition

- segmentation

- définition de la cible

exemple : « 1 1 1000 » : les trois premieres phases sont effectuées, les autres non.

Les principales modifications effectuées, étape par étape ont été les suivantes :
a) Définition du patient

Permet de rentrer les données concernant le patient, d’annoter des commentaires, de consulter
des fichiers

b) Calibrage sonde écho

Une boite de dialogue permet de choisir le fichier de calibrage utilisé et correspondant a
profondeur d’utilisation de la sonde échographique. Le programme de calibrage de la sonde
écho initialement sous Unix a du étre redéveloppé sur PC sous Visual C++. En effet, les
images récupérées par la carte d’acquisition du PC étaient légerement agrandies par rapport a
celles de I’échographe. 11 a fallu reprogrammer le calibrage en tenant compte du facteur
d’agrandissement.

c) Calibrage de l’aiguille de ponction

La boite de dialogue permet de recommencer le calibrage de I’extrémité de 1 ‘aiguille et d’un
point de son axe jusqu’a I’obtention de parametres satisfaisants, en régle générale inférieur a
I mm.

d) Phase d’acquisition

Il est possible de changer le nombre d’images échographiques qui est fixé par défaut a 40.
L’interface permet d’afficher et de faire défiler les différentes images qui sont numérotées.
Chaque 1mage est définie comme valide ou non selon sa distance par rapport au plan moyen.
Le nombre d’images valides est affiché. Si ce nombre parait insuffisant, il est possible de
recommencer 1’acquisition.
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e) Phase de modélisation

Cette étape présente maintenant deux interfaces : une pour la segmentation et une pour la
définition de la cible. Il est possible de faire défiler I’ensemble des coupes échographiques
afin d’avoir une vision dynamique de 1’épanchement avant de débuter la segmentation qui se
fait image par image. La phase de segmentation reste manuelle mais est simplifiée avec
création d’un contour de base sur la premiere image échographique par affichage de points a
I’aide de la souris. Ce contour est ensuite reproduit par défaut sur chaque image et 1’opérateur
doit simplement adapter le contour de I’épanchement en déplacant les points existants ou en
ajoutant d’autres. La segmentation automatique n’a pu étre intégrée en raison de difficultés de
portage par manque de documentation. Apres calcul de la zone fixe, celle-ci est affichée sur
I’'image échographique située dans le plan moyen.

f) Phase de modélisation de la cible

Le choix de la cible est effectué manuellement a I’aide de la souris de méme que le point
d’entrée. La trajectoire est figurée sur I’image par un triangle. Le calcul des distances donne
les valeurs : « longueur peau-cible », « longueur épanchement-cible », « distance de sécurité
cible-coeur ».

f) Phase de guidage

L’aspect de I'interface durant le guidage a également été modifi€ée sous forme d’un viseur
(Figure 3.47): la morphologie des croix a ét€ modifiée (taille plus réduite), 2 cercles
concentriques dont le rayon apparent et la couleur sont variables selon la position (le cercle
interne correspond a un rayon de 2,5 mm).

ETAPE DE GUIDAGE

Diaméiie tu caxtlo fnieiieu et de 25 m

ceL [ |

4

4 bleu ake de

£ Hevoirle guidage .
Table Histance par rappait seuil de déplacement patient

= SHacible (e ) g i
(et Preeédent Ban = J—mm Le patient n'a
T Aiguille E pas bougeé !

Figure 3.47 - Interface de guidage

Sont également placés des indicateurs de visibilité des SILs (patient, table et outil de
ponction), de couleur verte lorsque les SILs sont dans le champ de vision de la caméra, de
couleur rouge sinon. Un autre indicateur permet de visualiser si le patient bouge. Il est

possible de régler le seuil de déplacement du patient de 1 a 10 mm. Afin de minimiser les
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variations de position des croix li€es au « bruit » du Polaris® et qui se traduisent par des sauts
d’images, il est réalisé un moyennage des points de I’axe et de I'extrémité de I’aiguille : cela
permet une visualisation sur une grande échelle sans étre géné par les erreurs de localisation.
Il existe par ailleurs deux curseurs (un horizontal et un vertical) qui permettent le réglage de
la sensibilité de position de I'aiguille d’une part, et d’autre part un réglage de sensibilité
lorsque I’aiguille est a I’extérieur du patient, afin d’en faciliter au maximum I’approche de la

trajectoire théorique jusqu’au contact avec la peau.

Pour plus de détails sur les algorithmes de programmation de chaque étape, se référer au

mémoire de C. Pasqualini [PasqualiniO0].

3.2.5.3. Tests
Apres cette phase de modification, il a été nécessaire de reprendre un certain nombre de tests

pour valider la nouvelle application.

a) Calibrage de la sonde échographique

Le calibrage de la nouvelle sonde échographique a été réalisé a deux profondeurs différentes
de focalisation, 100 mm et 120 mm, profondeurs les plus couramment utilisées pour les
épanchements péricardiques. Cette procédure est longue et complexe avec de nombreuses
causes d’erreurs liées a la méthodologie utilisée pour le calibrage : température de 1’eau,
difficulté d’alignement du plan échographique (qui a une certaine épaisseur) sur le plan du
triangle de fils, difficulté pour stabiliser la sonde échographique, imprécision de la

segmentation du triangle en raison des artéfacts li€s a I’échographie (Figure 3.48).

Figure 3.48 - Aspect du triangle en échographie

b) Tests de guidage in vitro
bl) Tests de guidage
Ces tests ont permis la «reprise en main » du syst¢tme dans sa globalité imposant la

réalisation de I’ensemble de la procédure sur une cible fixe. Aprés acquisition et
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segmentation d’une cible, par exemple le coin du triangle de calibrage dans le bac en
plexiglass) le guidage a été réalisé selon la nouvelle interface de guidage. La possibilité de
vérifier visuellement I’atteinte de la cible a permis de noter une précision infra-millimétrique.
A noter que cette phase de guidage est de réalisation pratique treés délicate dans I’eau, car il
n’y a pas d’appui possible sur les tissus. La limite principale de ces tests est constituée par
I’'imprécision li€e a la segmentation précise d’une cible échogene sur I’échographie en raison
des artéfacts. Cette erreur ne survient pas in vivo lors de la définition de la cible au sein de

I’épanchement.

b2) Evaluation de I’erreur globale du systeme

De la méme fagon que cela été fait sur le fantdme pour la premiere version il a été tenté
d’évaluer I’erreur intrinseque du systeme, c’est a dire indépendamment des facteurs li€s au
patient, mobilité par exemple. Apres échographie d’une cible métallique puis segmentation de
sa surface, 1’aiguille est appliquée de visu directement sur la cible. Le relevé de I’écart a la
cible affiché sur I’interface correspond a I’erreur du systeme. Les mesures effectuées sur la
cible métallique ont montré des erreurs entre 1,5 et 2 mm, nettement plus importantes
qu’avec la version précédente. En fait comme précédemment, il est difficile de segmenter
parfaitement I’interface métal-eau en raison des artéfacts li€s a la cible métallique (Figure
3.49), qui sont d’ailleurs facilement mis en évidence en faisant varier le gain sur ’appareil

d’échographie.

Figure 3.49 - Cible métallique et artéfacts

La réalisation d’une cible a I’aide d’un triangle de fil de 2/10 de mm a permis de minimiser
ces artéfacts en visant sur I’échographie le point correspondant au croisement de deux fils, en
prenant en compte ’aspect épaissi du fil en échographie. Les mesures réalisées par deux
opérateurs différents ont confirmé une précision inframillimétrique, sans qu’il soit possible de
noter les valeurs en raison du caracteére non statique des mesures (variations constantes dues

aux micro-mouvements de 1’opérateur et impossibilité d’appui fixe sur les fils).

Commentaires
Il est néanmoins notable que la précision globale de cette deuxieme version semble inférieure
a celle de la version précédente, bien que les conditions expérimentales n’aient pas été

strictement identiques : température de I’eau, différences de sondes et d’appareils
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d’échographie, avec en particulier des réglages de gain différents, de cible métallique, de
calibrages différents et surtout de localisateurs. Le Polaris® est en effet moins précis que
I’Optotrak® [Schmerber01].

¢) Tests et mesures sur volontaires sains

La méthodologie de CASPER est basée d’une part sur la prise en compte du mouvement
cardiaque par le calcul d’une zone fixe, et d’autre part sur le fait que le patient est en apnée.
L’immobilité du patient au cours d’une apnée ou entre plusieurs apnées est controlée par la
comparaison de la position d’un SIL fixé sur le thorax (SIL_thorax) avec le SIL fixé a la table
(SIL_table). Afin de vérifier le bien-fondé de cette hypothese, nous avons évalué sur des
volontaires sains I’'influence de I’apnée mais aussi des différents états respiratoires sur la
mobilité de la cage thoracique et notamment sur la position du SIL thorax. L’intérét de cette
évaluation est de déterminer la valeur du seuil d’alarme a fixer pour la procédure de ponction.
L’enregistrement de la position d’un SIL est mesuré grace au Polaris® (Figure 3.50).
L’interface-utilisateur du Polaris® permet d’obtenir I’ensemble des coordonnées spatiales
(x,y,2) avec une fréquence d’échantillonnage de 5 points par seconde. La visualisation est
faite sous forme de graphique Excel selon les trois axes X, Y et Z, avec en abscisse
I’échantillonnage (N) et en ordonnée la distance en millimetres. Les échelles sont différentes
selon les axes.

XA v

Oﬁ%W

N

Figure 3.50 - Orientation des axes X,Y et Z, du référentiel 1i€ au Polaris®

Avant d’effectuer les mesures sur patients, des tests destinés a évaluer le bruit du Polaris®

seul puis de I’ensemble de 1’application ont été réalisés.

cl) Evaluation du bruit du systéme
cl.1) évaluation du bruit du Polaris®

N

Le SIL_thorax est fixé sur la table a coté du SIL_table. Le but est d’évaluer le bruit du

Polaris® c’est a dire I’amplitude enregistrée en 1’absence de tout mouvement. Cette

amplitude est de I’ordre de 0,2 mm (Figure 3.51).
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Figure 3.51 - Bruits du Polaris® selon les axes X,Y et Z

c1.2) évaluation du bruit global du systeme

Ce bruit est caractérisé par des sauts aléatoires des croix représentant 1’aiguille sur I’interface

alors que celle-ci est totalement immobile. L amplitude de ces mouvements est de 1’ordre du

mm. Un moyennage a été effectué pour minimiser ces sauts. Du fait de ce moyennage, un

seuil (SIL_table-SIL_thorax) réglé a moins de 2 mm est constamment en alarme malgré

I’immobilité absolue du SIL_thorax par rapport au SIL_table. L ’origine de ces erreurs peut

étre le fait de multiples facteurs comme ’erreur intrinseque du Polaris®, les problemes

d’échantillonnage, de visualisation du Polaris®, les calculs avec arrondis, I’ensemble de ces

erreurs pouvant se cumuler et s’amplifier.
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c2) Tests et mesures sur sujets volontaires sains

c2.1) Influence de la respiration (normale, profonde, toux) sur la mobilité du SIL thorax

a) Respiration normale (Figure 3.52)

(mm)

126
125
124
123
122
121

X (antéro-postérieur)

1 11 21 31 41 51 61 71 81 91

(mm)

-89

Y (latéral)

=86 [T T T T I I I I
-86,5 11 21 31 41 51 61 71 81 91

-87
-87,5
-88
-88,5

1622
1624
1626
1628

Z (cranio-caudal)

(mm)

-1 61 8 T T T T T I T T I T T T T T T T T I T I T T T T I T T T T I T T T T T T T T T T T I T T T T T oY
1620 4 11 21 31 41 51 61 71 81 91

Figure 3.52 - Mobilité du SIL thorax au cours de la respiration normale

Commentaires

L’amplitude de mouvement au cours de la respiration normale varie entre 2 et 5 mm selon les

axes. L’acquisition sur plusieurs sujets sains donne le méme ordre de grandeur.
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b) Respiration forcée (Figure 3.53)
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Figure 3.53 - Mobilité du SIL thorax au cours de la respiration forcée
Commentaires

L’amplitude de mouvement au cours de la respiration forcée est nettement plus importante,

pouvant atteindre plusieurs centimetres en Z.
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c¢) Apnée courte : 20 secondes (Figure 3.54)
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Figure 3.54 - Position du SIL thorax au cours d’une apnée courte

Commentaires
L’amplitude de variation au cours d’une apnée courte d’environ 20 secondes reste faible, de
I’ordre du millimetre, surtout en X et Z. A noter la variation plus sensible en fin d’apnée

traduisant la fatigue du sujet.
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d) Apnée longue : 50 secondes (Figure 3.55)
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Figure 3.55 - Position du SIL thorax au cours d’une apnée longue

Commentaires

L’amplitude de variation au cours d’une apnée longue est de 1’ordre de 2 millimétres en X et

en Z et semble proportionnel a la durée de ’apnée. De plus peu de sujets sont capables de la

maintenir.
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e) Toux : ventilation normale sur 20 secondes avec 4 efforts de toux (Figure 3.56)
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Figure 3.56 - Position du SIL thorax au cours de la toux

Commentaires

La toux entraine des amplitudes de variation importantes, jusqu’a 15 mm. Le
repositionnement entre chaque effort de toux reste relativement stable sauf en Y
(déplacement latéral) avec un écart maximal de I’ordre de 2,5 mm. La toux doit faire exclure

les données durant 1’intervalle ou elle survient.
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f) Mouvement de la téte : mouvement latéral vers la droite au cours d’une apnée de 20
secondes (Figure 3.57)
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Figure 3.57 - Position du SIL thorax au cours d’un mouvement de la téte en cours d’apnée

Commentaires

L’immobilisation totale est requise car il n’y a pas de retour a la position initiale
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c2.2) Mesure des variations de position du SIL thoracique sur plusieurs apnées successives a

plusieurs minu

tes d’intervalle

L’intérét est d’évaluer la précision du repositionnement de la cage thoracique au cours de

plusieurs apnées, par 1’évaluation de la variation de position du SIL thorax. Les mesures ont

été effectuées selon la méme méthodologie, lors de 3 apnées consécutives séparées de 5

minutes, sur un sujet volontaire sain éveillé (Figure 3.58).
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Figure 3.58 - Repositionnement sur plusieurs apnées successives

La différence de position entre les apnées successives a été évaluée selon chaque axe (X,Y,Z)

par la différence des moyennes de chaque courbe, par groupes de deux. Les résultats sont

exprimés dans

le tableau 3.5 (écarts en mm) :
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Apnée (1-2) Apnée (2-3) Apnée (1-3)
1,30 0,47 1,78
1,04 1,51 0,47
1,41 1,55 0,14

Tableau 3.5 - Ecarts de position entre les apnées, deux a deux, selon chaque axe

Commentaires
Le décalage d’une acquisition a 1’autre reste inférieur sur ces mesures a 2 mm, ce qui

correspond au seuil d’alarme fixé a 2 mm.

Dans I’ensemble de ces résultats, la cause d’erreur liée a la variation de position du SIL
thorax au cours du temps est « artificiellement » majorée pour essentiellement deux raisons :
- le systeme de localisation étant sensible, le mouvement cardiaque transmis a la cage
thoracique, et dont I’amplitude est de I’ordre de 0,5 mm (Figure 3.59), est pris en compte lors
de la mesure. Or lors de la procédure, le mouvement cardiaque est pris en considération dans

la méthodologie.

230,8
230,6 |
2304 -
230,2 |
230 |
2298 |
229,68

1 4 7 1013 16 19 22 25 28 31 34 37

Figure 3.59 - Mouvement cardiaque transmis a la paroi thoracique
- la réalisation d’apnée chez le sujet conscient est difficile. Sous anesthésie générale,

la mise en apnée par débranchement du respirateur est certainement plus reproductible, a

condition d’attendre quelques secondes que I’expiration passive soit réalisée.
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c3) Reproductibilité de la mise en apnée sur 2 échographies successives a plusieurs minutes
d’intervalle.

Cette expérimentation a pour but de vérifier le bien-fondé du principe de base de la
méthodologie qui repose sur la stabilité dans 1’espace des structures anatomiques entre deux
apnées (apnée pour I’acquisition et apnée pour la ponction). La principale difficulté est liée
au fait qu’il faut trouver une cible facilement identifiable en échographie. La mesure du
positionnement du diaphragme ou du péricarde postérieur semble appropriée, le repérage
dans le cycle cardiaque permettant de s’affranchir des variations induites par la contraction
cardiaque.

Le principe est d’acquérir deux séries d’images échographiques aprés un intervalle de
quelques minutes. La difficulté consiste a conserver pour les deux acquisitions le méme
positionnement de la sonde d’écho et donc la méme incidence. La mesure du positionnement
du diaphragme ou du péricarde postérieur sur les deux séries échographiques est réalisée
grace a l'utilisation de 1’application CASPER comme outil de segmentation. Pour chacune
des deux séries, une image en systole et une image en diastole sont segmentées. Les images
correspondantes a la diastole et a la systole sont alors copiées et collées dans un fichier

commun, puis I’affichage des contours segmentés est réalisé (Figure 3.60).

a) b)
Figure 3.60 - a) Aspect en diastole, b) Aspect en systole.

(en rouge premiere série échographique, en vert deuxieme série)

Commentaires

Dans les deux cas, il est possible de constater la relative stabilit€ du péricarde postérieur, au
cours d’une apnée de plusieurs minutes ; les contours segmentés du péricarde postérieur des
deux acquisitions sont bien superposés. A noter cependant, un 1éger décalage entre les deux
incidences, comme en témoigne 1’absence de superposition des sommets des cOnes (qui

correspondent a la position de la sonde).
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d) Tests et mesures sur patients avec épanchement péricardique

Ces tests ont pour but de tester les deux premieres phases du systeme (Acquisition et
Modélisation) sur des patients volontaires porteurs d’un épanchement péricardique. Cela
permet d’une part de confirmer I’existence d’une zone stable et d’autre part d’évaluer
I’influence de la respiration et notamment de la toux sur le comportement spatial de

I’épanchement péricardique

dl1) Evaluation de la zone stable, patient en apnée (Figures 3.61, 3.62)

Figure 3.61 - Patient 1, zone stable en apnée

Figure 3.62 - Patient 2, zone stable en apnée
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d2) modifications de la zone stable selon la respiration (Figures 3.63, 3.64)

Figure 3.63 - Zone stable au cours de la respiration normale, patient 2

Lz LHFUMNA

Figure 3.64 - Zone stable au cours de la toux, patient 2

Commentaires

Chez ces 2 patients il est montré la possibilité de déterminer une zone fixe, condition
préalable indispensable a la poursuite de la procédure. La zone stable est majorée lors de la
mise en apnée, ce qui confirme les données précédentes. Il est intéressant de noter qu’il
persiste une zone stable au cours de la respiration normale, ce qui montre la faisabilité de la
procédure en respiration normale, dans ce cas particulier. L’analyse au cours de la toux est
intéressant car cette situation peut €tre source d’erreurs graves. En effet, en raison de
I’élimination automatique des plans de coupe les plus éloignés du plan de référence, il reste
possible de déterminer une zone stable, qui dans ce cas précis est méme plus importante
qu’'en apnée. L’analyse détaillée de 1’acquisition au cours de la toux est résumée dans la

figure 3.65. Les images non valides sont celles qui sont éliminées automatiquement car leur
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plan échographique est éloigné du plan de référence. Sur 30 images échographiques, 9 sont
valides car situées au voisinage du plan médian mais seules 6 sont utilisables pour la
segmentation. Les 3 images « sans information », non utilisables, sont probablement liées au
barrage aux ultrasons, dii au passage d’une languette pulmonaire antérieure entre le coeur et la
sonde d’échographie. Il est d’ailleurs intéressant de constater que le plan médian de référence
est 'une de ces images valides « non utilisable » (Figure 3.64). Enfin, deux images sur trois
sont en dehors du plan échographique de référence, ce qui illustre bien le bougé du patient.

Fait important, I’alarme était déclenchée dans ce cas.

Images Valides : 9

Avec information : 6 Sans information : 3
e

Images non valides : 21

Sans inforation 114

Figure 3.65 - Validité des images au cours de la toux
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3.2.5.4. Application clinique

a) Déroulement de I’application clinique

Elle s’integre dans un protocole d’évaluation clinique soumis au CCPPRB. Un avenant a été
nécessaire pour les modifications de matériel et de logiciel entre les deux versions du
systeme, afin de permettre la poursuite de I’expérimentation en clinique. Le recrutement des
patients éligibles est prévu dans le service de Chirurgie Cardiaque (patients opérés avec
épanchements péricardiques, patients adress€és pour prise en charge d'un épanchement
péricardique) ou dans le service de Cardiologie. En cas de possibilité d'inclusion dans le
protocole a la vue des données cliniques et échographiques (voir critéres d'inclusion et
d'exclusion ci-dessous), le patient est informé au cours d'un entretien d'environ 30 minutes
avec le chirurgien des conditions de réalisation du protocole. A l'issue de la consultation, il est
fourni au patient le "Formulaire d'information au patient" (Annexe 6) qui résume les
principaux €léments de l'étude, et le « Formulaire de consentement éclairé » (Annexe 7).
Apres un délai de réflexion, un nouvel entretien permet éventuellement de compléter les
explications et de demander le consentement signé. 1l est bien précisé qu'un refus ne modifie
en rien ni la prise en charge thérapeutique ni le suivi. Les patients ne sont inclus dans le
protocole qu'avec leur consentement total et éclairé, et que s'il a pu €tre établi une relation de
confiance mutuelle. Un « Cahier de recueil d'observation » numéroté par ordre chronologique
(Annexe 8) sera rempli au cours de la procédure en tenant compte de I'anonymat du patient (3

premieres lettres du nom, initiale du prénom).

al) Criteres d’inclusion
Il s'agit des épanchements péricardiques avec décollement antérieur en regard des cavités
droites, bien visibles en échographie et mesurant de 10 a 15 mm.

* Décollement antérieur en regard des cavités droites : cette localisation permet de
réaliser la ponction selon la voie habituelle, la plus facile sous-xiphoidienne ou parasternale
droite.

* Fenétres échographiques : voie sous-costale ou voie parasternale droite. La qualité de
I'image échographique doit €tre suffisante pour bien visualiser les limites internes et externes
de 1'épanchement.

* Limite inférieure de I’épaisseur de I’épanchement en diastole : 10 mm. Cette valeur
est comparable aux conditions d'expérimentation.

 Limite supérieure de I’épaisseur de I’épanchement en diastole : 15 mm. Cette valeur
est le seuil en dessous duquel le recours a la chirurgie est habituellement pratiqué. Dans ce
cas, la procédure permet d'éviter la chirurgie.

* Etat hémodynamique suffisamment stable pour permettre un décubitus dorsal

prolongé et une anesthésie générale.
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a2) Criteres d'exclusion

* Age < 18 ans

* Etat hémodynamique instable : essentiellement, la tamponnade avec état
hémodynamique instable nécessitant le recours a des amines. D’autre part, le caractere urgent
rend difficile la mise en ceuvre rapide de la procédure.

» Caracteres échographiques de 1'épanchement: mauvais acces échographique,
mauvaise visibilité échographique de l'épanchement, épanchement inférieur a 10 mm en
regard des cavités droites.

* Criteres d'exclusions survenant en cours de procédure : une zone stable < 5 mm fait
annuler la procédure, un déplacement ou un mouvement du patient entre les 2 phases fait
arréter la procédure avec éventuellement reprise a son début. En cas d’échec de ponction, de
ponction intracardiaque ou de probléme technique significatif, arrét de la procédure puis
réévaluation.

a3) Evaluation des résultats
La définition de criteres d’évaluation stricts est nécessaire afin d’analyser les résultats. Ces

criteres sont consignés dans le « cahier de recueil d’observation ».

Criteres de réussite

* Obtention d'un liquide lors de la ponction. La qualité du liquide est importante a
noter : un liquide séreux ou séro-sanglant est rassurant alors qu’un liquide sanglant est
évocateur d'une ponction intra-cardiaque. En cas de doute, il faut réaliser des investigations
complémentaires avant de poursuivre la procédure car certains épanchements peuvent étre
naturellement sanglants (pathologie cancéreuse ou épanchement post-opératoire) : analyse des
gaz du sang, épreuve de contraste en échographie.

* La quantité de liquide obtenue est peu importante (car 1'épanchement peut Etre
cloisonné, ce qui est indépendant de la technique utilisée) mais elle doit étre mesurée tout de

méme. La confrontation au contrdle échographique est alors indispensable.

* Controle échographique de la ponction : celui-ci se fait selon la technique habituelle,
par voie apicale. Si la visualisation directe de l'aiguille n'est pas obtenue, ce qui est le plus
souvent le cas, la visualisation de la diminution ou de la disparition complete de
I'épanchement a 1'échographie est nécessaire. De méme, en cas de doute sur une ponction
intracardiaque (liquide sanglant), 1'épreuve de contraste permet de distinguer rapidement la
position intracavitaire ou intrapéricardique de l'aiguille.

* Enregistrement le long de la trajectoire de 1’aiguille de la profondeur indiquée sur
I'interface-utilisateur lors de I’entrée dans I’épanchement : confrontation avec I’'image

échographique.
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Durée de la procédure
Différentes durées sont mesurées :
* Installation du matériel
* Installation et préparation du patient
* Durée des différentes phases : acquisition, modélisation, ponction
* Durée totale présence au bloc du patient (entrée - sortie du bloc)

* Durée totale présence au bloc de I’équipe (entrée - sortie du bloc)

Evaluation des difficultés

* Difficultés techniques : détaillées cas par cas

* Incidents per-opératoires : échec de ponction (ponction "blanche"), ponction intra-
cardiaque ou ponction d’un autre organe (poumon, foie). En cas de ponction intracardiaque, il
convient de retirer l'aiguille de quelques millimetres et de recommencer I'épreuve de
contraste. En cas d'échec ou d'impossibilité de remettre en place un drainage percutané, le fait
d'étre au bloc opératoire dans des conditions opératoires (anesthésie générale, drapping stérile,
instruments préts) permet d'aborder tres rapidement le péricarde chirurgicalement, dans un
premier temps par une voie sous-xiphoidienne qui peut étre étendue en sternotomie si

nécessaire.

Evaluation de la qualité de la procédure
* Qualité des images (grades de I a III)
* Impression du chirurgien sur la qualité du geste (grades de I a IV)

* Fatigue de l'opérateur (grades de I a III)

Evaluation des suites opératoires

* Clinique : douleurs au point de ponction, douleur pariétale (mesurées par réglette,
consommation d'antalgiques)

* Radiographie pulmonaire aprés la procédure afin de dépister un éventuel
pneumothorax

* Echographie de contrdle le lendemain

* Selon I'examen clinique, échographie abdominale en cas de doute sur une ponction
hépatique

* Autres complications
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b) Adaptation de la procédure au bloc opératoire

La réalisation de la procédure au bloc opératoire a nécessité de reconsidérer I’ensemble du
protocole en prenant en compte les contraintes de 1’anesthésie, de I’asepsie, de I’ergonomie
de la salle d’opération, et de la possibilit¢é de conversion chirurgicale en cas d’échec.

L’ensemble de la procédure est en Annexe 5.

Sans reprendre toute la procédure, quelques points important seront simplement rappelés ici :

- Il est important de réaliser une échographie avec la sonde échographique équipée du
SIL avant la descente du patient au bloc opératoire, et cela en présence du chirurgien. Le but
est de vérifier la faisabilité de la procédure (existence d’une fenétre échographique, existence
a priori d’une zone stable).

- La préparation du matériel et de la salle d’opération doit permettre de minimiser au
maximum la durée de la procédure lorsque le patient est en salle d’opération. Cela nécessite
une active collaboration du chirurgien, de l’informaticien et d’un infirmier de salle
d’opération.

- Les problemes de stérilisation : décontamination du matériel a I’arrivée au bloc
opératoire (Virufen® sur toutes les surfaces, Phagosept® sur les roues de « I’optomobile » et
de ’appareil d’échographie), stérilisation du SIL outil de ponction et d’une boite d’ancillaire
a 'autoclave a 134 °C pendant 18 minutes selon le protocole prion du CHU Grenoble. Des
pastilles réfléchissantes sont stérilisées séparément selon le méme protocole pour remplacer
celles du SIL outil, le cas échéant.

- La vérification de la bonne visibilité des SIL est impérative avant de débuter la
procédure. Le positionnement optimal du Polaris® est fondamental et doit prendre en compte
les mouvements potentiels des SIL. Les diodes parasites, voyants de magnétoscope par
exemple, doivent étre masquées en raison du risque d’interférences avec le localisateur.

- L’installation et I’anesthésie du patient se font selon la technique habituelle.
L’équipe anesthésique doit collaborer en laissant le champ libre autour de la téte du patient
pour la visibilité du Polaris®.

- La réalisation de la procédure requiert la collaboration du chirurgien, du cardiologue,
de l'ingénieur, d’un instrumentiste, d’un infirmier de bloc opératoire et de I’équipe
anesthésique. Lors d’une procédure de drainage péricardique conventionnelle, le méme
personnel médical est requis. Apres la phase d’acquisition, la phase de modélisation est
réalisée durant la préparation chirurgicale du patient (asepsie).

- La possibilité de conversion chirurgicale en cas d’échec de la procédure ou de

complication doit étre constamment prise en compte.
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¢) Résultats

Un patient de 48 ans porteur d’un épanchement péricardique est hospitalisé en urgence aux
soins intensifs de cardiologie. En échographie, I’épanchement qui est circonférentiel mesure
15 mm d’épaisseur et parait facilement ponctionnable. La ponction péricardique réalisée
selon la méthode classique ramene 300 ml de liquide séro-sanglant, avec amélioration
clinique du patient mais disparition incomplete de 1’épanchement en échographie. Au bout de
plusieurs jours, I’épanchement se reconstitue avec un décollement d’environ 15 mm en sous-
costal. Compte tenu de 1’échec relatif de la ponction conventionnelle (probable ponction en
zone cloisonnée), le drainage assisté par ordinateur est proposé au patient afin de ponctionner
électivement une zone en péricarde libre. Apres explications de I’ensemble de la procédure au
patient, celui-ci accepte sans aucune difficulté. Etant donné la bonne coopération du patient,
il est convenu de réaliser la procédure sous anesthésie locale, ce qui implique la réalisation de
plusieurs apnées successives. L’apnée en inspiration forcée est préférée par le patient. La
procédure est prévue le lendemain au bloc opératoire. Le patient est a jeun dans le cas ou une

conversion chirurgicale serait nécessaire.

Une échographie avec la sonde équipée du SIL est réalisée avant la descente du patient au
bloc opératoire, afin de vérifier la faisabilité de la procédure. En fenétre échographique sous-

costale, la qualité des images est bonne.

c1) Installation et préparation de la salle.
Elle est réalisée selon le protocole (voir Annexe 5)
- installation du SIL table, simulation de la position du SIL_thorax et positionnement

optimal du Polaris® grace au « toolviewer » (Figures 3.66 et 3.67)

Figure 3.66 - Vue de la table opératoire, le Polaris® au fond
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Figure 3.67 - « Toolviewer » permettant de visualiser la position de chaque SIL

- préparation stérile du matériel, montage de 1’outil de ponction (Figure 3.68).

Figure 3.68 - Préparation du matériel stérile
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- le calibrage de I’aiguille de ponction donne comme valeurs : 0,15 et 0,85 mm pour

I’axe, 0,3 et 1,05 mm pour I’extrémité (Figure 3.69).

Figure 3.69 - Calibrage de 1’aiguille de ponction

La durée totale de I’installation est de 45 minutes.

c2) Installation du patient et début de la procédure.

L’installation du patient dure environ 15 minutes : mise en place du monitoring (scope,
Dynamap™), mise en place du SIL_thorax.

Déroulement de la procédure : la calibration de la sonde écho a 100 mm est choisie.
L’acquisition est faite au cours d’une apnée réalis€e en inspiration bloquée pendant une

dizaine de secondes (Figure 3.70).

e

Figure 3.70 - Acquisition échographique
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L’incidence concerne une zone ponctionnable présentant une trés bonne échogénicité, avec
des contours nets. Une série de 20 images toutes valides est enregistrée. La phase de
segmentation est réalisée facilement : le méme contour étant reproduit d’une image a I’autre,

il s’agit uniquement d’ajuster le contour de 1’épanchement sur la nouvelle image (Figure
3.71).

Figure 3.71 - Segmentation de 1’épanchement

Durant cette phase, le SIL_thorax est touché par I’'infirmier qui effectue la préparation cutanée
du patient. Une deuxiéme acquisition est donc réalisée dans les mémes conditions. La
segmentation manuelle est rapide (3 minutes) en raison de la forme simple de la zone cible, de

méme que la détermination de la cible (1 minute) (Figure 3.72).
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Figure 3.72 - a) zone stable et ensemble des segmentations.

b) détermination de la trajectoire et de la cible
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Le calcul des longueurs donne (Figure 3.73) :
- distance peau-zone stable : 49 mm
- distance pénétration en zone stable : 6 mm
- distance sécurité : 9 mm

L’alarme est réglée a 6 mm, ce qui reste en deca de la distance de sécurité.

Peau

49 mm

Distance pénétration : 6 mm
Zone stable
Distance sécurité : 9 mm

Coeur

Figure 3.73 - Longueurs et interfaces le long de la trajectoire

¢3) déroulement de la ponction
L’anesthésie locale est réalisée apres repérage du point d’entrée en utilisant I'outil de

ponction comme un pointeur (Figures 3.74)
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Figures 3.74 - Repérage du point de ponction cutané

149



Apres quelques minutes d’attente (action de I’anesthésique local) la ponction est réalisée

(Figure 3.75).

Figures 3.75 - Réalisation de la ponction

Le guidage de la ponction sur I’interface peut étre suivi pas a pas sur les figures 3.76 a 3.80.
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Figure 3.76 - Guidage de la ponction
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Plusieurs apnées successives sont nécessaires : une pour la pénétration transcutanée de
I’aiguille, une au cours de la progression, une avant ’entrée dans 1’épanchement. Entre
chaque apnée, le patient respire librement, ce qui a pour effet de déclencher I'alarme « le
patient a bougé ». A ce moment, I'interface visualise un trajet aberrant de 1’outil de ponction
sur la coupe échographique (Figure 3.78). Lors de la remise en apnée, I’alarme disparait et
I’outil se replace sur la trajectoire. La ponction est réalis€ée avec succes permettant la mise en
place du drain et I’évacuation de 550 ml avec disparition complete de 1’épanchement

péricardique (Figure 3.81).

Figure 3.81 - Drainage péricardique

La durée totale de la ponction est de ’ordre de 2 minutes. La durée totale de présence au bloc

du patient est d’environ 1 heure, celle de I’équipe d’environ 2 h 30.
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Commentaires

Cette premiere ponction sur un patient nous a permis d’utiliser avec succes la méthode chez
un patient ayant un épanchement cloisonné d’autant plus que la ponction classique réalisée
auparavant avait été un échec. Chez ce patient qui avait déja eu une ponction péricardique
sous anesthésie locale dans de bonnes conditions, éviter une anesthésie générale a permis de
minimiser le geste médical. Cependant, sur le plan des conditions de réalisation, il est
incontestable que la réalisation sous anesthésie locale complique la procédure. En effet,
comme il a été vu précédemment, la réalisation d’apnées successives induisait un risque
d’erreur au niveau du repositionnement a 1,5 mm pres, qui €tait dans notre cas probablement
majorées par le stress et la fatigue du patient qui allait en s’accentuant. Le seuil d’alarme a d
étre réglé a 6 mm, ce qui restait acceptable chez ce patient, compte tenu d’une distance de
sécurité de 9 mm d’une part, et de la forme de 1’épanchement d’autre part (aucun risque en
cas de déplacement latéral). A la fin de la procédure, la fatigue du patient était d’autant plus

significative qu’il avait fallu recommencer 1’acquisition en raison d’un déplacement.

Nous reprendrons brievement point par point les différentes étapes pour souligner les
difficultés rencontrées :

- Installation : I’encombrement du pied porteur du Polaris® est notable du coté de
I'anesthésiste. L’ergonomie de la salle d’opération pourrait étre améliorée en fixant le
Polaris® sur un support plafonnier. Nous avons tenté de fixer le Polaris® sur le support
caméra, mais le bras étant trop souple, le Polaris® s’affaissait.

- Acquisition : aucune difficulté particuliere, cependant il faut prendre garde a ne pas
déprimer la paroi avec la sonde échographique. Le repérage de la zone stable potentielle est
aisé avec mise en apnée au dernier moment.

- Modélisation : un gain de temps serait possible lors de la segmentation en fournissant
une forme pré-€tablie qui resterait a ajuster au contour de la zone stable. Son déroulement
pendant la préparation cutanée du patient (asepsie) n’induit pas de retard.

- Guidage : comme cela avait été le cas lors des expériences préliminaires, la
réalisation pratique du guidage reste difficile a exécuter avec une relative difficulté a
superposer les croix et notamment a maintenir leur bonne superposition au cours de la
progression. Les conditions particulieres de stress au cours de cette procédure sont a
souligner : stress du patient on ’a déja vu, mais aussi stress du chirurgien avec obligation de
réaliser rapidement I’alignement et I’enfoncement de 1’aiguille au cours de courtes apnées
d’une dizaine de secondes. Au niveau de l'interface, la forme des croix est source de
confusion et doit étre modifiée (inversion des croix correspondant au point de I'axe et a

I’extrémité de I’aiguille).
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- Drainage : aucune différence pour la mise en place du drain par rapport a la méthode
classique. La vérification de I’évacuation en échographie par voie apicale a permis de

confirmer le succes du drainage.

En conclusion, cette procédure a permis de réaliser avec succes 1’évacuation complete d’un
épanchement péricardique cloisonné dont la ponction a I’aveugle n’avait permis qu’une
évacuation partielle. La visée élective d’une zone libre de cet épanchement cloisonné

confirme le bien-fondé de la méthodologie.

3.3. Discussion

Le probleme de la ponction péricardique classique telle qu’elle est couramment réalisée est
liée au fait qu’elle reste approximative, pratiquée «a I’aveugle » et selon le « feeling » de
I’opérateur et I’expérience qu’il en a. La représentation mentale qu’il a de 1’épanchement et
des différentes structures anatomiques dans l'espace pese bien peu face au risque vital
engendré par une déviation de quelques degrés de 1’aiguille. Le contrdle du trajet de 1’aiguille
en échographie apicale est aléatoire et peu fiable. Cela conduit beaucoup d’équipes a ne
pratiquer le drainage percutané que dans les cas d’urgence pour tamponnade, préférant opérer
d’emblée les autres épanchements. L’avantage de CASPER est de permettre un guidage qui,
s’il n’est pas parfait, est toujours plus précis que la subjectivité de I’opérateur. Le probleme
de la précision sera analysé€ plus loin, mais notons déja que I’orientation de I’aiguille et sa
localisation au dessus du point d’entrée de la trajectoire théorique sont un gros progres. A
défaut dans I’'immédiat, de capteurs en bout d’aiguille, I’avancée de cette aiguille « le vide a
la main » (c’est a dire en aspirant) permet de détecter instantanément I’entrée dans

I’épanchement et relativise le probleme de précision en profondeur.

Le gros inconvénient de CASPER est actuellement sa relative lourdeur de mise en ceuvre en
pratique clinique avec, on I’a vu le besoin théorique d’une anesthésie générale. Mais les
difficultés a résoudre ont été nombreuses, et la simplification du matériel grace au passage au
Polaris® utilisant des SIL passifs a contribué a alléger la procédure, bien que le Polaris® soit
un peu moins précis et moins robuste que I’Optotrak® [Schmerber01].

La sécurité d’utilisation recouvre les problemes de précision, mais également les problemes
de stérilit¢é comme pour tout matériel médical. L’application stricte d’une procédure de
décontamination du matériel et la stérilisation du matériel en contact direct avec le malade a
été nécessaire, en regle avec les normes du CLIN du CHU de Grenoble. La stérilisation du
SIL_patient a posé un certain nombre de problémes compte tenu d’une part de sa composition

qui altérait le systeme nécessitant finalement une stérilisation a chaud malgré la survenue
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d’une déformation progressive du SIL et d’autre part d’une altération possible des pastilles

réfléchissantes devant étre changées régulierement par des pastilles stérilisées séparément.

L’évaluation de la précision est le probleme principal dans les GMCAO et plus
particulierement dans cette application, en raison de la nature liquide de la cible. Il est difficile
d’évaluer in vivo la précision finale du systeme autrement que par la réussite ou non de la
ponction, ce qui n’implique pas obligatoirement une grande précision. Les causes d’erreurs
sont nombreuses et potentiellement cumulatives. Une tentative d’analyse systématique visant

a énumérer a chaque étape de CASPER les causes d’erreur déja vues précédemment est

donnée par I’organigramme suivant (Figure 3.82).

Il est toutefois surprenant de constater qu’en pratique les erreurs ne s’additionnent pas tout au
long de la chaine, ce qui aboutirait a une valeur incompatible avec I’utilisation clinique. Les
raisons en sont que beaucoup d’erreurs sont majorées de part leur méthodologie de mesure et
qu’elles ne se retrouvent pas en pratique sur un patient. D’autre part, un équilibre se produit
probablement, les erreurs par défaut compensant les erreurs par exces. Le calibrage est une
source importante d’erreurs a différents niveaux qui sont résumés sur 1’organigramme de la
figure 3.83.

L’application CASPER utilisée dans cette étude est une application prototype, du laboratoire,
utilisée et modifiée successivement par un grand nombre de personnes. Sa mise a plat et son
re-développement dans une perspective industrielle, utilisant les derniers progres logiciels et
techniques devrait permettre d’obtenir un produit plus convivial et plus simple d’utilisation.
Chaque élément du systeme peut individuellement faire bénéficier 1’application de ses
derniers perfectionnements : précision des localisateurs, résolution de 1appareil
d’échographie et puissance des calculateurs augmentant la rapidité du traitement des
informations. L’application elle-méme est améliorable a différents niveaux en commengant
par le calibrage, qui fait déja au laboratoire I’objet d’une procédure plus simple, plus rapide,
plus robuste et plus fiable du calibrage de la sonde d’échographie [HookO3], mais qui reste a
intégrer dans CASPER. L’ergonomie de I'interface peut étre améliorée : écran tactile, crayon
optique sur I’écran, commande vocale, segmentation automatique ou semi-automatique mais
qui doit rester sous contrdle du chirurgien en raison des difficultés d’interprétations. La mise
en ceuvre d’une version utilisant la réalité augmentée avec casque virtuel semi-transparent,
permettant une vision conservée du champ opératoire et la superposition des informations est
déja préte et reste a évaluer, méme s’il persiste de nombreux problemes notamment de
calibrage. Plus compliqué, une modélisation 4D de 1’épanchement serait possible a 1’aide
d’une acquisition volumique, mais au prix d’une augmentation importante du nombre de

coupes et sans que I’intérét réel en soit démontré.
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Etapes de CASPER Causes d’erreurs

Acquisition
> &cho graphique

Position plan échographique
@ Bougé du patient
< Bougé de la sonde écho

Erreur Polaris® (sonde, patient)

Sélection
des plans

Segmentation
épanchement

)

—— Erreurs de segmentation

Calcul zone fixe

)

47
Erreurs de calcul

Détermination
cible et trajectoire

=

Calibrage de «4— Flexibilité de I'aiguille
I’aiguille Glissement de la pointe
Erreurs du Polaris® (aiguille)

Guidage

Ponction

@ Bougé du patient (position initiale)
<4—  Erreurs de calcul
Erreurs du Polaris® (aiguille, patient)
Dextérité du chirurgien

)

¢ Flexibilité de I'aiguille

Bougé du patient

Figure 3.82 - Organigramme des causes d’erreur pour chaque étape de CASPER
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Etapes du calibrage Causes d’erreurs

Calibrage @

Erreur du Polaris® (pointeur)
> pointeur < P

Glissement de la pointe

Calibrage @

«— Erreur du Polaris® (mire, pointeur)

— fmire Précision du pointage
Température de I’eau
Echographie @ Erreur du Polaris® (sonde écho, mire)

¢——— Résolution image (sonde écho, carte d’acquisition)
Orientation du plan écho par rapport au triangle
Epaisseur du fil par rapport au plan écho

du triangle de fils

Segmentation ¢ Précision segmentation (qualité image, dextérité,
—» du triangle de fils interprétation des images)

Matrice de @

transformation Erreurs de calcul

Figure 3.83 - Organigramme des causes d’erreur pouvant survenir en cours de calibrage
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Le développement d’une aide semi-active, qui fait ’objet du chapitre suivant, permettrait de
s’affranchir du facteur humain lié a la fatigue autorisant de plus une introduction de I’aiguille
exactement dans 1’axe afin de limiter ’erreur liée a la flexion de I’aiguille. En bout de chaine
revient encore la mise au point de capteurs sur 1’aiguille comme information redondante pour
la détection de transitions d’interfaces, et ’association d’un capteur magnétique de type
Aurora™ a I’aiguille, déja a 1’étude au laboratoire, permettrait de visualiser directement la
progression de la pointe de 1'aiguille sur I'image échographique. En ce qui concerne
I’ergonomie du systeme au bloc opératoire, l'utilisation de la console Surgetics déja
commercialisée et intégrant en monobloc tout le systéme, ou a un autre échelon, 1’utilisation
d’une salle opératoire dédiée aux applications GMCAOQO faciliterait la mise en ceuvre de

I’application.

I faut souligner les difficultés d’ordre psychologique rencontrées pour la validation clinique
de cette application. L’éligibilité d’un patient reste difficile : il doit €tre porteur d’un
épanchement péricardique suffisamment important pour justifier un drainage, mais pas trop
afin qu’il n’y ait pas de risque de tamponnade, tout cela s’inscrivant dans un contexte
d’angoisse tout a fait compréhensible en raison de la coexistence d’une expérimentation

clinique dans une intervention impliquant un organe vital.

Cette application reste encore a valider cliniquement sur un nombre significatif de patients,
néanmoins, son développement devrait permettre d'augmenter la sécurité de la ponction
péricardique et d'en élargir le recours pour I’évacuation d'épanchements péricardiques, a titre
diagnostique ou thérapeutique a un stade plus précoce, limitant ainsi la chirurgie. A défaut
d’étre extrémement précise, I’amélioration du geste est déja incontestable, et sous condition
d’une ergonomie plus simple, il est possible d’envisager I’élargissement de son utilisation a
d’autres organes, quitte a en adapter les modalités selon les patients. A plus long terme, cette
méthode permet d'envisager différemment I'abord du cceur dans le cadre de I'essor actuel des

techniques dites "mini- invasives".
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Chapitre 4

PADyC
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Comme nous I’avons largement vu au chapitre 1, les GMCAO peuvent faire appel a des
outils robotisés afin d’assister le chirurgien dans la réalisation du geste. L’utilisation d’un
robot particulier dit «a sécurité passive » (RSP : Robot a Sécurité Passive) également appelé
PADyC (Passive Arm with Dynamic Constraints) et développé au sein du laboratoire est
novatrice et bien adaptée a I’application CASPER. Ce type de robot fait partie des systemes
synergiques expos€s au chapitre 1. Le principe de base d’un systeme synergique est la
coopération Homme-Robot dans le sens ou le contrdle du geste est partagé en continu entre
I’utilisateur et le robot [Troccaz98]. L’ objectif est de mettre a la disposition du chirurgien un
outil lui permettant de ressentir physiquement la planification du geste, dans le but de I’aider
dans la réalisation de la tache. La mise au point d’un prototype a 6 degrés de liberté dédié a
I’application CASPER a fait I’objet d’un travail de theése au sein du laboratoire par Olivier
Schneider [SchneiderO1(b)]. Nous avons participé aux spécifications du systeme et a

I’élaboration du cahier des charges.

4.1. Généralités

Il s’agit d’un robot synergique basé sur coopération entre ’utilisateur et le robot. L’utilisateur
reste maitre du mouvement et effectue le geste du début a la fin. Le robot contréle, « filtre »
ce mouvement en autorisant ou non les commandes de 1’opérateur selon la planification de
I’opération préalablement établie. Ainsi, le robot n’effectue aucun mouvement mais
«canalise» celui induit par ’opérateur (Figure 4.1), imposant des contraintes de taches qui

sont définies par des restrictions cartésiennes par rapport a un référentiel lié a la salle

N\t
/\

Figure 4.1 — « Canalisation » du mouvement

d’opération.

Ces contraintes de taches sont réalisées par la mise en ceuvre de contraintes dynamiques qui

sont définies dans I’espace articulaire du robot et sont issues de I’intégration des contraintes
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de tache avec I’état du systeme. Un premier brevet définissant le principe de base du RSP a
été déposé en 1992 [Lavallée92].

4.1.1. Principe de fonctionnement

Le RSP peut avoir un ou plusieurs degrés de liberté non motorisés, actionnés par 1’utilisateur
qui tient une interface située au bout de la structure et déplace I’effecteur sur lequel est fixé
Ioutil. Les articulations n’étant pas motorisées, seul 1’opérateur, la gravité ou une force
extérieure sont capables de mobiliser le syst¢eme. Chaque articulation comporte un codeur et

un mécanisme capable d’induire des contraintes dynamiques.

Au niveau de chaque axe, il est possible de définir 4 fonctions :
- F1 : articulation libre dans les deux sens
- F2 : articulation libre que dans le sens positif
- F3: articulation libre que dans le sens négatif

- F4 : articulation bloquée dans les deux sens

En pratique cela est réalisable par un systeme basé sur I’architecture suivante (Figure 4.2) :

embrayage
débrayage

Figure 4.2 - Systéme associé a chaque articulation

Ce systeme doit pouvoir contrdler la rotation pour chaque axe dans un sens ou dans 1’autre, et
cela de facon indépendante. Le mécanisme permettant ce contrdle du mouvement est fondé
sur le principe technologique des roues libres et a fait 1’objet d’un dépdt de brevet
[Troccaz93]. L’utilisation de roues libres sur les différents axes va permettre de contraindre

les vitesses de mouvement sur chacun d’eux.
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4.1.1.1. Principe des roues libres

Il s’agit d’un systeme électromécanique de roues libres débrayables équipant chaque
articulation et permettant de réaliser mécaniquement les contraintes dynamiques. Basé sur
I’emploi de roues a rotation unidirectionnelle tel que la roue a rochet (Figure 4.3), la roue
libre permet d’obtenir la méme fonction grace a un ensemble de billes capables d’arréter la

roue en se bloquant entre les bagues intérieure et extérieure (Figure 4.4).

=

Figure 4.3 - Roue a rochet. Figure 4.4 — Roue libre

Grace a un jeu tres minime entre les billes et leur logement, celles-ci roulent lorsque la bague
extérieure tourne dans le sens négatif, ce qui laisse libre la rotation. Par contre si la bague

extérieure tourne dans le sens positif, les billes se coincent et la rotation est bloquée.

Afin de contrdler la vitesse de rotation de la roue et donc les amplitudes de déplacement

autorisées, il a été proposé d’utiliser des roues libres a moteur débrayable.

4.1.1.2. Les roues libres débrayables

Le principe consiste en un moteur monté sur I’axe et donc la bague interne de la roue libre.
Lorsque le moteur est arrété, la bague interne est immobile et la roue mobilisée par
I’opérateur ne peut tourner dans un seul sens, le sens négatif. Lorsque le moteur tourne a une
vitesse angulaire ® dans le sens positif, le mouvement dans le sens négatif est toujours
possible tandis que le mouvement dans le sens positif n’est possible que si la vitesse de ce

mouvement reste inférieure a .

En montant deux roues libres de ce type en opposition sur un méme axe et en faisant varier la
vitesse des moteurs (W+ et ®-), il devient possible de contrdler la rotation de cet axe selon les
4 fonctions définies préalablement en limitant I’espace atteignable par le robot (Figure 4.5).

Le principe de base du RSP consistera a déterminer a chaque instant, en fonction de la

position du robot, les vitesses w+ et ®- de chaque articulation permettant de respecter les

165



contraintes de taches (planning chirurgical) définies au cours de la phase préopératoire. Pour
plus de détail se référer a la these de Olivier Schneider [Schneider01(b)].

e a—"

ey

Figure 4.5 - Systeme a deux roues libres débrayables montées en opposition

4.1.2. Les principaux mouvements

A partir de I’analyse géométrique des différents types de gestes chirurgicaux, il est possible de

définir certains mouvements de base, dits « modes primitifs » de programmation du robot,

dont la combinaison doit permettre de gérer des mouvements plus complexes.

4.1.2.1. Les principaux mouvements chirurgicaux

Geste linéaire : il s’agit d’atteindre un point précis en passant par une trajectoire
linéaire évitant des zones a risque (ponction, insertion d’électrodes etc...).

Geste planaire : utilisé surtout en orthopédie, lors de la réalisation d’une
ostéotomie plane pour la pose de prothese de genou par exemple. Classiquement,
la technique utilise des gabarits fixés temporairement dans 1’os.

Geste surfacique : proche du geste planaire mais rapporté a une surface courbe
Geste conique : les mouvements de ’outil sont délimités par un cOne de travail
défini par le point d’entrée des outils comme en chirurgie mini-invasive.

Geste restreint dans 1’espace : I'outil doit éviter des zones a risque ou limiter la
résection a une zone précise.

Mouvement libre : le mouvement de 1’outil est totalement libre.

4.1.2.2. Les modes primitifs

La combinaison de ces modes doit permettre d’accomplir la quasi-totalité des gestes

chirurgicaux par le systeme développé.

Mode libre : mode de déplacement non contraint, le systeme agit comme un

localisateur, utilisable en mode d’approche et de dégagement de I’outil.
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Mode position : le systeme contraint Iutilisateur selon une trajectoire et vers une
position prédéfinie, puis se bloque une fois 1’objectif atteint.

Mode trajectoire : le systeme aide I’opérateur a suivre une trajectoire prédéfinie
avec une précision paramétrable.

Mode région : I’opérateur est totalement libre a I’intérieur d’une zone définie par
les contraintes de tache. Il peut s’agir de mode région de type négatif (zone a
éviter) ou positif (I’outil doit rester dans la zone comme dans le cas d’une résection

de tumeur).

Pour chaque mode, des algorithmes permettent de calculer en temps réel les contraintes

dynamiques (vitesses w+ et -) a appliquer a chaque articulation [Delnondedieu97].

4.1.2.3. Les modes spécifiques

Ces mouvements supplémentaires sont dérivés des algorithmes des modes précédents. Ils sont

destinés a servir certaines applications chirurgicales bien particulieres

Mode planaire : il contraint I’effecteur a rester dans un plan
Mode linéaire : mouvement rectiligne, basé sur I’intersection de deux plans
Mode conique : utilisable en chirurgie minimalement invasive, il impose de

respecter I’intégrité du point d’entrée.

4.1.3. Historique et premiers prototypes de RSP

En 1993, un premier prototype en Meccano a permis de valider la faisabilité de I’'idée de roue

libre débrayable, suivi d’un prototype a axe unique de rotation permettant de valider la

technologie des roues libres débrayables et du contrdle en vitesse des deux sens de rotation

(Figure 4.6).

Figure 4.6 — Prototype en Meccano a gauche, a axe unique a droite
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L’étape suivante (période 1994 — 1997) a consisté en la mise au point d’un prototype planaire
a 2 puis 3 axes de rotation (Figure 4.7) permettant de valider les différents algorithmes de

commande pour gérer les modes primitifs décrits précédemment [Troccaz96].

Figure 4.7 — Prototype planaire a 3 axes

Ce systeme qui a démontré la faisabilité de 1’approche, bien qu’il n’ait pas été construit dans

un cadre d’application clinique, a fait I’objet d’un travail de theése [Delnondedieu97].

Dans la perspective d’une utilisation clinique, le développement d’un prototype a 6 degrés de

liberté a été étudi€ pour une application particuliere entre 1998 et 2002.

4.2. Mise en ceuvre d’un RSP pour le projet CASPER

Comme il a été vu au chapitre précédent, une des principales limites de CASPER est la
difficulté perceptuelle et cognitive due d’une part a 1’éloignement entre la source
d’information et la zone opératoire et d’autre part a la nature différente de I’information (2D)
en terme de dimension par rapport au réel. Le remplacement de ce type de guidage par un
guidage haptique et donc purement tactile « homogénéise » le recours a de trop nombreuses
sources d’informations par le chirurgien. Dans notre application, le remplacement du
localisateur par le robot concerne a la fois la sonde d’échographie pour la phase d’acquisition
et 'outil pour la phase de ponction. D’autres avantages potentiels sont intéressants : limitation
d’une déviation de la trajectoire préalablement définie au risque de 1éser un organe, contrdle
de la profondeur de pénétration lors du franchissement d’interfaces parfois rigides requérant
des gestes secs et rapides pouvant dépasser leur but, augmentation de la précision du geste,
reproductibilité. Un robot semi-actif (type NEUROMATE) aurait pu étre utilisé mais toute

application a un autre type de contrainte que linéaire serait impossible, limitant ainsi la

généricité du systeme.
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4.2.1. Cahier des charges

Le cahier des charges d’un robot a 6 DDL dédié a I’application clinique est essentiellement
défini par ses conditions d’utilisation en milieu médical. La conception spécifique d’un robot
dédié a cette application (vitesse, puissance et espace de travail) en minimise les risques
Ioutil étant adapté a son utilisation : position d’utilisation et encombrement de la salle
d’opération qui vont définir le type d’architecture du robot, précision, stérilisation de la partie
terminale du robot, interférences électro-magnétiques avec les appareils du bloc opératoire et
surtout sécurité « mécanique » du systeme, vis a vis du patient mais également vis a vis de

I’équipe soignante.

La sécurité du systeme est fondamentale. Les risques peuvent étre li€és a la défaillance du
systeme (codeurs défectueux, moteurs grippés ou incontrdlés par exemple), a 1’absence
temporaire (par inadvertance) de contrdle par ’opérateur. Les solutions utilisables sont la
redondance de capteurs, l'utilisation d’un code sécurisé par adjonction d’un module qui
surveille en permanence le programme applicatif sur le plan informatique [Wika94],
I'utilisation d’un Dead Man Switch ou contact détection d’homme-mort, dispositif qui ne
laisse fonctionner le systeéme que si celui-ci est appuyé par ’opérateur, ce qui lui impose la
surveillance permanente de la procédure. Point essentiel, le systeme doit €tre facilement et
rapidement débrayable par une seule personne en cas de difficulté afin de laisser le champ a
I’opérateur pour traiter le probléme et /ou terminer I’intervention, et il ne doit pas s’affaisser
en cas de panne comme une interruption de 1’alimentation électrique. L’utilisation d’un arbre
de panne qui tente de prévoir les conséquences sur le robot et sur I'intervention de différents
problemes techniques est trés utile et a été utilis€é lors de la conception du robot
[SchneiderO1(b)].

4.2.2. Architecture du robot

Une architecture de type SCARA (Selective Compliance Assembly Robot Arm) semble la
plus adaptée car elle possede un espace de travail important. Les autres solutions ont été
écartées compte tenu essentiellement de la spécificité des roues libres : architecture suspendue
difficile a mettre en ceuvre en mode libre a cause de la gravité, I’opérateur devant supporter le
poids du robot ; architecture parallele possible mais limitée par la taille de son espace de
travail. L’utilisation d’un robot de type SCARA a 6 axes est la plus facilement réalisable. De
par son espace de travail bien controlé, le SCARA a été choisi dans de nombreux robots
cliniques (ROBODOC, AESOP, HIPPOCRATE etc...). Le robot situé¢ a gauche du patient
permet a I'opérateur de réaliser le geste de fagon conventionnelle (opérateur a droite). Le
poids du bras est contrebalancé par un contrepoids situé dans la base du robot. L’effort pour
déplacer le bras vers le bas reste faible (2 N) compte tenu de la gravité, mais plus important

pour un mouvement vers le haut (10 N), ce qui est théoriquement génant pour certains gestes
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mais en réalit€ peu requis pour une ponction péricardique. La base du robot montée sur
roulettes bloquantes permet son déplacement et contient le PC de contrdle et le «rack » de

puissance (Figure 4.8). Le poids important du robot est un gage de stabilité.

Figure 4.8 - Vue générale du prototype de RSP 6 axes

La partie terminale du robot comprend deux systeémes : un porte-sonde permettant de fixer la
sonde échographique et un porte-outil, module a mouvement linéaire dont I’avancée est
contrOlée par le systeme a roue libre mais dont le recul n’est pas contraint pour des raisons de

sécurité (Figure 4.9).

Figure 4.9 - Vues du porte-sonde (a gauche) et du porte-outil (a droite)

Sur le plan mécanique, le robot comprends 6 axes (Figure 4.10) :
- axe 1 : axe de translation verticale
- axe 2,3,4 : axes en rotation verticale

- axe 5 : axe de rotation horizontal
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- axe 6 : axe de translation ou de rotation selon le module mis en place. Pour la
translation, le RSP fonctionne dans un seul sens, ce qui permet le retrait rapide et

le dégagement immédiat.

Figure 4.10 - Schéma technique du robot

L’espace de travail utile pour I’effecteur (zone Z), compte tenu des DDL et de la longueur des
différents segments est compatible avec la zone opératoire et mesure 20 cm de hauteur sur 30
cm de coté. En réalité, la zone atteignable par I’effecteur est plus grande (Figure 4.11) que la

zone Z, mais celle-ci représente 1’espace de travail le plus adapté pour I’application.
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Figure 4.11 - Espace de travail atteignable

Afin de rigidifier la structure lorsque 1’opérateur manipule le module terminal, il a été ajouté
des freins aux trois premiers axes, qui une fois bloqués limitent le jeu des articulations. Ce
débattement, malgré le blocage des roues libres par une commande de vitesse nulle, est infime

mais non négligeable en bout de bras.

Le modele cinématique du bras et la partie logicielle du robot sont développés dans la these
d’Olivier Schneider [SchneiderO1(b)].

4.3. Expérimentations

Un ensemble de tests a été réalisé afin d’évaluer d’une part les propriétés mécaniques du robot
et d’autre part ses propriétés de contrdle. Les mesures de position ont été réalisées a I’aide
d’un localisateur Optotrak® avec un SIL fixé sur la base du robot, utilisé comme référentiel,
et un SIL fixé sur I'effecteur, partie terminale du bras. Une simulation préliminaire de
ponction péricardique sera ensuite abordée. Les résultats de ces tests, détaillés dans

[SchneiderO1(a), Schneider01(b)] seront simplement rappelés ici.
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4.3.1. Tests sur les propriétés mécaniques du robot

Une premiere série de tests a cherché a évaluer la précision du changeur de coordonnées du
bras robotisé. Un changeur simple basé sur les mesures du constructeur et supposant un
parfait parallélisme des axes a en effet ét€ implémenté dans un premier temps.

- Protocole : enregistrement de deux positions (Optotrak®), calcul de la distance entre ces
deux points puis comparaison avec la distance évaluée grace aux coordonnées fournies par les
codeurs du robot et I’application du changeur direct.

- résultats : sur plusieurs séries correspondant a des positions variées du bras, ’erreur de

mesure ne dépasse pas 1 %.

Un deuxieme ensemble de tests avait pour but d’évaluer les propriétés mécaniques du bras du
robot.

* Evaluation de la rigidité du robot.

- Protocole : le robot est en position bloquée bras en extension (position la plus défavorable),
enregistrement de la position de repos a I'aide de I’Optotrak®, application d’une force
calibrée (de 0 a 3 kg) dans des directions variables, mesure de la position obtenue (10 mesures

pour chaque force).

- Résultats : la figure 4.12. résume 1’ensemble des mesures.
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Figure 4.12 - Mesures des écarts de position selon I’intensité de la force : moyenne (trait

plein) et déplacements minimal et maximal (traits pointillés)

173



- Commentaires : les déplacements du robot, de I’ordre de plusieurs millimetres deviennent
treés importants a partir d’une force de 2000 g pour approcher le centimetre pour une force de
3 kg.

* Evaluation de la répétabilité et de la précision du retour en position initiale

- Protocole : le robot est en position bloquée, enregistrement de la position au repos de
I’effecteur, application de forces quelconques sur I’effecteur et enregistrement de la position
du bras pendant le déplacement du bras puis apres son retour a la position de repos.

- Résultats : sur 5 séries avec des positions différentes du robot, comportant 100 mesures pour
chacune, le déplacement moyen pendant I’effort est de plusieurs millimetres pour les axes x et
y alors qu’il est beaucoup plus faible (< 0,7 mm) pour I’axe z. Apres retour a la position
initiale, I’écart reste faible (< 0,5 mm) par rapport a la position de départ. La répétabilité est
bonne.

- Commentaires : le bras présente une souplesse certaine avec des déplacements maximaux de

plusieurs millimetres, mais il reste précis dans son retour a la position initiale.

Selon I’ensemble de ses tests, le robot possede une précision intrinséque satisfaisante mais

présente une trop grande souplesse.

4.3.2. Tests de controle du robot

Ces tests ont pour but d’évaluer 1’aptitude du robot a réaliser les modes primitifs.

* Mode position sur les 5 premiers axes :

- Protocole : une position quelconque est définie grace au mode libre, les coordonnées sont
enregistrées grace a I’Optotrak®, le robot est repositionné dans une position quelconque puis
programmé en mode position pour se replacer sur la position prédéfinie. Dix mesures sont
faites pour 3 configurations différentes du bras.

- Résultats : Les résultats sont exprimés dans les tableaux 4.1 et 4.2 qui présentent les écarts
de position en mm selon les 3 axes x,y et z ainsi que les écarts d’orientation suivant les 3

angles, roulis, tangage et lacet.

AX (mm) Ay (mm) Az (mm)
moyenne (écart-type) | moyenne (écart-type) | moyenne (écart-type)
5 axes 0.53 (0.31) 0.54 (0.34) 0.09 (0.09)

Tableau 4.1 - Précision (distance) en mode position, 5 axes

174




Roulis (degré) Tangage (degré) Lacet (degré)
moyenne (écart Type) | moyenne (écart Type) | moyenne (écart Type)
5 axes 0.71 (0.41) 0.76 (0.44) 1.00 (0.51)

Tableau 4.2 - Précision (orientation) en mode position, 5 axes

- Commentaires : les écarts en position sont faibles avec encore une différence entre les axes
x, y et 'axe z. L’écart en orientation bien que faible risque de poser un probléme en cas

d’enchainement de modes lors d’opérations plus complexes.

* Mode position sur le 6°™ axe :

- Protocole : le bras est placé dans une position quelconque avec les 5 premiers axes bloqués,
une position cible est choisie pour I'aiguille, la cible est atteinte puis la position de I’aiguille
enregistrée. Dix mesures sont effectuées.

- Résultats : Les résultats sont exprimés dans le tableau 4.3 qui présente la moyenne des écarts

de position en mm selon les 3 axes x,y et z.

AX (mm)
moyenne (écart-type)

Ay (mm)
moyenne (écart-type)

Az (mm)
moyenne (écart-type)

6™ axe

0.09 (0.08)

0.1 (0.1)

0.09 (0.02)

Tableau 4.3 - Précision (distance) en mode position

- Commentaire : la précision du 6™ axe est excellente.

Les autres modes ont été testés et fonctionnent bien d’un point de vue algorithmique. Les

résultats détaillés sont donnés dans [SchneiderO1(b)], et seront simplement résumés ici.

* Mode trajectoire

Dans ce mode, le type de trajectoire importe moins que la distance a I’objectif dans la qualité
du suivi de la trajectoire : 1’écart reste important selon la distance de I’objectif mais reste
modeste selon le type de trajectoire pour une méme distance. Certaines trajectoires présentant

un point de rebroussement peuvent induire des erreurs importantes, 1’opérateur pouvant
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couper la trajectoire et sortir du couloir de sécurité (Figure 4.13) mais en pratique ces

configurations de trajectoires sont peu probables en clinique.

Figure 4.13 - Configuration particuliere (trajectoire longue avec rebroussement) induisant une

erreur de trajectoire par raccourci.

* Mode région.

Des tests ont été réalisés sur des formes simples (sphere, cube). La réaction du systeme est
adéquate mais si I’on force le systeme, il y a perte de la sensation de frontiere et sortie de la
région pouvant aller jusqu’a 15 mm (cf 4.3.1.). Les solutions sont 1’application d’une force
modérée par I'utilisateur, I'adaptation des coefficients de vitesse et ’augmentation de la

distance de sécurité a la frontiere.

D’autres tests ont permis d’évaluer les modes spécifiques :

* Mode plan. Certaines orientations profitent pleinement des capacités du systeme alors que
d’autres mettent en évidence des problemes d’interaction avec I’utilisateur : le systeme réagit
de fagcon saccadée avec des sorties de zone fréquentes et importantes de I'ordre de 1 cm,

I’opérateur ayant la sensation de buter contre un mur.

* Mode linéaire (sans recours au 6™ axe): il a les mémes imperfections que le mode plan,
avec de plus une augmentation notable du temps de traitement qui ne permet plus d’assurer

une sécurité algorithmique.

* Mode conique. 1’évaluation ici purement qualitative, consistait a éviter le contact de I’outil
avec les parois d’un entonnoir. Il ressort des différentes séries que si I’opérateur n’exerce pas
une pression trop importante, les contraintes sont respectées au niveau des parois, de méme

que la contrainte du point d’entrée.
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D’une facon générale, le systeme reste relativement précis a condition que I’opérateur
n’exerce pas une pression trop importante. La souplesse du bras ne permet pas de garantir le
respect des contraintes et une « rigidification » du robot est requise pour I’accomplissement
de taches précises. L’interaction des modes de base est bonne alors que les modes spécifiques

présentent des résultats inégaux.

4.3.3. Préfiguration de ’application clinique

L’intégration du PADyC au programme de CASPER est facilement réalisable [SchneiderO0]:
- L’acquisition est réalisée avec la sonde échographique fixée sur le porte-outil du
robot. Le robot est en mode libre pour le positionnement de la sonde, puis les axes
sont bloqués pour I’acquisition.
- La phase de modélisation est inchangée.
- La phase de ponction est réalisée avec le robot en mode position 5 axes, le 6™ axe

étant utilisé une fois I’aiguille correctement positionnée en approche et orientée

Un protocole de simulation de ponction péricardique utilisant le syst¢eme CASPER couplé au
PADYC a été testé. Les différentes étapes a accomplir pour effectuer une ponction
péricardique avec le robot sont :
1. Examen échographique : robot en configuration porte-sonde, positionnement en mode
libre et acquisition freins bloqués
2. Ponction de I’épanchement : robot en configuration porte-aiguille, avec décomposition du
geste selon les étapes suivantes :
- 2a:mode position 5 axes pour atteindre le point d’entrée
- 2b: stabilisation par embrayage des freins
- 2c : mode position linéaire pour atteindre 1’épanchement
- 2d : ponction (mise en place du mandrin)
- 2e: retrait de 'aiguille

- 2f: mode libre sur les 5 axes pour le retrait complet du RSP
Afin d’évaluer I’ergonomie du systeme, nous avons effectué des tests sur un entonnoir

dissimulant une cible devant étre touchée par le robot en respectant le point d’entrée (Figure
4.14).
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Figure 4.14 - Protocole de simulation

Les résultats sont résumés dans le tableau 4.4. Environ une ponction sur trois manque la cible,
dont la moiti€ dépassent la cible, ce qui peut se traduire sur le plan pratique par un risque de

ponction cardiaque.

Tests effectués Résultats
Nombre de mesures 20
Pourcentage de touché de cible 70 %
Erreur moyenne en mm quand cible manquée 4.5 mm
Pourcentage de visé€e au-dela de la limite 15 %

Tableau 4.4 - Résultats de la simulation de ponction

4.3.4. Commentaires

Ces erreurs sont liées d’'une part a la souplesse du systeme et d’autre part aux erreurs
intrinseques du systeme ; elles sont amplifiées en bout de bras, particulierement en ce qui
concerne les orientations (cela surtout dans les modes trajectoire et position) une erreur de
I’ordre de 1,5 © sur deux des trois axes pouvant se traduire par une erreur finale de 7 mm ;
elles sont cumulatives, une erreur de 1° sur les 5 premiers axes va aboutir apres une
translation de 15 cm sur le 6°™ axe 2 une erreur de 2,5 mm. Le fait que la précision soit plus
grande dans 1’axe vertical est directement li€¢ a ’architecture du systeme. Une autre cause
d’erreur est liée a la gestion de 1’enchainement des modes, c’est a dire lors du passage du
mode position 5 axes au mode position sur le dernier axe. A la fin du premier mode, si
I’utilisateur exerce une pression importante alors que le bras est supposé €tre en bonne

position, il se crée en raison de la souplesse du bras, un décalage qui n’est pas pris en compte
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par le mode suivant qui lui ne contrdle que la profondeur sur un seul codeur. L’utilisation
d’un algorithme de contrdle vérifiant que le robot est dans la position attendue a chaque étape

devrait permettre de résoudre ce probleme.

4.4. Discussion

La configuration actuelle a prouvé la faisabilité de ce type de robot et les résultats obtenus
sont encourageants car en dépit de sa trop grande souplesse, il est relativement précis, robuste,
et possede un retour haptique satisfaisant. Les algorithmes de base fonctionnent bien mis a
part le mode plan qui n’est pas conforme, mais 1a, interviennent probablement également la
géométrie du robot et les caractéristiques des articulations, les deux étant anisotropes ; la
direction de I'effort fourni par ’opérateur selon la configuration cinématique en cours est
alors déterminante. Avant d’envisager l’application clinique ou [I’extension a d’autres
applications médicales, un certain nombre d’améliorations sont nécessaires afin d’améliorer la
configuration actuelle, voire méme en la repensant avec d’autres techniques mais selon le

méme principe.

L’encombrement du systéme reste important et encore peu ergonomique pour une utilisation
en bloc opératoire. Paradoxalement, un allégement de sa structure est a mettre en balance avec
le manque de rigidité qui reste un des points faibles du systeme. D’autres solutions peuvent
étre envisagées tels le déportement des roues libres dans la base du robot avec une
transmission par cable ou la suppression des roues libres au profit d’un autre systeme a base
de fluide électrorhéologique. Ces fluides ont la particularité d’étre plus ou moins visqueux
suivant l'intensité du courant qui les traverse. Déja utilisés dans des interfaces a retour
d’effort [Sakaguchi98], le cylindre rotatif de sortie transmet plus ou moins la vitesse du
cylindre d’entrainement. Ces fluides ont I’avantage de pouvoir appliquer un couple important
(jusqu’a 5.10° N) et un temps de réponse trés court entre (3 et 5 ms). Le probléme de ces
fluides est 1i€ a la nécessité d’utiliser des courants tres importants (Jusqu’a 3000 V pour
obtenir une vitesse de déplacement nulle), ce qui est peu compatible avec une utilisation en
bloc opératoire. En ce qui concerne le contrdle du fonctionnement du robot, une amélioration
du calibrage du robot doit étre réalisée afin d’optimiser la précision. L’architecture du robot

peut également €tre modifiée afin d’en améliorer 1’ergonomie.

En ce qui concerne les perspectives cliniques, 'utilisation du PADYC pour la ponction
péricardique avec CASPER nécessite une amélioration de sa structure, en particulier de la
rigidité du bras. Une étape de validation préclinique semble indispensable avant d’envisager

le passage a l’application clinique. D’autres applications chirurgicales devraient pouvoir
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bénéficier du robot en enchainant les différents modes (primitifs et spécialisés) pour une
méme procédure grace a un langage de spécification des modes. L’utilisation pour des
biopsies, dont le geste est similaire a la ponction péricardique ne nécessitera que peu de
modifications du systéme. La neurochirurgie, la chirurgie ORL ou de la prostate par exemple
peuvent bénéficier du mode région afin d’éviter les structures sensibles. En orthopédie,
I’usinage des extrémités osseuses pour la mise en place de prothese est une excellente
indication : forage du fémur pour une prothése de hanche en mode région, positionnement
d’une prothese en mode position. Autre application, 1’utilisation du robot en simulation pour
I’apprentissage et I’évaluation de certains gestes orthopédiques comme le vissage sacro-

iliaque.

En conclusion, le PADYC est un systéme potentiellement destiné a de multiples applications
médicales et chirurgicales, au-dela de la simple ponction péricardique. Des améliorations
techniques et ergonomiques sont bien slir nécessaires afin de gagner en précision mais le

prototype a 6 DDL a déja remarquablement prouvé son efficacité.
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Chapitre 5

Planification préopératoire en
chirurgie cardiaque mini-invasive
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La chirurgie cardiaque conventionnelle, s’effectue habituellement par sternotomie médiane,
voie d’abord large puisqu’elle consiste en une section médiane du sternum sur toute sa
hauteur puis grace a la mise en place d’un écarteur avec un écartement d’environ 15 cm
donne un acces large sur le médiastin (Figure 5.1).

Figure 5.1 - Sternotomie médiane verticale

L’évolution actuelle se fait vers une chirurgie minimalement invasive qui tend naturellement
a réaliser des voies d’abord de plus en plus petites et directement en regard de la zone a
opérer [YimOO]. Ces voies d’abord, nombreuses et variées (Figure 5.2) sont le plus
empiriques et leur localisation dépend de I’expérience du chirurgien (voir Annexe 4). Il est en
effet difficile de standardiser de fagon fiable la taille et I’emplacement des incisions en regard
de la zone a opérer, en raison de la variation de conformation de la cage thoracique d’une part

et de la morphologie du coeur d’autre part selon les sujets.

5.1. Intérét de la planification pré-opératoire
Les variations de conformation de la cage thoracique dépendent de la morphologie du sujet

(bréviligne ou longiligne) : longueur et largeur du sternum, largeur et profondeur du thorax
qui se traduit sur le plan pratique par la profondeur du champ opératoire. La position des
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organes et notamment du coeur et des gros vaisseaux sont également variables, le coeur étant
de situation variable en hauteur dans le sens cranio-caudal (ex : cceur « ptosé » chez un
patient agé), et en largeur €tant le plus souvent médian et débordant légerement a gauche. Les
conditions pathologiques peuvent avoir également une influence au niveau osseux (pectus
excavatum, thorax en caréne) mais aussi viscéral : une cardiomégalie importante modifie les
rapports anatomiques, 1’aorte peut €tre « déroulée » chez les patients hypertendus et agés.
Dans les conditions habituelles de la pratique clinique, une radiographie pulmonaire de face
et de profil permet d’évaluer la situation des organes mais l'aorte reste difficile a
individualiser notamment sur la radiographie de face en raison des superpositions avec le
médiastin. D’autre part les arcs antérieurs des cotes et le sternum sont difficiles a mettre en
évidence sur une radiographie de face et leur situation par rapport au cceur et aux gros
vaisseaux imprécise en raison des effets de grossissement et de parallaxe des rayons X, tres
variables selon la position du sujet par rapport au tube a rayons X. Enfin, ’unité de mesure
dans ce raisonnement concernant la voie d’abord est celle d’un « espace inter-costal » que
I’on peut approcher a 3 cm. En cas d’erreur d’un espace intercostal, I’erreur sur une
ministernotomie de 7 cm est considérable...

Figure 5.2 - Différentes incisions utilisées en chirurgie cardiaque mini-invasive

C’est dans le souci d’optimiser ces voies d’abord électives que nous avons établi un protocole
de planification préopératoire alliant I’imagerie médicale et des moyens de localisation 3D,
permettant de localiser le tracé de I’incision sur I’emplacement idéal, en per-opératoire. Ce
travail, réalisé conjointement avec Joseph N’Guyen a été initi€ au cours d’un stage
d’ingénieur [N’Guyen98] puis poursuivi lors de son DEA MIMB au laboratoire TIMC-IMAG
[N°Guyen99]. D’autres travaux ont cherché a planifier la voie d’abord en chirurgie cardiaque,
qu’il s’agisse d’une planification en vue d’une chirurgie mini-invasive « banale », ou plus
complexe, d’une planification de chirurgie robotisée pour optimiser la position des incisions

nécessaires au passage des outils robotisés.
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5.2. Etat de ’art

Différents travaux se sont intéressés a la planification pré-opératoire, mais notons simplement
que leurs publications ont été postérieures a I'initiation du travail présenté ici. Deés 1998,
Ohtsuka rapportait une série de 11 patients ayant bénéficié d’un scanner ultra-rapide (Imatron
C-100 scanner, Imatron, Inc., San Francisco, Calif.) afin de repérer I’artere inter-ventriculaire
antérieure dans la perspective d’une chirurgie directe par mini voie d’abord (MIDCAB) qui
était alors localisée en regard de la coronaire [Ohtsuka98]. Par la suite, la planification a été
améliorée par la mise en ceuvre d’une reconstruction 3D permettant une modélisation plus
précise et la visualisation de pontages perméables (chez des patients déja opérés), susceptibles
d’étre blessés lors de la nouvelle opération [Ohtsuka0O]. D’autres travaux du méme type, c’est
a dire utilisant une TDM pré-opératoire avec reconstruction 3D, ont été effectués pour
planifier les mini-sternotomies [TaguchiO0]. Ces modélisations sont précises sur le plan
anatomique, mais il n’y a pas de recalage per-opératoire, ce qui en limite la précision. Dans un
domaine voisin, la robotique en chirurgie cardiaque, les contraintes sont directement liées a la
position des bras robotisés, ce qui fait ’objet de plusieurs projets de recherches [Chiu00,
Selha01,AdhamiO2]. L’emplacement des incisions, mesurant 1 centimetre, est limité par les
espaces intercostaux. Classiquement, les incisions sont situées empiriquement a partir de
travaux expérimentaux sur cadavres mais qui ne tiennent pas compte des variations
anatomiques individuelles [Tabaie99]. La bonne disposition de ces incisions est fondamentale
car en dépend I’exposition et la visualisation des structures anatomiques durant 1’intervention
mais aussi I’espace de travail des outils endoscopiques et du robot. L’optimisation de ces
emplacements est donc fondamentale et prend en compte a la fois la position des organes et
les contraintes mécaniques des bras robotisés. Les collisions possibles sont celles entre les
bras robotisé€s a I’extérieur du patient, celles entre les outils endoscopiques a I'intérieur du
thorax et celles entre le robot ou les outils endoscopiques et le patient. Les techniques de
planification du mouvement basées sur la géométrie et 1’algorithmique permettent le calcul de
la ou des configurations idéales. La méthodologie fait appel a la constitution d’un modele
numérique du patient par une TDM pré-opératoire [Coste-Maniere02]. Les problemes de
recalage sont d’une part, entre le modele pré-opératoire et le patient per-opératoire (il est fait
grace a la peau segmentée a partir du scanner), et d’autre part entre le patient et le robot. A
partir du modele 3D, le calcul du positionnement des trois incisions et de la position du robot
est réalisé. Le robot est positionné et les incisions sont localisées en utilisant le robot comme
pointeur. L’utilisation de la réalité augmentée pendant 1’acte chirurgical peut étre également
d’un apport considérable, particuliecrement en endoscopie ou le manque de reperes
anatomiques habituels limite le chirurgien dans sa perception. En ce sens, la représentation

tridimensionnelle de 1’arbre coronaire en surimpression est prometteuse [DevernayO1]. I1 faut
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noter I’apport des techniques de simulation qui peuvent également servir pour la répétition et

I’apprentissage de cette chirurgie.

5.3. Méthodologie

Elle répond a la classique triade des GMCAO : planification — mise en correspondance et
calibrage — guidage. Ce travail a repris un certain nombre de programmes et d’applications

déja développés et exploités au laboratoire.

* La phase de planification consiste a réaliser un modele virtuel du patient permettant de
définir la voie d’abord idéale. Ce modele doit offrir une visualisation tridimensionnelle la plus
réaliste possible, visualisant le coeur et les vaisseaux, la cage thoracique et la peau. L’interface
doit permettre de visualiser sous différents angles ce modele afin de choisir le tracé idéal de

I’incision.

* La phase de mise en correspondance et de calibrage permet de faire le lien entre le patient

virtuel et le patient sur la table d’opération.

* La phase de guidage permet au chirurgien de visualiser sur le patient le tracé de 1’incision
préalablement définie. L’utilisation d’un systeme de réalité augmentée permet au chirurgien

de visualiser I'incision et les structures plus profondes.

5.3.1. La planification

Elle repose sur une imagerie pré-opératoire de parfaite qualité qui doit différencier les trois
structures anatomiques afin d’en permettre la modélisation. Cette modélisation est réalisée par

individualisation des structures anatomiques par segmentation et/ou seuillage.

5.3.1.1. Choix de la modalité d’imagerie

L’imagerie la plus adaptée a la visualisation simultanée du cceur et des vaisseaux, de la cage
thoracique et de la peau est la TDM bien qu’elle ait pour inconvénient une irradiation
relativement importante. D’autres modalités d’imageries non irradiantes sont pour le moment
écartées pour les raisons suivantes : 'IRM dont I’acquisition est longue donne des difficultés
importantes d’individualisation de 1’os, ’échographie permet de visualiser les structures
anatomiques mais ne permet pas la visualisation de la cage thoracique. Méme si la localisation

du plan de coupe dans I’espace (écho 2,5 D) peut aider au repérage de structures anatomiques
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a travers les espaces intercostaux, elle reste peu précise pour le chirurgien pour établir le

planning.

5.3.1.2. Acquisition pré-opératoire

La réalisation préopératoire d’un scanner hélicoidal permet d’obtenir un volume de données
brutes du patient qui peuvent étre traitées secondairement. L’utilisation de produit de
contraste peut étre nécessaire pour renforcer I’imagerie du systeme circulatoire. Le référentiel
de ces données est nommé Ref_scanner (Figure 5.3). Le scanner doit étre réalisé dans la
position d’installation du patient sur la table d’opération, c’est a dire avec un billot sous les

épaules.

Ref scanner

Figure 5.3 - Acquisition volumique et référentiel Ref scanner

5.3.1.3. Modélisation
La premiere €tape consiste a isoler les 3 structures qui nous intéressent sur chaque coupe dans
le but de reconstituer un thorax virtuel. De la qualité de cette phase dépendra le résultat final

et la fiabilité du thorax virtuel.

Le contour de la peau est obtenu par segmentation sur chaque coupe a I’aide d’un algorithme
de recherche de contour développé au laboratoire, rapide et semi-automatique (Figure 5.4). Le
résultat est un nuage de points 3D, représentatif de la surface du thorax du patient et placé

dans le référentiel Ref_scanner (Figure 5.5).
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Figure 5.4 - Segmentation de la peau sur une coupe TDM

Figure 5.5 - Nuage de points 3D représentant la peau

Les coOtes et le cceur sont extraits par seuillage. Des outils divers permettent d’affiner le
résultat : gommage, lissage, sélection de région d’intérét, recherche d’éléments connexes en
2D, 3D, segmentation manuelle de structures anatomiques particulieres, sans oublier le role
important du médecin qui supervise cette phase. Deux nuages de points sont obtenus chacun

représentant la cage thoracique et le cceur (Figures 5.6 et 5.7).
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Figure 5.6 - Nuage de points représentant la cage thoracique

Figure 5.7 - Nuage de points représentant le cceur et les gros vaisseaux

La seconde étape consiste en la reconstruction 3D a partir des nuages de points.

En ce qui concerne la peau, la méthode est adaptée de la méthode de triangulation 3D de
Delaunay : a partir d’un nuage de points 3D, la surface le recouvrant est reconstruite (Figure
5.8). Cette méthode est rapide mais elle ne se préte bien que si la surface a reconstruire ne
possede que relativement peu de relief et est uniforme, ce qui est le cas de la face antérieure

du thorax.
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Figure 5.8 - Reconstruction 3D représentant la peau

Pour le ceeur et les cotes, I’algorithme de reconstruction utilisé est le « marching cube » qui
est basé sur la discrétisation du volume en voxels et I'intersection de ces voxels ou cubes avec
I’isosurface (Figures 5.9 et 5.10). L’inconvénient de cette méthode est qu’elle génére un tres

grand nombre de facettes et qu’elle nécessite de grandes ressources de calcul et de mémoire.

Figure 5.9 - Reconstruction 3D représentant la cage thoracique
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Figure 5.10 - Reconstruction 3D représentant le cceur et les gros vaisseaux

La troisieme étape vise a reconstruire un thorax virtuel par assemblage des surfaces obtenues
précédemment (Figure 5.11). Ensuite, le choix du tracé de I’incision sur la peau est réalisé en
prenant en compte la position de la cage thoracique par rapport a la structure cardiaque visée.

L’interface permet de visualiser sous des incidences différentes ce modele du thorax.

Figure 5.11 - Reconstruction 3D représentant le thorax virtuel
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La phase de planification est alors possible grace a l'interface qui permet de visualiser
séparément et de facon variable les 3 ensembles de données (peau, os, cceur) comme dans les

exemples représentés sur les figures 5.12 et 5.13.

Figure 5.12 - Visualisation du cceur et de la peau

Figure 5.13 - Représentation du cceur et de la cage thoracique

La possibilité de visualiser selon différents angles de vue les structures anatomiques facilite le

choix du tracé de I’incision idéale (Figure 5.14).
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Figure 5.14 - Représentation du cceur et de la cage thoracique apres rotation du modele.
Choix de I'incision

La phase suivante doit permettre de retrouver sur le patient le tracé de 1’incision définie sur le
modele virtuel. Une phase de mise en correspondance et de calibrage est donc nécessaire pour
faire le lien entre le référentiel pré-opératoire, Ref_scanner, et le référentiel per-opératoire,

Ref_caméra, qui est celui d’'une caméra filmant le patient sur la table d’opération.

5.3.2. Mise en correspondance et calibrage

Pour fusionner le patient réel et le patient virtuel, le plus simple est de réaliser une acquisition
surfacique de la peau du patient lors de la phase opératoire et de la mettre en correspondance
avec la peau du patient virtuel. Dans un premier temps le systeme Optotrak® avait été choisi,
un palpeur devant acquérir un certain nombre de points de la surface antérieure du thorax.
Ayant la possibilité d’obtenir une acquisition surfacique 3D de la peau du patient a I’aide d’un
capteur GRF™ (Gray code Range Finder, K2T, Inc) utilis€¢ en radiothérapie pour le
positionnement des patients, nous avons opté pour ce systeme qui permet de procéder a la
numérisation de la surface de la peau en une dizaine de secondes. Un projecteur projéte une
trame noir et blanc, les bandes étant a chaque fois deux fois plus petite et donc deux fois plus
nombreuses, cela 8 fois de suite ce qui correspond au maximum a 2° soit 256 bandes (Figure
5.15). La séquence est filmée par une caméra dont I'image est numérisée et chaque pixel est
codé en binaire selon I’aspect noir ou blanc sur 8 bits, chaque bit correspondant a chacune des

trames successives. L aspect de la surface obtenue est représenté figure 5.16.
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Figure 5.15 - Caméra et capteur GRF

Ainsi, la succession de I’aspect noir ou blanc de chaque pixel permet de calculer ses
coordonnées dans un référentiel Ref GRF. Ce référentiel Ref GRF sert de référentiel
intermédiaire pour la transformation du référentiel d’origine Ref_scanner, dans lequel se fait

la planification, au référentiel per-opératoire Ref_caméra correspondant au patient.

Figure 5.16 - Acquisition surfacique du thorax obtenue avec le GRF™
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La mise en correspondance est le processus qui permet de trouver la matrice de passage
M_scanner/GREF entre les deux référentiels 3D, Ref_scanner et Ref_GRF. Ce processus n’est
possible que pour un organe connu dans les deux référentiels, ici la peau grice a un
algorithme de mise en correspondance 3D/3D disponible au laboratoire [Lavallée94]. Grace
au calibrage de la caméra, il est possible de trouver la matrice de projection 3D/2D,
M_GRF/caméra entre Ref_GRF et Ref caméra sur le contour de la peau. Cette matrice
permet de projeter dans Ref_caméra n’importe quel point de Ref_scanner transformé dans
Ref_GREF, par I'intermédiaire de la matrice M_scanner/GRF. L’ensemble des référentiels et
des matrices sont représentés sur la figure 5.17. Pour plus de détails se reporter au mémoire

de Joseph Nguyen [Nguyen99].

M_scanner/cam

Ref scanner Ref caméra

M_scanner/G M_GRF/camé

Ref_GRF

Figure 5.17 - Référentiels et matrices de passage

La mise en correspondance du modele et de la peau du patient sur la table d’opération est

représentée figure 5.18
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Figure 5.18 - Mise en correspondance de la peau du patient et du modele

5.3.3. Guidage en réalité augmentée

Cette derniere étape consiste a guider le chirurgien lors du tracé de 1’incision sur la peau du
patient et éventuellement a le guider par une visualisation en surimpression des organes
profonds. Le concept de réalité augmenté est choisi car le chirurgien doit rester en contact

avec le monde réel pour réaliser I’intervention (Figure 5.19).

Figure 5.19 - Localisation du tracé de I’incision sur I’image du thorax

Dans ce cas précis, le chirurgien doit pouvoir visualiser le cceur et les gros vaisseaux, les cotes

et le tracé de I'incision en incrustation sur I’image du thorax filmée par la caméra ou en
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surimpression sur la vision du champ opératoire. A ce stade, la visualisation se fait sur I’écran
de lordinateur par surimpression des données sur I'image vidéo du patient. A terme,

I’utilisation d’un casque de réalit€é augmentée est possible.

Afin d’améliorer la visualisation des structures et donner une impression de relief, il faut
simuler une source d’éclairement virtuel. L’impression de profondeur est donnée grace a des

effets de transparence et de perspective (Figure 5.20).

Figure 5.20 - Réalité augmentée en chirurgie cardiaque. Voie d’abord et gril costal

5.4. Expérimentation

La faisabilité de ce travail a été évaluée étape par étape sur différents modeles : images issues
d’un patient, mannequin, volontaire sain. En effet, la mise en ceuvre globale de la procédure
n’a, a ce stade, pas été réalisé compte tenu de I’'irradiation procurée par le scanner ce qui est

difficilement acceptable sur un volontaire sain.
5.4.1. Tests du programme de seuillage sur scanner avec et sans produit de contraste

L’intérét est de vérifier si le programme de seuillage fonctionne sur un scanner pré-opératoire

réalisé sans injection d’iode qui comporte un risque d’allergie et un risque rénal.
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Figure 5.21 - Acquisitions TDM, avec (gauche) et sans (droite) injection d’iode sur 2 patients

Il a été procédé au seuillage et a la reconstruction 3D du cceur et des gros vaisseaux sur un
ensemble de 81 coupes utilisant un produit de contraste et sur un autre ensemble de 57 coupes
sans produit de contraste issues de 2 patients différents qui devaient subir une TDM dans le

cadre de leur prise en charge médicale (Figure 5.21).

Les résultats montrent que 1’opacification donne un modele plus net mais restrictif car
correspondant uniquement a I’intérieur des cavités cardiaques. De plus, la densité proche de
celle du tissu osseux ne permet pas de différencier ces organes par des niveaux de gris tres
différents. De plus, il reste possible de repérer la structure d’intérét (racine de 1’aorte par

exemple) sur une acquisition sans injection (Figure 5.22).

Figure 5.22 - Reconstruction 3D, avec (gauche) et sans (droite) injection d’iode
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5.4.2. Tests sur mannequin

L’utilisation d’un fantdme Rando™, prété par le service de Radiothérapie du CHU de
Grenoble, a permis de tester la faisabilité de la procédure. Ce fantdome est constitué d’une
cage thoracique incluse dans de la résine et constitue un modele de thorax. Apres acquisition
d’une centaine de coupes scanner, la segmentation de la peau et le seuillage de I'os sont

réalisés (Figure 5.23).

Figure 5.23 - Fantome Rando™, acquisition scanner, modele 3D et de la peau.

L’acquisition surfacique de Rando a ensuite €été réalisée. Le processus de mise en

correspondance a du étre recommencé a plusieurs reprises, celui-ci étant imparfait.
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Des erreurs de I’ordre de 1 cm en translation selon 1’axe cranio-caudal sont constatées, ce qui
reste peu satisfaisant. Les résultats quantitatifs détaillés sont disponibles dans [Nguyen99]. La
raison essentielle semble due au fait que la face avant du thorax étant relativement plane, il
n’y a pas assez de discontinuités permettant un recalage précis. De méme, les erreurs liées au
calibrage, bien qu’elle semblent minimes, sont difficiles a évaluer compte tenu de I’erreur liée

au recalage.

L’effet de rendu de profondeur sur I’'image caméra est par contre satisfaisant (Figure 5.24).

Figure 5.24 - Image du sternum de Rando™ avec effet de profondeur

5.4.3. Tests sur volontaire sain

La derniere série de tests réalisée sur un volontaire sain correspond a 1’évaluation de la mise
en correspondance et de la projection Ref_scanner sur Ref_caméra sur le thorax du sujet.
L’IRM a été choisie a la place du scanner afin d’éviter I’irradiation malgré ses contraintes :
durée de I’examen (environ 30 minutes), nombre de coupes moindre et moins de pixels par
rapport au scanner, mauvaise individualisation de I’os. La peau, seule nécessaire au recalage,
est segmentée.

Ensuite une acquisition GRF est réalisée, le patient étant en décubitus dorsal sur la table
d’examen. Plusieurs séries d’acquisition sont réalisées : position standard en décubitus dorsal,
méme position avec une translation de 50 mm selon ’axe longitudinal de la table, position
standard avec rotation de 5° autour d’un axe vertical. Deux séries de coupes, axiales et

sagittales sont utilisées.
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Les résultats quantitatifs sont détaillés dans [Nguyen99]. Globalement ces tests sont
satisfaisants compte tenu des contraintes imposées par cette modalité d’imagerie. Le test sur
le processus de mise en correspondance donne des résultats relativement corrects en
translation (jusqu’a 1 cm de décalage) mais montre une mauvaise détection de la rotation. Les
explications possibles sont une différence de position du sujet entre 'IRM et la position sur la
table d’examen, mais également le fait que 1’acquisition IRM étant longue, I’immobilité
stricte n’est pas obtenue, au moins a cause de la respiration. De plus, 1’absence de relief net au

niveau de la face antérieure du thorax ne favorise pas la mise en correspondance des données.

Des tests qualitatifs par simple projection des contours de peau segmentée sur I’image
caméra, selon les deux plans de coupes (axiales et sagittales) ont été réalisés. Les résultats

sont globalement satisfaisants mais montrent tout de méme de légers décalages en particulier

au niveau du creux sus-sternal (Figure 5.25).

Figure 5.25 - Projection des segmentations de la peau en coupes axiales (en haut) et en coupes
sagittales (en bas) sur I'image caméra.

201



5.5. Discussion

Ce travail qui est resté en I’état suite au DEA de Joseph N’Guyen, a eu le mérite de montrer a
I’aide d’une méthodologie de validation testant partiellement la procédure, la faisabilité de
celle-ci. Les résultats montrent peu de différence entre les tests sur Rando et le test sur
volontaire sain. L’erreur de recalage, de 'ordre du centiméetre en translation et de 5° en
rotation est encore importante et doit bien slr €tre améliorée, mais ce résultat est déja
encourageant en regard de I’application qui cherche a définir le niveau de I’espace intercostal.

En effet, la taille de celui-ci, de I'ordre de 3 cm, relativise I’impact de cette erreur.

Les erreurs peuvent intervenir a 5 niveaux : la résolution des images TDM, le seuillage des
images TDM, la précision du GRF™, le calibrage de la caméra et surtout la mise en
correspondance. Celle-ci est d’autant plus précise que le relief de la surface est accidentée, ce
qui n’est pas le cas de la face antérieure du thorax. L’adjonction de quelques points de
référence anatomiques (reperes a la fois visibles en TDM et a la caméra) améliorerait

certainement la précision.

En ce qui concerne le type d’examen pré-opératoire, la TDM semble I’examen le plus simple
et le plus robuste, bien qu’irradiant. D’acquisition rapide, la résolution en est actuellement
encore accentuée grace aux scanners multi-barettes. L’IRM, non irradiante reste limitée par
des possibilités de seuillage par niveau de gris difficiles et par un temps d’examen trop long.
L’échographie 3D couplée a un localisateur pourrait €tre une solution intéressante car non
irradiante et visualisant bien les structures anatomiques d’intérét, apportant de plus une
imagerie fonctionnelle du coeur et bien qu’elle n’apporte aucun renseignements sur la cage

thoracique.

En ce qui concerne le recalage, I’abandon de 1’Optotrak™ initialement prévu au profit du
GRF™, plus rapide, précis, peu encombrant et sans contact physique avec le patient a
hautement simplifié la procédure en permettant notamment de s’affranchir des contraintes de

stérilisation.

D’autres améliorations sont souhaitables, en particulier logicielles pour diminuer la taille des
modeles qui demandent encore un temps de calcul trop important. Le rafraichissement des
images doit étre amélioré afin d’optimiser I’exploitation du modele, pour par exemple en
faire effectuer la rotation ou permettre un guidage dynamique pendant 1’acte chirurgical. La
visualisation, actuellement sur écran, peut en ce sens €tre transférée sur un casque de réalité

augmentée.
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La validation doit comporter une quantification précise du recalage en s’aidant de reperes
géométriques connus et intéresser cette fois-ci ’ensemble de la procédure comportant cette
fois-ci, une TDM pré-opératoire. La validation clinique doit s’attacher a vérifier la précision
de la planification par une confrontation chirurgicale. Celle-ci peut dans un premier temps
eétre réalisée chez des patients devant €tre opérés par sternotomie conventionnelle et ayant en

pré-opératoire une TDM.

Les perspectives cliniques sont claires avec le développement potentiel de la chirurgie mini-
invasive, a condition toutefois que la procédure reste simple et non invasive, ce qui est
discutable avec la TDM, sauf dans les cas ou elle est nécessaire sur le plan clinique. Notons

des lors, une autre extension de cette application, celle des voies d’abord pour les anévrismes

thoraciques et thoraco-abdominaux.
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La spécificité des gestes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur (GMCAOQO) dédiés aux
tissus mous est liée aux problemes représentés par la mobilité des organes et la déformation
des tissus. Dans ce domaine d’application, le développement de ces techniques est un axe de
recherche important : guidage de ponctions a visée diagnostique ou thérapeutique, navigation
per-opératoire ou méme chirurgie téléopérée. L’application des GMCAO au domaine de la
chirurgie cardiaque est donc un véritable challenge, associant les problemes li€s aux tissus
mous avec ceux d’un organe vital, mobile et déformable, situé au sein de la cage thoracique
qui est elle-méme mobile.

Notre contribution

Apres une premiere partie bibliographique sur les GMCAOQ, la problématique concernant les
tissus mous, et les systemes de guidage appliqués aux tissus mous nous avons exposé trois
projets de recherche que nous avons développés en chirurgie cardiaque.

1) La ponction péricardique assistée par ordinateur (projet CASPER) permet apres
modélisation de I’épanchement a partir d’images échographiques localisées dans I’espace, de
guider de facon précise 1’aiguille de ponction, également repérée dans 1’espace, vers la cible
choisie par le chirurgien. Habituellement, la ponction classique est réalisée par le chirurgien
selon la représentation qu’il a de 1’épanchement péricardique, apres sa visualisation
échographique. Le systeme de guidage proposé est un systeme passif, qui en s’intercalant
dans la boucle de régulation du mouvement, assiste le chirurgien dans sa tiche. La
méthodologie est en trois €tapes: a) acquisition d’une série de coupes échographiques
localisées dans I’espace, b) modélisation de la zone cible de I’épanchement qui consiste,
d’une part en une segmentation de la zone d’épanchement a atteindre sur I’ensemble des
coupes et dont I'intersection défini une « zone stable » quelle que soit la position du ceeur, et
d’autre part dans le choix de la cible et de la trajectoire de ponction, ¢) ponction a I’aide d’une
aiguille repérée dans 1’espace, dont le guidage est suivi sur I'interface-utilisateur.
L’immobilité du patient est nécessaire durant toute la procédure avec en particulier mise en
apnée afin d’éviter les mouvements respiratoires. Un ensemble d’expérimentations a été
réalisé aboutissant a chaque étape a des améliorations de I’application.

Une phase de validation expérimentale sur fantéme a permis de montrer la validité globale
du systeme avec une précision de I’ordre du millimetre. L’étape de guidage a mis en évidence
des difficultés pour réaliser la superposition des croix et leur maintien pendant la progression
de I’outil, sources de fatigabilité et de perte de concentration de 1’opérateur. Apres cette phase
in vitro, des mesures sur patients volontaires ont confirmé que I’apnée permettait d’optimiser
la zone stable, alors que les mouvements de la cage thoracique se traduisaient par une
diminution de la zone stable, particulierement nette lors de la toux.
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L’étape suivante fut la validation in vive sur épanchement péricardique expérimental réalisé
chez I’animal, dans les conditions techniques les plus proches possibles de la clinique. Apres
une étude de faisabilité chez le chien, une évaluation plus précise a été faite chez le cochon
par la répétition des ponctions avec des points de ponction et des trajectoires variables ainsi
qu'une évaluation du seuil de sensibilité en diminuant progressivement la taille de
I'épanchement a chaque ponction. Il a été ainsi possible d’obtenir un seuil de précision d’au
moins 2,5 mm apres un ensemble de 10 ponctions consécutives réalisées chez 8 cochons
pesant entre 20 et 35 kg. L’ensemble des ponctions a été réalisé avec succes par 1’évacuation
de liquide non sanglant, avec une durée totale de la procédure variant de 10 a 15 minutes. Les
difficultés concernaient encore une fois I'interface : arbre de taches non directif, lourdeur de
I’étape de segmentation, difficultés cognitives et perceptuelles lors du guidage source d’une
difficulté de réalisation du geste. Les contraintes liées aux tissus mous ont été mises en
évidence : des conditions strictes de réalisation étaient requises lors de l'introduction de
l'aiguille avec poussée dans l'axe afin de ne pas fléchir l'aiguille ce qui pourrait modifier la
position réelle de son extrémité. Ces difficultés ont été prises en compte pour I’amélioration
du systeme avant le passage a ’application clinique.

Les améliorations qui ont été réalisées simultanément ou consécutivement selon les cas,
concernaient a la fois le matériel et I’application et visaient a augmenter I’ergonomie du
systeme. La difficulté de réalisation de la ponction a naturellement abouti a chercher a
développer un guidage semi-actif : une étude de faisabilité par 1’utilisation d’un robot Puma
sur le fantdbme a donné une précision de 2,5 mm, puis le choix d’utilisation d’un systéme
synergique a fait I’objet du développement d’un Robot a Sécurité Passive, le PADyC. Le
développement de capteurs en bout d’aiguille a été initié afin d’apporter une information
supplémentaire et en temps réel sur la progression de I'extrémité de 1’aiguille au sein des
tissus. Basé sur I'impédancemétrie, ce travail a permis de montrer la faisabilité de la détection
de transition d’interface a I’aide d’une aiguille a deux électrodes. La perte de temps engendrée
par la segmentation manuelle a conduit au développement d’une segmentation semi-
automatique qui pour des raisons pratiques n’a pu étre utilisée par la suite. Devant la lourdeur
évidente de la procédure et I’encombrement important de I’Optotrak® et de 1’ordinateur, nous
avons transféré 1’application sur PC et utilisé le localisateur Polaris® avec des SIL passifs,
dans un souci de simplification et d’amélioration ergonomique avant le passage a
I’application clinique. La reprogrammation de I’application a tenu compte des nécessaires
améliorations de I’interface intégrant la possibilité de son transfert sur casque-écran. Enfin,
indispensable pour I'utilisation clinique, I’appareil d’échocardiographie ainsi qu'une sonde
dédiée a I’application ont été intégrés a ’application. Il a été nécessaire de procéder au
calibrage et a un certain nombre de tests qui ont montré que si I’ergonomie de 1’application
est meilleure, la précision globale de cette deuxieme version, est légerement inférieure a celle
de la version précédente. De nombreux facteurs peuvent expliquer cette différence : Polaris®
moins précis que 1’Optotrak®, conditions expérimentales non identiques, différences de
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sondes et d’appareils d’échographie, problemes d’artéfacts échographiques sur la cible
métallique faussant les mesures, calibrages différents.

Avant de passer a 1’application clinique, des mesures de la mobilité de la cage thoracique
au cours de différentes modalités respiratoires ont été effectués sur des volontaires sains a
I’aide du Polaris® et d’un SIL fixé sur la cage thoracique. Au cours de la respiration normale
I’amplitude de mouvement variait entre 2 et 5 mm selon les axes, pouvant atteindre plusieurs
centimetres dans le sens cranio-caudal au cours de la respiration forcée. Au cours d’une apnée
de 20 secondes I’amplitude restait faible, de I’ordre du millimetre, alors qu’au cours d’une
apnée longue elle passait a presque 2 millimetres dans deux axes sur trois et semble
proportionnelle a la durée de I’apnée, traduisant la fatigue du sujet. La toux entrainait des
amplitudes de variation importantes, jusqu’a 15 mm, incompatibles avec 1’application, de
méme qu’un simple mouvement de la téte car apres repositionnement il n’y avait pas de retour
a la position initiale. L’évaluation du repositionnement de la cage thoracique entre deux
apnées consécutives montrait un décalage d’une acquisition a 1’autre, de ’ordre de 1,5 mm.
L’ensemble de ces tests montrait qu'un réglage du seuil d’alarme a 2 mm au cours d’une
procédure en apnée était compatible avec la réalisation de la procédure. Une fois de plus, les
conditions expérimentales ont majoré I’erreur : prise en compte du mouvement cardiaque
d’une amplitude de 0,5 mm au niveau de la peau du thorax, apnée difficile a réaliser chez le
sujet conscient alors que la procédure doit €tre idéalement réalisée sous anesthésie générale.
Afin de vérifier le bien-fondé du principe de base de la méthodologie, qui repose sur la
stabilité dans I’espace des structures anatomiques entre ’apnée pour 1’acquisition et I’apnée
pour la ponction, la mesure de la position du péricarde postérieur apres segmentation sur deux
séries échographiques réalisées en apnée et séparées de quelques minutes a permis de
constater sa relative stabilité. Ensuite, des mesures chez 2 patients porteurs d’un épanchement
péricardique ont confirmé la possibilité de déterminer une zone fixe, condition préalable
indispensable a la poursuite de la procédure. Cette zone stable était majorée lors de la mise en
apnée et pouvait persister au cours de la respiration normale, montrant la faisabilité de la
procédure en respiration normale, dans ce cas particulier. Par contre, la toux qui était source
d’erreurs graves avec des images faussement valides, doit €tre un critere d’exclusion si elle
survient en cours de procédure.

L’application clinique a nécessité la mise au point d’un protocole prenant en compte les
contraintes de 1’anesthésie, de l’asepsie, de I’ergonomie de la salle d’opération, et de la
possibilité de conversion chirurgicale en cas d’échec. Ce protocole soumis au CCPPRB, a
inclus un avenant rendu nécessaire par les modifications de matériel et de logiciel. A ce jour,
un seul patient a bénéficié, apres consentement, de la procédure CASPER. Réalisée apres un
échec de ponction classique, elle a permis d’évacuer compleétement un épanchement
péricardique. Réalisée sous anesthésie locale en raison d’une forte collaboration du patient, la
procédure qui a duré 15 minutes s’est révélée satisfaisante permettant d’atteindre électivement
la zone d’épanchement libre. Cependant, la réalisation sous anesthésie locale a compliqué la

209



procédure. En effet, alors qu’au cours des tests, la réalisation d’apnées successives induisait
un risque d’erreur au niveau du repositionnement a 1,5 mm pres, le seuil d’alarme a di étre
réglé a 6 mm en raison du stress et de la fatigue du patient d’autant plus significative qu’il a
fallu recommencer la procédure en raison d’un déplacement du SIL thoracique au cours de
I’asepsie. Ce seuil élevé était néanmoins acceptable chez ce patient, compte tenu d’une
distance de sécurité de 9 mm d’une part, et de la forme de I’épanchement d’autre part qui ne
faisait prendre aucun risque en cas de déplacement latéral de 1‘aiguille.

L’appréciation de CASPER doit se faire en regard de la technique de ponction classique :
celle-ci est approximative, pratiquée « a I’aveugle » méme sous échographie apicale qui est
aléatoire, et selon le « feeling » et I’expérience de 1’opérateur et sa représentation spatiale de
I’épanchement et des différentes structures anatomiques. Cette incertitude conduit beaucoup
d’équipes a ne pratiquer le drainage percutané que dans les cas d’urgence pour tamponnade,
préférant opérer d’emblée les autres épanchements. CASPER en permettant déja 1’orientation
de I’aiguille et sa localisation au dessus du point d’entrée de la trajectoire théorique, fourni un
guidage qui bien qu’imparfait en terme de précision est plus précis qu’une ponction intuitive
et aléatoire de l'opérateur. L’enfoncement de 1’aiguille «le vide a la main » permet de
détecter ’entrée dans I’épanchement et relativise le probleme de précision en profondeur en
attendant la mise au point de capteurs sur I’aiguille. Malgré I’allegement de I’application dans
sa deuxieme version, le principal inconvénient de CASPER reste sa lourdeur de mise en
ceuvre clinique avec notamment la nécessité d’une anesthésie générale. Ces difficultés font
que I’éligibilité d’un patient reste difficile car celui-ci doit étre porteur d’un épanchement
péricardique suffisamment important pour justifier un drainage, mais sans risque de
tamponnade. L’évaluation de la précision est difficile dans les GMCAO et plus
particuliecrement dans cette application, en raison de la nature liquide et virtuelle de la cible,
et la précision finale du systeme ne peut €tre finalement appréci€ée que par la réussite ou non
de la ponction pour un épanchement de taille donnée. Notons de plus que dans nos
expérimentations, beaucoup de mesures comportaient des erreurs directement liées a la
méthodologie de mesure et qui en pratique, ne se retrouvent pas sur un patient.

2) L’utilisation d’un systeme synergique dans lequel le contrdle du geste est partagé en
continu entre I'utilisateur et le robot s’applique idéalement a la ponction péricardique. Ce
guidage de type semi-actif avec 1’aide d’un robot a sécurité passive, le PADyC basé sur le
principe des roues libres débrayables, autorise ou non l'opérateur a effectuer certains
mouvements, « canalise » son mouvement selon la planification établie. La mise en ceuvre
d’un cahier des charges prenant en compte les principaux aspects d’une utilisation clinique,
essentiellement sécurité et ergonomie, ont abouti a la mise au point d’un prototype a 6 DDL a
I’architecture de type SCARA. Ce robot intégrable dans I’application CASPER dans laquelle
il remplace le localisateur, comporte un porte-sonde et un porte-aiguille. Les différents tests
réalisés ont montré la faisabilité de ce type de systeme avec les différents modes de
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mouvements. Les résultats sont encourageants, le principal point faible restant la trop grande
élasticité du bras malgré une structure lourde et un encombrement important.

3) La chirurgie mini-invasive est en pleine expansion avec une diversification des voies
d’abords, plus étroites mais souvent empiriques et pas toujours adaptées a chaque patient.
L’utilisation conjointe de 1’imagerie et des localisateurs permet la encore d’envisager
I’optimisation du geste chirurgical. Dans la derniere partie de ce rapport nous avons exposé la
méthodologie et les premiers tests de faisabilité d’un travail de planification pré-opératoire
en chirurgie cardiaque mini-invasive. Basé sur la construction d’un modele virtuel du thorax
du patient a partir d’un scanner pré-opératoire, le choix de la voie d’abord la plus adaptée est
réalisé sur ce modele virtuel. Ensuite, la visualisation du tracé de ’incision sur le thorax du
patient sur la table d’opération est possible apres une étape de fusion du modele et du patient
réel grace a une acquisition surfacique de celui-ci. La faisabilité de la procédure est démontrée
sur un mannequin Rando™ puis sur un volontaire sain ayant eu une IRM, avec une erreur de
recalage de I’ordre du centimetre en translation et de I’ordre de 5° en rotation.

Perspectives

L’application CASPER utilisée dans cette étude est une application prototype de laboratoire
qui malgré toutes les imperfections que cela comporte a permis de démontrer la faisabilité du
systeme. Si cette application doit encore étre validée cliniquement, son amélioration
notamment ergonomique (par exemple par I'intégration a un systtme GMCAO générique)
pourrait permettre d’en élargir 1’utilisation et de fiabiliser la ponction péricardique. A défaut
d’étre extrémement précise, I’amélioration du geste est déja incontestable, et sous condition
d’une ergonomie plus simple, il est possible d’envisager I’élargissement de son utilisation a
d’autres organes, quitte a en adapter les modalités selon les patients. A plus long terme, cette
méthode permet d'envisager différemment 1'abord direct et percutané du cceur.

Le PADyC doit étre amélioré principalement au niveau du manque de rigidité du bras ce qui
paradoxalement est a mettre en balance avec le nécessaire allegement de sa structure encore
encombrante. D’autres techniques telles que la transposition du mécanisme dans une base
avec transmission par I’intermédiaire de cables pourraient permettre la miniaturisation du
module situé a proximité immédiate du patient. Le champ d’utilisation de ce type de robot
selon ses différents modes de programmation est large et les applications qui pourraient en
bénéficier sont nombreuses.

La planification en chirurgie cardiaque mini-invasive est dans l’air du temps mais son

utilisation large en application clinique ne sera possible qu’avec une méthodologie simple,
une imagerie moins voire non irradiante, la définition de modeles requérant moins de temps
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de calcul. L’évolution idéale est I’aboutissement a une véritable chirurgie en réalité

augmentée, en temps réel...

L’ensemble de ce travail a fait I’objet d’une collaboration multidisciplinaire particulierement
extra-médicale avec des chercheurs, des étudiants en DEA, en these, des ingénieurs, venus de
différents horizons, pour la plupart informaticiens, mais aussi roboticiens ou physiciens. Des
discussions passionnantes en sont suivies, mélant le plus souvent I’approche intuitive et
pragmatique du chirurgien, a la vision « matricielle » des matheux ! La nécessité d’une
collaboration entre les médecins et les chercheurs et/ou ingénieurs est évidente et
enrichissante. Les progres techniques sont fulgurants mais la médecine n’est pas une science
exacte, d’ou I'importance fondamentale de la participation active du médecin au
développement de ces nouvelles techniques. L’enrichissement réciproque est évident et
établissement d’un langage minimum commun doit permettre d’optimiser la recherche pour le
plus grand bénéfice des patients. Mais avant arriver au patient, il faut valider ces méthodes,
les valider sur le plan expérimental et animal. L’établissement de la validation clinique doit se
faire selon des protocoles précis, en respectant 1’éthique du patient. En chirurgie cardiaque
particulicrement, le risque vital est constamment présent. Malgré 1’apparente sécurité des
méthodologies employées, le pas reste difficile a franchir tant que la certitude de I’innocuité
du geste n’est pas totalement acquise. En ce qui concerne CASPER, par exemple, il a fallu
vérifier, tester et retester 1’application a chaque modification du logiciel ou du matériel :
finalement celle-ci a pu étre mise en ceuvre chez un patient pour lequel elle a ét€ un succes.

Mais la validation doit se poursuivre...
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Annexe 1 - Les voies d’abord classiques en chirurgie cardiaque: la
sternotomie médiane

C’est I'incision classique, utilisée dans 95 % des cas de chirurgie cardiaque conventionnelle.
Elle implique une section verticale médiane et complete du sternum et des premiers
centimetres de la ligne blanche, réalisant une incision cutanée d’en moyenne 25 cm. L’acces
au ceeur est réalisé apres mise en place de I’écarteur sternal et ouverture du péricarde.
L’écartement sternal est généralement de 15 cm, ce qui se traduit par des modifications de la
cage thoracique avec pour conséquences mise en tension des articulations costo-vertébrales
postérieures, disjonctions chondro-costales, fractures de cdtes et délabrements musculaires.
Les conséquences sont algiques mais aussi ventilatoires avec diminution constante de la
capacité résiduelle fonctionnelle et par une baisse de la capacité vitale d'environ 50 a 75 %,
ces modifications étant de récupération lente, entre 3 et 6 mois. Le saignement apres
sternotomie est en moyenne de 700 ml les premieres 24 heures et est essentiellement lié a la
section osseuse. Les autres complications sont multiples : mécaniques avec instabilités
sternales, graves car elles font le lit de I'infection, a plus long terme sont sources de retard de
consolidation et de pseudarthrose génante et douloureuse, neurologiques par lésion du plexus
brachial par étirement des racines nerveuses en cas d’écartement trop important, infectieuses
d’importance et de gravité variable, infection sous-cutanée superficielle d’évolution souvent
favorable mais longue avec des soins locaux, ostéite sternale et médiastinite au pronostic
redoutable. D’autres voies d’abord plus ou moins délabrantes peuvent étre utilisées en
chirurgie cardiaque : thoracotomies postéro-latérale gauche pour la chirurgie de 1’aorte
descendante ou pour la commissurotomie mitrale, antéro-latérale droite pour les
communications inter-auriculaires ou la chirurgie mitrale, thoraco-phréno-laparotomie pour la
chirurgie de I’aorte thoraco-abdominale.
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Annexe 2 - La circulation extra-corporelle (CEC)

De nombreux travaux expérimentaux aboutirent a la premiere CEC réussie en 1953 par
Gibbon a Boston (fermeture d'une communication inter-auriculaire). Le but de la CEC est de
suppléer les fonctions du bloc cceur-poumon ce qui permet 1’arrét mécanique du cceur et
I’assechement de ses cavités. Son principe repose sur la disposition en série d’un oxygénateur
et d’'une pompe. Le sang veineux est récupéré au niveau de ’oreillette droite par une canule
veineuse, oxygéné, puis réinjecté dans 1’aorte par une canule artérielle. L arrét du cceur n’est
possible qu’apres le « clampage aortique », réalisé par I’application d’un clamp aortique sur
I’aorte ascendante juste en amont de la canule artérielle. De ce fait, les coronaires sont exclues
de la perfusion artérielle de la CEC et perfusées uniquement par la solution de cardioplégie,
solution riche en potassium qui va arréter le cceur en diastole. Lorsque le geste est fini, on
réalise le « déclampage », c’est a dire 1’ablation du clamp aortique permettant au sang artériel
de reperfuser le cceur. La reprise de I'activité myocardique se fait de fagon variable avec
retour en rythme sinusal, fibrillation ventriculaire qui nécessite un choc électrique interne, ou
bloc de conduction qui nécessite un entrainement par pace-maker temporaire externe. La CEC
est réalisée le plus souvent entre 1’oreillette droite et I’aorte ascendante par sternotomie qui
permet a la fois un acces large au cceur, la mise en place en toute sécurité des différentes
canules, le clampage aortique. Une canulation isolée de 1’artere fémorale peut étre nécessaire
dans des cas particuliers (chirurgie de 1’aorte ascendante par exemple) mais une canulation
veineuse fémorale associée permet de réaliser une CEC fémoro-fémorale totale
particulierement intéressante en cas de chirurgie mini-invasive. Si la CEC a fait de gros
progres et est actuellement une technique fiable, elle n’est pas physiologique ce qui explique
la tendance actuelle qui voit le développement de la chirurgie coronarienne a cceur battant. A
I'inverse, les progres techniques permettent actuellement de réaliser une CEC fémoro-
fémorale avec cardioplégie sans ouverture du thorax, un ballonnet gonflé dans I’aorte
ascendante remplacant le clampage aortique (systeme Heart-Port). Dans ce cas, la solution de
cardioplégie infusée par voie fémorale arrive par un cathéter central en amont du ballonnet
occlusif, directement au niveau des coronaires. D’autres sondes et cathéters peuvent étre mis
en place sous contrdle scopique ou sous échographie trans-oesophagienne. Si cette technique
est réellement mini-invasive au sens anatomique du terme, elle comporte un certain nombre
de risques notamment d’embolies cérébrales a partir d’athérome aortique mobilisé par le
ballonnet d’occlusion.
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Annexe 3 - La chirurgie a ceeur battant

Le développement récent de la chirurgie coronaire s’oriente vers la chirurgie a cceur battant.
L'absence de circulation extra-corporelle (CEC) et de cardioplégie sont déterminants, avec
respectivement diminution de la réaction inflammatoire et amélioration de la protection
myocardique. De plus, des études récentes sont en faveur d’une morbidité moindre chez les
patients agés, d’un taux de complications neurologiques et de transfusion moins important,
ainsi que d’un raccourcissement de la durée de sé€jour et du colt de la prise en charge. Si la
chirurgie a coeur battant peut €tre considérée comme un retour aux techniques ancestrales de
la chirurgie coronaire par certains, elle bénéficie de l'utilisation d'un matériel plus
sophistiqué, avec une prise en charge du patient et une stratégie opératoire de mieux en mieux
définie. Les indications de la chirurgie a cceur battant sont les mémes que pour la chirurgie
conventionnelle, les restrictions étant essentiellement la disposition anatomique des vaisseaux
et I'expérience de l'opérateur. Si les mono-pontages sur I’artere interventriculaire antérieure
(IVA) font partie des indications les plus classiques, de plus en plus de revascularisations
complexes sont réalisées (incluant des atteintes tri-tronculaires et du tronc commun), au point
que certains chirurgiens préconisent une approche systématique pouvant représenter jusqu'a
97 % des patients opérés. Concernant la gravité des patients il semble que ce soit les patients
les plus graves (sujets agés, insuffisance rénale, mauvaise fraction d'éjection) qui bénéficient
le plus de cette chirurgie. Le principe général est de réaliser la revascularisation de facon
séquentielle, territoire par territoire, avec a chaque étape mise charge immédiate du greffon
avant de réaliser 1’anastomose suivante.
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Annexe 4 - La chirurgie cardiaque mini-invasive

Les incisions sont de plus en plus petites et localisées en regard de la zone a opérer afin de
pallier aux inconvénients de la sternotomie complete [YimOO]. Il peut s’agir de sternotomies
partielles hautes ou basses, voire transversale, de voies paramédianes avec ou sans résection
de cartilage et sacrifice du pédicule mammaire, de mini-thoracotomies droite ou gauche. La
taille de I’incision cutanée est entre 5 et 10 cm, souvent plus petite que la thoracotomie ou
sternotomie sous-jacente. Il faut garder a I’esprit la possibilité constante d’agrandissement de
I’incision en cas de difficulté opératoire, et ce jusqu’a la fin de I’intervention. Si la taille de
I'incision principale est plus petite, les incisions peuvent étre multiples. Une des
conséquences de la réduction de ces voies d’abord est la modification des canulations
nécessaires pour la CEC qui au lieu d’étre centrales peuvent étre périphériques (fémorale
essentiellement) au prix d’une incision supplémentaire au pli de ’aine. Si les canulations
restent centrales, elles se font dans des conditions techniques plus difficiles nécessitant une
grande maitrise technique et restent tres dépendantes des conditions anatomiques. Une autre
évolution technique récente permet de s’affranchir de ces difficultés, il s’agit de la chirurgie
dite «a cceur battant » (voir annexe 3) qui est une chirurgie mini-invasive au sens
physiologique mais non anatomique du terme. Les inconvénients et difficultés principales
rencontrées en chirurgie cardiaque mini-invasive sont multiples : canulation, exposition de la
zone opératoire, maniement des instruments dont les degrés de liberté sont contraints par la
voie d’abord qui est elle-méme encombrée par I’écarteur et les canules de CEC, difficulté a
faire les ligatures chirurgicales lorsque le champ opératoire est profond car les mains ne
peuvent pénétrer dans le thorax, difficulté a faire les purges et a défibriller le cceur, etc.
Toutes ces difficultés peuvent mettrent en péril la sécurité du patient et sont amplifiées si la
voie d’abord est inadaptée. La parfaite maitrise des techniques conventionnelles est nécessaire
avant de débuter ce type de programme dont la courbe d’apprentissage est certaine.
Simultanément surgit le probleme de I’apprentissage des techniques lourdes conventionnelles
pour les jeunes générations de chirurgiens, techniques risquant d’étre délaissées mais qui sont
nécessaires en cas de complication et de conversion.

La chirurgie a ceeur battant

Le développement récent de la chirurgie mini-invasive s'oriente actuellement pour la
chirurgie coronaire, vers la chirurgie a coeur battant par sternotomie [Chavanon(00], au
détriment de lI'approche mini-invasive au sens anatomique du terme qui concerne plutot la
chirurgie valvulaire. Pour plus de détail se reporter a I’annexe 3.

Les mini-voies d’abord en chirurgie coronaire

Il peut s’agir minithoracotomie antérieure gauche dans le 4eme espace intecostal pour un
pontage isolé de I’artere interventriculaire antérieure (IVA) a cceur battant (cette intervention
étant dénommée MIDCAB). Dans ce cas la voie d’abord est juste en regard de I'IVA qui est
ainsi parfaitement accessible dans sa partie moyenne. Dans cette configuration, un seul
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territoire est pontable, ce qui ne représente que peu de patients, la plupart étant traités par
angioplastie percutanée. D’autres variantes ont étés utilisées comme la ministernotomie en J
inversée. La difficulté essentielle pour ce type d’intervention réside dans la dissection de
I’artere mammaire interne, dans ce cas le plus souvent incompléte avec un pédicule dont le
débit n’est pas optimal (phénomene de « vol » hémodynamique par les arteres intercostales
laissées en place). La thoracoscopie peut étre associée comme aide a I’intervention (chirurgie
vidéo-assistée) ou pour prélever I'artére mammaire interne [Nataf97]. Dans ce cas le
prélevement peut €tre fait de maniere plus « académique » mais au prix d’une durée beaucoup
plus longue qui mé€me si elle diminue avec la pratique reste supérieure a la technique standard
qui est d’environ 15 minutes. La réalisation de pontages multiples est possible par plusieurs
voies d’abord. Si les voies d'abord limitées ne permettent pas une revascularisation complete,
sauf en cas d’incisions multiples, la combinaison de la robotique avec la technique du « port-
access » et les anastomoses automatiques permettra probablement de réaliser des

revascularisations complexes par un abord limité voire totalement endoscopique.

Les mini-voies d’abord en chirurgie valvulaire

L’ouverture des cavités cardiaque étant nécessaire, la CEC reste obligatoire, les canulations
étant centrales ou périphériques selon les cas.

- chirurgie de la valve aortique : sternotomie transversale, voie parasternale droite, qui est
délabrante avec résection de cartilages costaux et sacrifice de I’artére mammaire interne
droite, ministernotomie en C inversé ou en J, se faisant a des niveaux intercostaux variables
selon les sujets. La derniere présente ’avantage d’étre facile a agrandir en cas de conversion

- chirurgie de la valve mitrale : les mémes voies d’abord que pour la valve aortique si I’on
passe par le toit de I’oreillette gauche. Sinon, il faut envisager une ministernotomie verticale

basse ou une minithoracotomie antérieure ou latérale droite dans le 4™ ou 5™

espace inter-
costal. Dans ce cas un éclairage in situ est indispensable et I’apport de la vidéo-endoscopie est
utile mais nécessite d’autres incisions pour la mise en place de la caméra, de I’éclairage.
L’utilisation conjointe du systeme Heartport et de la robotique permet encore de minimiser
I’incision et concerne la valve mitrale dont ’acces est plus profond. La taille de I’incision est
adaptée au passage de la prothese valvulaire. Si la visualisation du geste chirurgical est
excellente, des progres sont a réaliser en ce qui concerne la réalisation des ligatures
chirurgicales au niveau des points de fixation de la prothese. Ici encore, la localisation de la
minithoracotomie et des incisions pour mise en place de la caméra et des bras effecteurs doit

étre optimale.
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Annexe 5 - Protocole de la procédure de Ponction Péricardique Assistée
par Ordinateur

Conditions nécessaires avant la descente du patient au bloc opératoire :

* une échographie cardiaque réalisée dans le service (avec la sonde d’échographie 3.5
MHz) permet de s’assurer avant la descente du patient au bloc opératoire, de la faisabilité de
la procédure (présence d’une fenétre échographique favorable)

* vérifier la disponibilité du matériel notamment le matériel stérilisé

1) Lieu
* bloc opératoire de chirurgie cardiaque

2) Préparation du patient dans le service
* malade a jeun
* sédation par diazanalgésie (association benzodiazépine et morphine)
* préparation du thorax comme pour une intervention conventionnelle

3) Phase préparatoire
a) Liste du matériel
Le matériel est au préalable décontaminé (protocole VIRUFEN) avant [’entrée au bloc
opératoire. Un soin tout particulier est donné a la sonde d’échographie qui sera directement
au contact du patient
* appareil d'échocardiographie : Hewlett Packard (Ref. produit 770 25A /S 1000)
* sonde d’échographie : Hewlett Packard 21205C, fréquence 3.5 MHz, équipée d’un
SIL L3G
» matériel informatique : PC Intergraph, Pentium III, RAM 256 Mo, langage Visual
C++, environnement Windows NT, carte graphique Matrox Meteor
* localisateur 3 D : Polaris® hybrid position sensor (Northern Digital Inc.), fixé sur
support caméra (fixé au plafond)
* plaque pour fixation du Polaris® sur le support caméra (1 vis, 2 boulons)
» cable raccord PC (entrée vidéo carte graphique) / appareil d'échocardio-
graphie (sortie N/B Aux vidéo out)
* cable raccord Polaris® — PC (cable série RS 232)
* 3 SILs passifs :
- table, SIL « Référence : KITE 4 », décontaminé
- patient, SIL « Patient : SAIL », décontaminé
- outil, SIL « outil L3G » stérile : stérilisation a I’autoclave : 134 °C, 18 mn)
* 2 électrodes de scope, adaptateur pour fixation SIL patient SAIL sur le thorax
» étrier perfusionniste, piquet anesthésique, cavalier orientable, rallonge rail
anesthésique,
* boite stérilisée a 1’autoclave a 134 °C pendant 18 minutes a 2 K bar (« cycle prion »)
comprenant :

raccord métallique aiguille de ponction
outil de ponction

- clé 6 pans, 2 vis (montées sur I’outil)
cupule métallique
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- ciseaux pour découper le drapping

* assistant muet en position basse et horizontale pour préparation et calibrage de 1’outil
de ponction

* tablette instrumentiste pour écran PC et clavier

* drapping simplifié : champ troué stérile (anesthésie, Réf: M 452120) ou 4 champs
simples (Réf : Stéridrape 9085)

* champ de table stérile

* seringue 20 ml, sérum physiologique

* matériel propre a la procédure de ponction

* aiguille jaune

* instruments chirurgicaux a disposition pour conversion chirurgicale avec drapping de
chirurgie cardiaque préts pour un abord chirurgical rapide du péricarde

b) Préparation du matériel de la salle (schéma 1)
* réglage de la hauteur de la table opératoire (20 cm au niveau du bas du pied)
» fixation du Polaris® sur le support caméra a 1’aide de la plaque raccord
* I’ordinateur, le clavier, le tapis de souris sont disposés sur une tablette instrumentiste a la
droite du patient

* I’appareil d’échographie est disposé a la gauche du patient

* les voyants rouges de ’appareil d’écho ou du magnétoscope sont masqués (risque
d’interférences avec le Polaris®)

e raccordements : Polaris®-PC, PC-écho

* branchement de la sonde échographique

* lancement du programme Intellicam (interface de la carte graphique, afin de vérifier
la bonne intégration des données échographiques dans le PC)

» fixation du SIL « Référence : KITE 4 » a la table d’opération par I’intermédiaire de
I’étrier, lui-méme fixé sur le piquet anesthésique positionné a la gauche du patient, par
I’'intermédiaire d’un cavalier orientable et du rail de rallonge anesthésique...

* préparation de I’assistant muet (2 hauteur du thorax du patient) avec champ de table
stérile pour disposer le SIL L3G stérilisé

* lancement du programme « ToolViewer » qui permet de vérifier la visibilité des SILs
(images) pour positionner le Polaris®

* disposition du Polaris® de facon que les différents SILs (SIL Référence, KITE 4 ;

SIL patient, SAIL ; SIL sonde écho, L3G ) soient vus simultanément : le SIL patient SAIL
est disposé sur un support simulant le thorax du patient.
Rappel : le Polaris® a un champ de vision efficace au sein d’une sphere de 1 metre de
diametre, a partir d’une distance de 1,40 metre. Le centre de cette sphere doit correspondre a
la zone de ponction (2 environ 1,90 metre du Polaris®), les autres SIL devant €tre a moins de
50 cm de distance

* préparation de I’outil de fagon stérile par I’opérateur (sur I’assistant muet)

- montage du SIL L3G sur I’outil de ponction.

- adapter un drain de redon Ch 10 au raccord de I’outil de ponction. Ce drain de
redon est passé dans 1'outil de ponction puis raccordé a une seringue remplie de sérum
physiologique (ou xylocaine). Le raccord est solidarisé a 1’outil de ponction

* lancement de CASPER (les étapes correspondent au menu sont soulignées)

1. Saisie des données du patient
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2. Calibrage
- vérifier la liste de SIL dans le programme et modifier si besoin

- choisir le fichier pré-établi, de calibrage de la sonde échographique (profondeur
100 ou 120 mm)

- calibrage de l’aiguille : (phase stérile) : aiguille jaune (point de I’axe) puis
aiguille de ponction, sur I’assistant muet (a hauteur du thorax du patient). Prise de 100
positions de SIL avec recherche de I’invariant (extrémité de 1’aiguille), avec les deux
aiguilles. L erreur maximum doit étre < 1 mm.

- vérification de la conformité de I’orientation

- apres cette phase, I’assistant muet est ramené vers le flux laminaire et gardé
stérile avec le tout matériel

¢) Installation du patient

* installation du patient : décubitus dorsal, billot sous les omoplates, téte du patient
vers le Polaris®

* anesthésie du patient (si AG)

 préparation du thorax comme pour une intervention conventionnelle (Hibiscrub®
puis Hibitane®)

* le SIL Patient SAIL est fixé au patient par I’intermédiaire d’un adaptateur sur 2 Patch
Skintact FSRB4 collés sur la cage thoracique

4) Déroulement de la procédure
a) phase acquisition échographique (Schéma 2)
* phase non stérile
3. Acquisition
- définir le nombre d’images a acquérir
- réalisation de I’échographie par le chirurgien et/ou le cardiologue
- par la fenétre échographique qui sera utilisée pour la ponction
- apres détermination de la meilleure incidence, acquisition d’environ 20 images
pendant le cycle cardiaque, sans bouger la sonde
- possibilité de recommencer 1’acquisition si non conforme
- un menu contextuel permet de regarder les images acquises (image suivante,
image précédente) puis de passer directement a 1’étape suivante

b) phase modélisation et asepsie (Schéma 3)

bl) modélisation par le chirurgien et [’informaticien « phase de segmentation
manuelle »

4. Segmentation manuelle

- des informations sur le nombre d’images valides sont fournies, le numéro du plan
médian

- un menu contextuel permet de faire défiler les images acquises (image suivante,
image précédente), de faire défiler I’ensemble des images afin d’avoir une visualisation
dynamique de I’épanchement

- pour chaque image : segmentation image par image, point par point avec ajout,
déplacements ou suppression de points (sé€lection dans le menu, puis double clic bouton
gauche de la souris) : la zone segmentée s’affiche en vert
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- apres segmentation des images, lancer le calcul de la zone fixe, qui s’affiche en bleu
sur chaque coupe, au sein de la zone segmentée (en vert)
- il existe la possibilité d’afficher I’ensemble des contours segmentés et le contour de
la zone fixe dans le plan moyen
- étape suivante
5. Etape de définition de la cible
- choisir le point cible dans la zone fixe (double clic, bouton gauche de la souris)
- choisir un point de la trajectoire a I’extérieur de la zone fixe (double clic, bouton
gauche de la souris)
- définir le calcul des longueurs : calcule et affiche 3 distances :
- profondeur de la peau a la cible (en mm)
- longueur de pénétration (en mm) : longueur correspondant a la trajectoire au
sein de la zone fixe, avant le point cible
- longueur de sécurité (en mm) : longueur correspondant a la trajectoire au sein
de la zone fixe, apres le point cible. Au dela risque théorique de rencontrer le
ceeur.
- étape suivante (voir 6. )
b2) asepsie
« simultanément, 2°™ préparation du patient (Hibitane®) : la panseuse est a la droite
du patient et prend garde a ne pas bouger ni le patient, ni le SIL patient.

¢) phase de ponction (Schéma 4)
6. Etape guidage
* choix du seuil de déplacement du patient - alarme
* a la gauche de I’écran se situe I'interface de guidage ; la petite croix jaune représente
la pointe de I’aiguille, la petite croix bleue I’axe de I’aiguille. Il faut aligner les 2 croix
sur la grande croix verte pour obtenir 1’alignement de I’outil dans la direction de la
trajectoire. En fonction de I’éloignement de I’outil par rapport a la peau, I’échelle de
I’interface change automatiquement, afin de permettre un guidage plus ergonomique
* a la droite de I’écran est représentée 1’'image échographique située dans le plan
médian, avec projection en temps réel de la trajectoire de l'outil sur I’image
échographique par rapport a la cible et a la zone fixe
* I’indication de profondeur de pénétration de 1’aiguille est donnée par une échelle
analogique verticale et par la profondeur en mm (distance par rapport a la cible)
* mise en place d’un champ stérile troué (échancré vers le SIL patient)
« anesthésie locale : xylocaine 2 %
* ponction avec guidage passif, I’opérateur regardant 1I’interface
* mise en place du mandrin lorsque I’aiguille est en place apres retrait de 1'outil de
ponction
* durant cette phase : controle échographique par voie apicale (cardiologue)

La validation de la procédure est acquise lorsque le mandrin est en place. La suite du

drainage se déroule comme dans la technique classique (mise en place du redon a l’aide de
I’introducteur)
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Schéma 1 : Préparation
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Schéma 2 : Acquisition

Cardiologue :
Contrdle écho

Appareil
d’échocardiographie

Opérateur
Phase Acquisition
échographique (1)

Informaticien

Station PC

Y

- A

225



Schéma 3 : Modélisation - Aseptie
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Schéma 4 : Ponction
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Annexe 6 - Formulaire d'information du patient

Ponction Péricardique Assistée par Ordinateur
Guidage informatisé de la ponction péricardique

Formulaire d'information du patient

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vous allez bénéficier prochainement d'une ponction du péricarde. Comme cela vous a
été expliqué, cela consiste en une ponction d'un épanchement situé autour du coeur qui
s'effectue apres repérage par échographie. Dans la technique classique, le chirurgien réalise la
ponction en dirigeant l'aiguille selon la représentation qu'il a eu de I'épanchement lors de
I’échographie. Dans ces conditions, la précision de la ponction reste limitée malgré le
contrdle échographique simultané, car l'aiguille n’est, en réalité, que peu ou pas visible.

Les risques de la ponction classique sont :

- la ponction accidentelle du coeur avec possibilité de 1ésion cardiaque (plaie
du cceur, hématome intra-myocardique, lésion de vaisseaux coronaires, de
pontages) le risque étant augmenté apres chirurgie cardiaque en raison des
accolements post-opératoires.

- la ponction accidentelle d’autres organes (poumon, foie)

- I’échec de la ponction.

Certaines de ces complications peuvent conduire a une opération chirurgicale urgente.
C'est pourquoi, classiquement, nous limitons les ponctions aux épanchements supérieurs a 15
mm d'épaisseur, et nous préférons opérer d'emblée les épanchements plus petits.

Notre systeme se propose de réaliser un guidage de la ponction vers une cible
déterminée de facon précise. Ce guidage est possible grace a l'utilisation de moyens
informatiques et de capteurs de position dans l'espace, couplés a la sonde d'échographie d'une
part (pour l'enregistrement des images) et couplés a l'aiguille d'autre part (pour la réalisation
de la ponction). Bien sir, cette procédure nécessite 'immobilité entre ces 2 phases : pour cette
raison et pour plus de confort, une prémédication vous est proposée qui peut €tre complétée
selon les cas par une anesthésie générale. Afin d'augmenter la sécurité, un capteur de position
sera collé sur la cage thoracique a proximité de la zone de ponction.

L'avantage de cette méthode est de permettre une ponction plus précise et donc moins
aléatoire. Le gain de précision doit permettre de diminuer les complications de la ponction
péricardique et de diminuer le recours a une chirurgie conventionnelle dont les suites
opératoires sont plus lourdes et plus douloureuses. D'autre part, ce systeme de contrdle ne
modifie en rien le déroulement de l'intervention qui est réalisée absolument comme dans le
cas de la procédure habituelle avec simplement une information supplémentaire et constante
sur la position de l'aiguille par rapport a I'épanchement et au cceur. Une panne du systeme ou
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un arrét en cours de procédure n'entraverait pas la poursuite de 'opération qui se déroulerait
comme dans la procédure classique. En cas d’échec, le recours a la chirurgie serait assuré
immédiatement comme en cas d’échec de la procédure classique.

La seule modification qui vous concerne est la fixation temporaire du capteur de
position sur la cage thoracique et la possibilité d’une anesthésie générale qui serait de toute
facon nécessaire en cas de chirurgie conventionnelle. La durée de la procédure est d’environ
30 minutes, soit environ le double de la procédure classique. Le temps supplémentaire
correspond a I'installation du capteur de position, aux différentes mesures et vérifications du
systeme, puis a la détermination de la zone de ponction. La ponction en elle-méme se déroule
de fagon strictement identique par rapport a la technique classique.

Bien siir, vous restez libre de quitter le protocole a tout moment, notamment si vous
trouvez la procédure trop longue. Vous serez alors traité selon les techniques
conventionnelles. Le suivi comporte comme habituellement la présence d'un drain quelques
jours et la réalisation d'une échographie cardiaque de contrdle.

Ce protocole a recu l'avis favorable du Comité Consultatif de Protection des
Personnes dans la Recherche Biomédicale de Grenoble du 12 Mai 1999.
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Annexe 7 - Formulaire de consentement du patient

Ponction Péricardique Assistée par Ordinateur
Guidage informatisé de la ponction péricardique

Formulaire de consentement

(1 exemplaire a conserver par le médecin prescripteur et 1 par le patient)

J A0 s 1
Prénom : .ooooeee
Date de naiSsance : .......ooeveeneeennnnnnn..

Je reconnais avoir pris connaissance de la fagon dont se déroule 1'étude.

L'intérét, la durée et les modalités de cette étude m'ont été présentés par le

Docteur ........cooveiiiiiiiiinn.n qui m'a remis une note d'information.

Il m'a précisé que je suis libre d'accepter ou de refuser : cela ne changera pas nos

relations pour mon traitement et ne me fera encourir aucune responsabilité.
J'accepte de participer a cette étude

J'ai pris bonne note que les données que je fournirai seront traitées de fagon

strictement anonyme.

Si je le désire, je serai libre a tout moment d'arréter ma participation.

Signature du patient Signature du médecin
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Annexe 8 - Cahier de recueil d’information

Ponction Péricardique Assistée par Ordinateur
Guidage informatisé de la ponction péricardique

Cahier de recueil d’information

N° Patient ......... Date .......ccot vininnnnnn.
Initiales : Nom ......... Prénom ........ccoovvvvvvvennnnnns
Sexe : H ... F ...

Date de naissance :  .iiiis ciiien veeeeeeneen.

CLINIQUE
Taille : ............ cm Poids : ............ kg
Signes cliniques :  Dyspnée (0/1) : ...... Préciser :
Douleur thoracique (0/1) : ...... Préciser :
Hémodynamique : PAS ............ mmHg PAD ...........
mmHg
PVC ............ cm H20
Hémodynamique stable (0/1) : ......
Rx pulmonaire : ICT ... mm
Type d’épanchement :
Post-opératoire (0/1) : ...... I D110 o Geste :
Autre Etiologie probable :
Date des premiers SIgnes : ...... ceeeee vevevnrnnnen
Récidive (0/1) : ...... Preciser :
Indication ponction : Diagnostique (0/1) : ...... Thérapeutique (0/1) : .
ECHOGRAPHIE
Fenétre échographique Sous-costale (0/1) : ...... Apicale (0/1) :
Autre :
Topographie épanchement
Circonférentiel (0/1) : ...... Epaisseur max : ............ mm
(localisation )
Localisé (0/1) : ...... Topographie :
Epaisseur : ............ mm
Retentissement sur les cavités droites (0/1) : ...... Préciser :

Qualité de 'image :

Bonne (cavités cardiaques bien visibles, contour complet de 1’épanchement) (0/1) : .....

Moyenne (distinction des limites internes et externes de I’épanchement) (0/1) : ......

Mauvaise (mauvaise visualisation de I’épanchement) (0/1) : ......
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PONCTION

Criteres d'exclusions survenant en cours de procédure
zone stable <5 mm (0/1) : ......
déplacement ou mouvement du patient entre les 2 phases (0/1) : ......
échec de ponction (0/1): ......
ponction intracardiaque (0/1) : ......
autre probleme technique (0/1) : ......
Préciser :

Prise en charge anesthésique
Prémédication benzodiazépine : morphine :
Anesthésie locale (0/1) : ......
Anesthésie générale (0/1) : ......
Type
Ventilation : masque (0/1) : ...... masque laryngé (0/1) : ......
intubation (0/1) : ...... durée :

Criteres de réussite
Obtention d'un liquide lors de la ponction (ponction le vide a la main) :
séreux (0/1):......
séro-sanglant (0/1): ......
sanglant (0/1) : ......

ponction intra-cardiaque (0/1) : ...... confirmée par :

analyse des gaz du sang (0/1) : ......
épreuve de contraste (0/1) : ......
Quantité de liquide obtenue : ............ ml
Controle échographique de la ponction :
voie apicale (0/1): ...... autre :
visualisation directe de l'aiguille (0/1) : ......
disparition complete de I'épanchement (0/1) : ......
épaisseur résiduelle : ............ mm
enregistrement vidéo (0/1) : ......
Profondeur indiquée a I’entrée dans 1’épanchement :
Ecart avec profondeur théorique (+/- mm) : ............ mm

Evaluation des difficultés
Difficultés techniques :
Incidents per-opératoires
échec ponction (0/1) : ......
ponction intracardiaque : (0/1) : ......
ponction autre organe (0/1) : ...... préciser :
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EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PROCEDURE

Qualité des images (grade de I a III)
I : bonne (cavités cardiaques bien visibles, contour complet de I’épanchement) (0/1) :..
IT : moyenne (distinction des limites internes et externes de 1’épanchement) (0/1) : ......
III : mauvaise (mauvaise visualisation de I’épanchement) (0/1) : ......

Impression du chirurgien sur la qualité du geste (grade de I a IV)
I : ponction tres facile (0/1) : ...... Commentaires :
II : intermédiaire(0/1) : ......
III : difficile (0/1) : ......
IV : difficulté extréme (0/1) : ......

Fatigue de I'opérateur (grade de I a III)
I: aucune (0/1) : ...... Commentaires :
IT : moyenne (0/1) : ......
III : importante (0/1) : ......

Durée de la procédure
Installation du matériel : ............ mn
Installation et préparation du patient : ............ mn
Phase d’acquisition : ............ mn
Modélisation : ............ mn
Durée de la ponction : ............ mn
Durée totale présence au bloc du patient (entrée - sortie du bloc) : ............ mn
Durée totale présence au bloc de I’équipe (entrée - sortie du bloc) : ............ mn
Durée anesthésie : ............ mn

EVALUATION DES SUITES OPERATOIRES

Clinique Douleurs au point de ponction Score : ............
Douleur pariétale Score : ............
Antalgique  type : dose totale : ............
Radiographie pulmonaire face + profil normale (0/1) : ...... Préciser si 1 :
Echographie de contrdle a H 24
épanchement résiduel (0/1) : ...... Epaisseur : ............ mm
Topographie :
Echographie abdominale : (0/1) : ...... Préciser si 1 :

Complication (s) :

Durée séjour : ............ jours

COMMENTAIRES
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