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INTRODUCTION

Nous sommes ce que nous pensons. Avec
nos pens�ees, nous bâtissons le monde.

Bouddha

Ce m�emoire r�esulte de trois ann�ees de travail de recherche dans le domaine de
l'informatique et des math�ematiques appliqu�ees �a la sant�e. Cette th�ese, r�ealis�ee au
sein de l'�equipe Gestes M�edico-Chirurgicaux Assist�es par Ordinateur (GMCAO) du
laboratoire Techniques de l'Ing�enierie M�edicale et de la Complexit�e - Informatique,
Math�ematiques et Applications de Grenoble (TIMC-IMAG), sous la direction de
Jocelyne Troccaz et Emmanuel Promayon, s'int�eresse �a un geste chirurgical parti-
culier : la biopsie de prostate . L'objectif de mes travaux est la conception d'un
syst�eme de navigation pour la biopsie de prostate, a�n d'assister l'urologue dans
son geste, en o�rant �a la fois une bonne pr�ecision de guidage et une utilisation en
temps-r�eel.
Dans cette br�eve introduction, nous exposerons le contexte global des travaux me-
n�es ainsi que les partenaires impliqu�es dans le projet et pour �nir, l'organisation de
ce m�emoire sera d�ecrite.

Les Gestes M�edico-Chirurgicaux Assist�es par Ordinateur

Les progr�es technologiques des derni�eres d�ecennies ont permis le d�eveloppement
de syst�emes de plus en plus complexes et e�caces dans le domaine m�edical. L'�equipe
Gestes M�edico-Chirurgicaux Assist�es par Ordinateur (GMCAO) initi�ee �a Grenoble
en 1985 a d�e�ni son objectif comme �etant une aide aux cliniciens �a l'utilisation
de mani�ere rationnelle et quantitative des donn�ees multimodales, dans le but de
plani�er et de r�ealiser des interventions m�edicales 1. L'objectif �nal est ainsi d'am�e-
liorer la prise en charge diagnostique et th�erapeutique du patient. Notamment au
niveau chirurgical, le but est de proposer des techniques d'intervention avec comme

1. Cinquin, P. et al., Computer assisted medical interventions Engineering in Medicine and
Biology Magazine, IEEE, 1995, pp.254{263



16 Introduction

optique d'̂etre toujours le plus pr�ecis et le moins invasif possible. Ces technologies
sont une aide au chirurgien pour son pouvoir de perception (avec l'aide de syst�emes
de vision ou en int�egrant des informations de capteurs sp�eci�ques par exemple), de
d�ecision (en aidant �a la d�e�nition ou au choix d'une strat�egie optimale) et d'ac-
tion (en contrôlant un bras robotique entre autres). Aujourd'hui, la recherche dans
le domaine des GMCAO est en constante �evolution et on assiste �a une v�eritable
�emergence de nouvelles technologies en termes d'imagerie m�edicale, de robotique
m�edicale.

Concernant l'imagerie m�edicale, d'une part, nous avons acc�es �a des techniques
plus performantes et de coûts plus abordables et d'autre part, la puissance calcu-
latoire croissante des ordinateurs permet l'ex�ecution d'algorithmes de traitement
d'images toujours plus complexes et le traitement de grands volumes de donn�ees.

Dans le domaine de la robotique m�edicale, la miniaturisation a permis la concep-
tion de robots de plus en plus complexes et performants pour la clinique.
Cette innovation technologique a �et�e suivie par un transfert industriel, aux USA,
puis en Europe et en Asie, qui a donn�e naissance �a de nombreux produits valid�es
cliniquement et d�evelopp�es tout autant par de grands groupes que par des soci�et�es
hypersp�ecialis�ees. En�n, on observe que ces dispositifs m�edicaux �a innovation tech-
nologique sont de plus en plus pr�esents dans la pratique m�edicale quotidienne. Et ce
parce qu'ils ont su montrer les apports en termes de service m�edical rendu clinique.
Ces apports peuvent se traduire par une r�eduction de l'invasivit�e des gestes, du
temps op�eratoire, par l'augmentation de la pr�ecision ou bien encore de la �abilit�e
du geste. Les avanc�ees technologiques laissent encore la porte ouverte �a de nom-
breuses innovations possibles en mati�ere de sant�e.

Contexte applicatif

Nous pr�esentons dans cette section le projet dans son ensemble. Cette th�ese s'ins-
crit dans le cadre duprojet collaboratif MIRAS (Multi-Image & Robot Assisted
Surgery) d�ebut�e en septembre 2014.
Financ�e par le Fonds Unique Interminist�eriel (FUI), le projet MIRAS est un projet
de recherche et d�eveloppement industriel consistant �a mettre au point uneplate-
forme de guidage des interventions focales du cancer de la prostate par
l'abord transrectal. L'objectif du projet est de r�epondre �a un besoin clinique sur
l'un des probl�emes majeurs de sant�e publique : la sur-d�etection et le sur-traitement
du cancer de la prostate. Pour y parvenir, des partenaires industriels, acad�emiques
et cliniques se sont r�eunis a�n de mettre en commun leurs savoir-faire.

Les sept partenaires (Fig. 0.1) impliqu�es dans le projet et leur rôle sont les sui-
vants :

| l'industriel KOELIS (Grenoble), sp�ecialis�e dans la chirurgie guid�ee par l'image
en urologie, a d�evelopp�e un syst�eme de fusion �elastique des images �echogra-
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Figure 0.1. { Implantation territoriale des acteurs du projet MIRAS

phique et IRM 3D et d'aide �a la biopsie de prostate (logiciel ProMapr et pla-
teforme UroStationr ). Son dernier produit de navigation urologique Trinity r

est une plateforme avec un �echographe int�egr�e. Koelis est le coordinateur du
projet. Son rôle dans le projet est la conception de la plateforme MIRAS qui
se compose d'une station Trinityr , d'un robot-porte sonde et d'un simulateur.

| L'industriel ENDOCONTROL (Grenoble), sp�ecialis�e dans l'assistance ro-
botis�ee au geste chirurgical coelioscopique, d�eveloppe des robots de comanipu-
lation pour faciliter l'acte chirurgical endoscopique. L'objectif d'Endocontrol
au sein de MIRAS est de proposer une solution de porte-sonde �echographique
robotis�e co-manipul�e adapt�ee �a l'abord transrectal.

| L'�equipe GMCAO (Gestes M�edico-Chirurgicaux Assist�es par Ordinateur) du
laboratoire TIMC-IMAG (Grenoble), sp�ecialis�ee dans les th�ematiques de
traitement d'images m�edicales, robotique m�edicale et mod�elisation biom�eca-
nique. Le rôle de l'�equipe GMCAO est double : (1) d�evelopper une solution
pour la navigation temps-r�eel et (2) valider cliniquement du simulateur de
biopsie de prostate pour l'apprentissage.

| le CHU Grenoble Alpes participant aux sp�eci�cations cliniques et accom-
pagnant les d�eveloppements techniques du laboratoire TIMC-IMAG,

| le laboratoire ISIR (Paris), qui d�eveloppe des mod�eles de calibrage et de
commande pour le syst�eme robotis�e avec un focus sur le suivi de trajectoire
et la correction automatis�ee de trajectoire par asservissement sur l'image.
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| l' APHP Piti�e Salp�etri�ere participant aux sp�eci�cations cliniques et soute-
nant l'ISIR dans ses d�eveloppements techniques.

| l' Hôpital Cochin participant aux sp�eci�cations cliniques d'un nouveau type
de traitement et qui g�ere la mise en oeuvre de la preuve de concept clinique
du traitement focal.

Les objectifs techniques et scienti�ques du projet MIRAS s'axent autour des
th�ematiques suivantes :

| la navigation �echo-guid�ee et fusion �elastique 3D temps-r�eel et la simulation
du geste, th�eme auquel nous nous int�eressons et que nous d�evelopperons par
la suite ;

| un robot porte-sonde, par abord transrectal, avec logiciel de commande et
IHM associ�ee ;

| l'asservissement/commande robot-image et la mise en oeuvre du robot gui-
dage ;

| l'int�egration de porte-sonde, sondes, capteurs, et accessoires interventionnels ;

| la validation pr�eclinique et clinique de l'e�cacit�e et de la sûret�e du syst�eme
de navigation image et de robot guidage.

La �nalit�e clinique est d'am�eliorer la m�ethode de pr�el�evement prostatique en la
rendant plus sûre et plus pr�ecise pour un meilleur diagnostic et pour rendre possible
le traitement focal du cancer de la prostate.

L'objectif �nal du projet MIRAS est ainsi d'associer dans une plateforme unique
une technologie de navigation chirurgicale bas�ee sur la fusion d'image 3D (�echo-
graphie et image IRM) et sur du recalage �echographique temps-r�eel avec un
syst�eme robotique de co-manipulation . Nos m�ethodes de navigation image
et de guidage robotis�e devront être compatibles avec l'ensemble des techniques de
traitement focal en d�eveloppement.

Mes contributions dans le projet MIRAS portent sur la conception et le d�eve-
loppement d'un syst�eme dit hybride de navigation temps-r�eel pour la biopsie de
prostate. Ceci est fait en d�eveloppant une m�ethode de recalage d'imagerie robuste
et en instrumentant la sonde �echographique permettant une localisation temps-r�eel.
La biopsie de la prostate est une chirurgie �echo-guid�ee, dont la complexit�e r�eside
dans la manipulation de la sonde �echographique transrectale et la visualisation par
l'imagerie �echographique. En e�et, le mouvement restreint de la sonde plac�ee dans
le rectum du patient et le guidage par une imagerie 2D d'une sc�ene en 3D sont les
di�cult�es majeures auxquelles le chirurgien doit se confronter. Nous nous sommes
donc pench�es sur les techniques de navigation permettant le guidage d'un geste et
sur les syst�emes de localisation qui sont des outils essentiels pour le suivi d'ins-
truments de localisation. Notre objectif est le d�eveloppement d'une m�ethode de
recalage d'images pour limiter les impr�ecisions dues aux d�eformations des tissus
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mous. En parall�ele, notre souhait est l'int�egration d'un syst�eme de localisation qui
ne modi�e que tr�es peu l'environnement clinique du chirurgien et qui soit �a la fois
facile d'utilisation et �economique.

Ces objectifs sont les axes principaux de la th�ese et les moyens utilis�es pour r�e-
pondre �a ces objectifs seront pr�esent�es dans ce m�emoire.

Organisation du m�emoire

Dans ce manuscrit, il est question de pr�esenter, dans une premi�ere partie, le contexte
clinique du cancer de la prostate et de la biopsie de prostate. Le chapitre 1 introduit
les notions cliniques en urologie n�ecessaires pour la compr�ehension globale de ce tra-
vail. Le chapitre 2 traite des di�cult�es de cette intervention et les cons�equences de
ces di�cult�es, ainsi que les approches existantes possibles pour r�epondre �a la probl�e-
matique clinique. Cet �etat de l'art expose les technologies existantes, en robotique
et en imagerie, utilis�ees pour r�epondre aux enjeux li�es �a l'assistance aux gestes de
la biopsie de prostate.

Dans la seconde partie du manuscrit, le chapitre 3 expose un succinct �etat de
la litt�erature touchant au recalage 2D-3D et pr�esente notre m�ethode de recalage
2D-3D d'images �echographiques. La validation de la m�ethode est explicit�ee dans
le chapitre 4. La validation est pr�esent�ee en deux parties : une premi�ere pour une
�etude de faisabilit�e de la m�ethode et une seconde partie qui d�ecrit une �etude plus
compl�ete sur davantage de donn�ees.

La troisi�eme et derni�ere partie du manuscrit est compos�e du chapitre 5 qui expose
la mise en oeuvre de la m�ethode de suivi et les exp�erimentations r�ealis�ees sur fantôme
de prostate. Les r�esultats exp�erimentaux obtenus avec notre m�ethode de suivi seront
discut�es.

Nous concluons ce m�emoire par une synth�ese des travaux men�es pendant cette
th�ese et apportons des propositions d'am�eliorations et des perspectives �a ce travail.

Les r�ef�erences concernant la bibliographie associ�ee �a chaque partie est d�etaill�ee
en �n de chaque partie.

Deux annexes sont pr�esent�ees �a la �n de ce manuscrit : une premi�ere annexe
r�esume l'ensemble des syst�emes de localisation utilis�es dans la navigation ; une se-
conde annexe d�ecrit le travail r�ealis�e pour le d�eveloppement d'une interface homme-
machine pour le guidage du geste de biopsie.





Premi�ere partie

Contexte anatomique et clinique





CHAPITRE 1

LA GLANDE PROSTATIQUE

Medecine is a science of uncertainty and
an art of probability.

William Osler
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Ce chapitre pr�esente le contexte clinique dans lequel s'inscrit ce travail de th�ese.
Y seront d�ecrits l'anatomie, le cancer de prostate, les techniques chirurgicales, les
appareils d'imagerie sp�eci�ques pour la prise en charge de la maladie. Nous expo-
serons les contraintes cliniques a�n d'introduire les probl�ematiques trait�ees et nous
d�ecrirons globalement les solutions existantes.

1. Anatomie de la prostate

Le domaine m�edical de l'urologie concerne le syst�eme urinaire (reins, voies uri-
naires, vessie, ur�etre), le syst�eme reproducteur masculin et les glandes surr�enales.
Le syst�eme g�enital masculin est compos�e du p�enis, de la prostate, des testicules et
des v�esicules s�eminales.

La prostate est une glande de l'appareil g�enital masculin, situ�ee au-dessous de
la vessie et devant le rectum, voir Fig. 1.1. D'une forme quasi-sph�erique (diam�etre
moyen de 4cm) et pesant environ 20g, elle est travers�ee par l'ur�etre, qui est la
portion terminale des voies g�enitales de l'homme transportant l'urine et le sperme.
La base sup�erieure est au contact de la vessie. L'apex, inf�erieur, est en contact
avec le diaphragme urog�enital (qui recouvre le plancher pelvien). La prostate est
envelopp�ee d'une capsule �epaisse de tissu conjonctif et renferme de 20 �a 30 glandes
tubulo-alv�eolaires.

Figure 1.1. { Anatomie de l'appareil g�enital masculin. Extrait du site
urofrance.org.

Sa fonction principale est de s�ecr�eter le liquide s�eminal, un des composants du
sperme. La s�ecr�etion de la prostate entre dans la partie prostatique de l'ur�etre
par divers conduits quand le muscle lisse se contracte au moment de l'�ejaculation.
Cette s�ecr�etion qui peut repr�esenter jusqu'�a un tiers du volume du sperme, joue un
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rôle dans l'activation des spermatozo•�des. Ce liquide contient du citrate, plusieurs
enzymes, une glycoprot�eine et l'antig�ene prostatique sp�eci�que (PSA, acronyme
correspondant �a la traduction de Prostate Speci�c Antigen).

Conception zonale de la prostate

Selon le mod�ele de Mac Neal (McNeal, 1981), la prostate est constitu�ee de 4
zones de tailles in�egales (voir Fig.1.2, 1.3) :

| Une zone �bromusculaire ant�erieure : face ant�erieure de la prostate, d�epour-
vue de glandes (25% de tissu �bro-musculaire, appel�e aussi stroma �bro-
musculaire ant�erieur),

| Une zone glandulaire qui peut être divis�ee en 3, qui est le si�ege de processus
pathologiques di��erents (75% d'�el�ements glandulaires).

Figure 1.2. { Les zones de la prostate. Zone �bromusculaire ant�erieure, zone de
transition, zone centrale et zone p�eriph�erique. Extrait de Campbell's
Textbook of Urology.

Les 3 zones glandulaires sont :

| La zone centrale (30% des zones glandulaires) : forme la base de la prostate,
entoure les canaux �ejaculateurs. Elle est le si�ege de 5% des ad�enocarcinomes
prostatiques.

| La zone de transition (5%) : deux territoires situ�es de part et d'autre de
l'ur�etre, qui sont le si�ege de 25% des ad�enocarcinomes prostatiques, et le si�ege
des hyperplasies (ad�enomes).

| La zone p�eriph�erique (65%) : partie post�erieure de la prostate, palp�ee au
toucher rectal, qui est le si�ege de 70% des ad�enocarcinomes prostatiques, et
le si�ege des prostatites (l�esions inammatoires).
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Figure 1.3. { Mod�ele de Mac Neal (McNeal, 1981).

2. Cancer de la prostate

2.1. Epid�emiologie

Le cancer de la prostate est devenu depuis deux d�ecennies le cancer le plus fr�e-
quent de l'homme dans le monde (voir. Fig. 1.4) et repr�esente la deuxi�eme cause de
d�ec�es par cancer chez l'homme aux USA (Brawley, 2012) et la troisi�eme en France.
Son incidence a augment�e de fa�con majeure depuis le d�ebut des ann�ees 1980, du
fait du vieillissement de la population, de l'am�elioration des moyens diagnostiques
(d�etection de cancers latents lors de r�esections endoscopiques et am�elioration des
techniques de biopsie) et de la di�usion de la technique de d�epistage par PSA.

(a) (b)

Figure 1.4. { Incidence et mortalit�e du cancer de la prostate par conti-
nent : (a) Incidence du cancer de la prostate : 1 094 916 nouveaux
cas par an. (b) Mortalit�e du cancer de la prostate : 307 481 d�ec�es par
an. Extrait du site Global Cancer Observatory (http ://gco.iarc.fr)

En 2012, on estimait �a plus de 62 000 le nombre de nouveaux cas et �a plus de 8800
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le nombre de d�ec�es li�es aux cancers prostatiques en France (Binder-Foucard et al.,
2013). L'�evolution de la mortalit�e est tr�es di��erente puisqu'on observe une baisse
r�eguli�ere grâce notamment �a l'am�elioration des traitements, avec di��erentes formes
d'hormonoth�erapie qui conduisent �a une augmentation de la survie sans que pour
autant le cancer ne soit gu�eri. Il est possible aussi que le d�epistage, en permettant
de diagnostiquer certains cancers �a des stades pr�ecoces, donc curables, contribue �a
cette diminution (Schroder et al., 2014).

Cependant, une revue de l'�evolution de l'incidence et de la mortalit�e en France
(Binder-Foucard et al., 2014) publi�ee en 2014 montre qu'on assiste r�ecemment �a
une tr�es nette baisse de l'incidence. Cette baisse de l'incidence peut correspondre �a
la conjonction de deux ph�enom�enes, l'un �epid�emiologique : apr�es plusieurs ann�ees
de d�epistage, une partie des cancers pr�evalents sont diagnostiqu�es, l'autre social : la
conscience d'un risque de< sur-diagnostic > apparâ�t chez les cliniciens et dans la
population et incite �a la prudence vis-�a-vis du d�epistage et du diagnostic pr�ecoce.
Il faut noter que ce ph�enom�ene apparâ�t alors que les recommandations de l'Asso-
ciation Fran�caise d'Urologie �evoluent en laissant aux patients la responsabilit�e du
choix du d�epistage ou non (Peyromaure et al., 2010), tout comme le fait l'Asso-
ciation Am�ericaine d'Urologie notamment pour les hommes sans facteurs de risque
entre 55 et 69 ans.

2.2. Le d�epistage

La question du d�epistage est une question complexe et il n'existe pas en France de
d�epistage syst�ematique organis�e. En revanche, le d�epistage opportuniste est large-
ment pratiqu�e, par dosage du PSA, qui augment�e, peut faire suspecter une tumeur
de la prostate. Le PSA est une glycoprot�eine s�ecr�et�ee par les cellules �epith�eliales
prostatiques normales ou tumorales, pr�esente dans le sperme. Sa valeur normale
augmente avec l'âge et bien qu'il s'agisse d'un marqueur sp�eci�que du tissu prosta-
tique, son �el�evation peut être due �a des causes non canc�ereuses telles que l'ad�enome
de prostate, la prostatite aigu•e ou chronique infectieuse. La valeur du PSA doit
donc être interpr�et�ee en fonction du contexte clinique (ant�ec�edents du patient, âge
du patient, dynamique d'�evolution de ce taux, volume de la prostate). Une valeur
sup�erieure �a 4 ng/ml est consid�er�ee comme anormale. Cependant, cet �el�ement de
d�epistage manque de sensibilit�e et de sp�eci�cit�e comme le montre le tableau suivant :
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Dosage du PSA au seuil de 4ng/ml pour le diagnostic pr�ecoce
Sensibilit�e 75% Si le patient a un cancer de la prostate, le

dosage du PSA est> 4 ng/ml dans 3 cas
sur 4.

Sp�eci�cit�e 90% Si le patient n'a pas de cancer, le dosage
du PSA est < 4 ng/ml dans 90% des cas.

Valeur pr�edictive positive 30% Si le PSA > 4 ng/ml, 3 patients sur 10 ont
un cancer de la prostate.

Valeur pr�edictive n�egative 90% L'absence de cancer de la prostate est
r�eelle dans 9 cas sur 10 si le PSA est<
4 ng/ml.

�A ce jour, il n'y a pas de d�emonstration robuste du b�en�e�ce d'un d�epistage du
cancer de la prostate par dosage du PSA dans la population g�en�erale, que ce soit
en termes de diminution de la mortalit�e ou d'am�elioration de la qualit�e de vie.
Par ailleurs, le toucher rectal retrouvant une prostate h�et�erog�ene d'une duret�e pier-
reuse peut faire suspecter le diagnostic de cancer. Un toucher rectal normal n'exclut
pas le diagnostic. L'association des 2 examens (toucher rectal et dosage du PSA)
est la plus performante pour le d�epistage (AFU, 2004).

En cas d'anomalie de l'un des deux examens, la r�ealisation de biopsie de prostate
est indiqu�ee dans le cadre de d�etection pr�ecoce du cancer de la prostate.

2.3. Techniques d'imagerie pour la prostate

Cette section pr�esente les di��erentes techniques d'imagerie pour la prostate et
leur contexte d'utilisation.

2.3.1. L'�echographie

L'�echographie est une technique d'imagerie bas�ee sur l'�emission d'ultrasons. L'�echo-
graphie est peu sensible et peu pr�ecise pour la d�etection du cancer de la prostate.
Elle est utilis�ee avant tout pour l'�evaluation du volume prostatique et le guidage de
biopsie par l'image. Elle reste l'examen de r�ef�erence pour la r�ealisation des biopsies
de la prostate. Elle est �egalement utilis�ee pour le guidage des gestes th�erapeutiques
(curieth�erapie, traitement focal). Les avantages de l'�echographie sont :

� Elle est sans danger pour le patient, ne g�en�ere pas d'allergie, ni de contre-
indications, elle est indolore.

� Son coût est faible.

� C'est un examen accessible, rapide.

� C'est une technique d'imagerie en temps-r�eel.
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Les inconv�enients principaux de l'�echographie sont les probl�emes d'�echog�en�eicit�e
chez certains patients et la pr�esence de bruit (speckle). D'autre part, cet examen est
op�erateur-d�ependant : la qualit�e de l'examen d�epend des comp�etences et de l'exp�e-
rience de l'op�erateur.

�Echographie Doppler

L'�echographie Doppler est une technique d'imagerie bas�ee sur l'�echographie per-
mettant l'analyse des ux sanguins, grâce �a l'e�et Doppler. Largement utilis�ee dans
le domaine de la cardiologie et vasculaire, certaines �equipes d'urologie utilisent la
technique Doppler pour la d�etection de tumeurs prostatiques (Delgado Oliva et al.,
2016). En e�et, le cancer de la prostate est caract�eris�e par une hypervascularisation
secondaire �a une n�eovascularisation et/ou �a la croissance de la capacit�e de la vascu-
larisation parenchymateuse existante (Bigler et al., 1993). Ainsi, le Doppler permet
la visualisation de r�egions hypervascularis�ees par rapport au tissu glandulaire sain,
sugg�erant la pr�esence d'un cancer, et permet d'appr�ecier l'existence d'une extension
capsulaire (voir Fig. 1.5). Cette localisation permet de guider les biopsies dans ces
zones plus �a risque.

(a) (b)

Figure 1.5. { Echographie Doppler prostatique : (a) Cancer hypervascularis�e,
observ�e en coupe axiale, en mode Doppler.Extrait de Boukadoum
et al. (b) Echographie Doppler prostatique. Extrait de Delgado Oliva
et al.

�Elastographie

L'�elastographie par �echographie est une technique permettant de mesurer l'�elas-
ticit�e des tissus notamment par l'ultrason. Cette technique a d�ej�a fait ses preuves
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dans le diagnostic de maladies h�epatiques et la caract�erisation des tumeurs. Les
deux principales techniques d'�elastographie sont :

� l'�elastographie statique ( strain imaging), qui mesure une contrainte ext�erieure
appliqu�ee sur les tissus. Les images �echographiques avant et apr�es compression
sont compar�ees. L'avantage de cette technique est qu'elle est applicable sur
l'ensemble de la prostate. Cependant, elle demande une compression externe
et la p�en�etration peut être di�cile dans le cas de prostate volumineuse.

� L'�elastographie impulsionnelle qui mesure l'excitation par une impulsion. Elle
d�e�nit le module de Young du tissu. L'avantage de cette technique est qu'elle
fournie une cartographie quantitative en temps-r�eel mais l'exploration ne se
fait pas sur l'int�egralit�e de la glande.

Sonde �echographique

Les deux con�gurations de sonde transrectale utilis�ees sontend-�re et side-�re
et di��erent par la position du transducteur (Fig. 1.6). Pour ce qui concerne les
biopsies, c'est la sondeend-�re qui est pr�ef�er�ee. La sonde side-�re est utilis�ee pour
le guidage de certains gestes th�erapeutiques comme la curieth�erapie.

Figure 1.6. { Sonde �echographique side-�re �a gauche et end-�re �a droite

2.3.2. L'IRM

L'IRM est l'examen de choix pour une �etude anatomique et fonctionnelle de la
glande prostatique. On parle d'IRM multiparam�etrique quand l'imagerie inclut des
s�equences d'IRM anatomique (T1, T2) et d'IRM fonctionnelle (di�usion, perfusion
apr�es injection), voir Fig. 1.7.
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Figure 1.7. { Exemple de di��erentes s�equences d'IRM. En haut �a gauche :
s�equence T1, en haut �a droite ; s�equence d'IRM fonctionnelle (de
di�usion) ; en bas �a gauche : IRM fonctionnelle (cartographie ADC) ;
en bas �a droite : s�equence d'IRM fonctionnelle (EGT1 dynamique)
avec injection de Gadolinium. Extrait de Roy et al.

L'utilisation de l'IRM dans le cadre du d�epistage du cancer de la prostate a �et�e
introduite au d�ebut des ann�ees 1990 et son int�erêt premier �etait d'a�rmer l'existence
ou non d'une extension extra-capsulaire de la tumeur ou d'une atteinte des v�esicules
s�eminales. Grâce aux progr�es technologiques, l'examen IRM s'est montr�e avantageux
pour identi�er et caract�eriser des l�esions de la prostate. Par exemple, l'utilisation
de l'IRM multiparam�etrique pr�ealable, en cas de deuxi�eme s�erie de biopsies, permet
une approche cibl�ee et pourrait d'une part limiter le nombre de biopsies aux zones
suspectes visualis�ees et d'autre part d'o�rir une cartographie pr�ecise du cancer,
ouvrant la voie aux traitements focaux. Komai et al. (2013) a montr�e que certaines
tumeurs situ�ees dans la partie ant�erieure de la prostate et qui ne sont pas d�etect�ees
par une s�erie de biopsies randomis�ees, ont pu être mis en �evidence avec l'imagerie
IRM. Dans la litt�erature, les performances de l'IRM pour la d�etection du cancer de la
prostate sont tr�es variables du fait de l'h�et�erog�en�eit�e des m�ethodologies employ�ees.

Il existe de nombreuses s�equences d'IRM, class�ees en famille et dont les notations
changent selon les constructeurs. Elles correspondent �a des combinaisons de para-
m�etres d'ondes de radiofr�equences et de gradients. L'objectif d'une s�equence est de
favoriser le signal d'un tissu le plus rapidement possible, en �evitant autant que faire
se peut les art�efacts et sans alt�erer le rapport signal/bruit.

L'�etude des s�equences en pond�eration T2 (relaxation transversale) et T1 (relaxa-
tion longitudinale) dynamique inject�ee au gadolinium apportent des informations
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di��erentes sur la composition des tissus analys�es. La s�equence T2 traduit le de-
gr�e d'hydratation. Elle permet une bonne visualisation des structures anatomiques
avec un rapport signal sur bruit �elev�e grâce �a l'utilisation des antennes endorectales
et une parfaite analyse de l'ensemble de la r�egion prostatique grâce aux antennes
coupl�ees (en particulier �a 3T).

La s�equence T1 Gd (c'est-�a-dire avec injection de Gadolinium) approche le mode
de perfusion et les caract�eristiques de rehaussement informent sur les secteurs in-
terstitiels et vasculaires. L'imagerie de perfusion a une grande sensibilit�e et une
sp�eci�cit�e mod�er�ee, même utilis�ee de fa�con quantitative, car la cin�etique du Gado-
linium de certaines prostatites de la zone p�eriph�erique et de l'hyperplasie b�enigne
de la zone de transition peut parâ�tre pour un cancer (Cornud et al., 2010).

La s�equence de di�usion est en cours d'�evaluation et apparâ�t comme le compl�e-
ment le plus s�eduisant �a l'IRM dynamique, compte tenu de sa sp�eci�cit�e sup�erieure
et de la simplicit�e de la s�equence (Cornud et al., 2010). Les s�equences de di�usion
mesurent, �a l'�echelle microscopique, le d�eplacement des mol�ecules d'eau dans les
tissus. Les tumeurs ont g�en�eralement une densit�e cellulaire plus �elev�ee. Roy et al.
(2010) a montr�e que la s�equence de di�usion apporte une information essentielle
pour la d�etection du cancer de prostate, en terme de sensibilit�e et que celle-ci de-
vrait être incluse dans les protocoles d'examen en sus des s�equences habituelles.

Ainsi, l'IRM a sa place comme examen de d�etection lorsque des ponctions de
biopsies �echoguid�ees sont �a envisager devant une forte suspicion biologique de cancer
de la prostate.

Parmi les approches utilisant l'information issue de l'IRM pour les biopsies cibl�ees,
une approche propose la r�ealisation de biopsies guid�ees en temps-r�eel dans l'IRM.
Une seconde approche utilise la fusion d'images �echographiques et IRM, combin�ee
�a des dispositifs de localisation ou encore des techniques de traitements d'images.
Cette deuxi�eme approche sera d�evelopp�ee au chapitre 2.

Les progr�es en imagerie 3D des derni�eres ann�ees ont permis de nouvelles pratiques
o�u l'imagerie permet d'obtenir une cartographie du cancer. Une cartographie 3D
permet entre autres une prise en charge optimale et ouvre la voie aux traitements
focaux.

L'IRM a donc un rôle de plus en plus important dans le cadre du d�epistage du
cancer de la prostate grâce �a sa sensibilit�e et sa pr�ecision.

La tomodensitom�etrie (TDM)

L'examen tomodensitom�etrique est recommand�e pour les patients �a risque in-
term�ediaire ou �elev�e pour la d�etection d'une extension ganglionnaire dans le cadre
d'un cancer de la prostate. Le scanner est maintenant supplant�e par l'IRM dont les
performances sont identiques pour l'extension ganglionnaire, mais reste indiqu�e en
cas de contre-indication �a l'IRM (pacemaker). Le scanner est �egalement tr�es utilis�e
pour la plani�cation du traitement du cancer par radioth�erapie.
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Le PET-scan (Tomographie par �Emission de Positrons) est une imagerie fonction-
nelle couplant le scanner �a une tomographie d'un �el�ement faiblement radioactif (par
exemple la uorocholine). Cette nouvelle imagerie permet de d�eceler par exemple
l'existence de m�etastases ganglionnaires de petite taille. Aujourd'hui, peu d'�etudes
sont disponibles pour pr�eciser la �abilit�e de la technique.

2.4. La biopsie de prostate

La biopsie de prostate est l'examen de con�rmation diagnostique standard du can-
cer de la prostate. Elle permet, par des pr�el�evements syst�ematis�es ou dirig�es vers
une cible, l'analyse anatomopathologique du tissu prostatique. Guid�ee par �echogra-
phie transrectale, l'objectif de la biopsie est de r�ealiser une cartographie prostatique
avec une s�erie de pr�el�evements multiples bien distribu�es dans le volume de la pros-
tate. Il n'existe pas de consensus sur le sch�ema de biopsies id�eal (nombre et sites
des pr�el�evements). Cependant, le sch�ema standard accept�e et largement utilis�e est
pass�e de six �a dix puis douze biopsies post�erieures r�ealis�ees par voie transrectale
�echoguid�ee (Ouzzane et al., 2011). La proc�edure est r�ealis�ee le plus souvent en am-
bulatoire, sous antibioprophylaxie et sous anesth�esie locale.La voie transrectale
et le guidage �echographique sont recommand�es pour la r�ealisation des biop-
sies prostatiques (Fig. 1.8). Une voie transp�erinale (avec l'utilisation d'une grille de
curieth�erapie) peut être abord�ee dans le cas d'un acc�es rectal di�cile.

La r�ealisation des biopsies avec une sondeend-�re est recommand�ee car elle per-
met d'atteindre plus facilement des zones lat�erales et apicales (Ching et al., 2009).

La sonde d'�echographie endorectale d�econtamin�ee et enduite de gel d'�echographie
st�erile est ensuite prot�eg�ee par une gaine adapt�ee. Le guide de ponction, �a usage
unique ou r�eutilisable, est mis �a l'ext�erieur de la gaine de protection. L'aiguille
de ponction de 18 Gauges, �a usage unique, est manipul�ee par un m�ecanisme �a
d�eclenchement (pistolet). L'avancement de l'extr�emit�e de l'aiguille est d'environ
23mm, pr�elevant une carotte de 17mm (Fig. 1.9).

Durant la proc�edure, le patient est en d�ecubitus dorsal ou lat�eral. Dans un premier
temps, le clinicien analyse la glande (dimensions, �echostructure et anomalies des
contours) avec l'�echographie prostatique endorectale. Ceci va l'aider �a d�e�nir le
protocole de pr�el�evement. Selon l'habitude du clinicien, les pr�el�evements peuvent
s'e�ectuer avec une image de contrôle �echographique en coupe axiale ou sagittale
(Fig. 1.10).

Apr�es pr�el�evement, chaque carotte est conditionn�ee et identi��ee pour être analy-
s�ee par le pathologiste. Les sites des biopsies syst�ematis�ees et dirig�ees peuvent être
localis�es sur un sch�ema (Fig. 1.11).

En France, le protocole classique consiste en un pr�el�evement de 12 carottes sur
trois �etages (apex, partie m�ediane, base de la glande). G�en�eralement, les cliniciens
r�ealisent la biopsie d'un côt�e de la glande, pr�elevant 6 carottes puis font l'autre côt�e
de mani�ere sym�etrique.
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Figure 1.8. { Biopsie �echoguid�ee en 2D. Le chirurgien est guid�e par l'image
�echographique 2D. La sonde �echographique est ins�er�ee dans le rectum
pour visualiser la prostate.

Figure 1.9. { Aiguille de ponction (diam�etre 1.37mm). Extrait du site
urofrance.org

Pour chaque lobe, les pr�el�evements sont r�ealis�es au niveau m�ediolobaire et lat�e-
ral : �a la base, au milieu et �a l'apex (voir Fig. 1.12). La glande est alors divis�ee en 12
quadrants. Un sch�ema de biopsies initiales de plus de 12 pr�el�evements n'augmente
pas signi�cativement le taux de d�etection (Eichler et al., 2006).
En cas de doute diagnostique, d'augmentation persistante du PSA ou d'apparition
d'une anomalie au toucher rectal, une deuxi�eme s�erie de biopsies prostatiques est
indiqu�ee. On ajoute alors quatre �a six biopsies additionnelles, au niveau de l'apex
ant�erieur et de la zone de transition.
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Figure 1.10. { Coupe prostatique axiale �a gauche, sagittale �a droite.

Les biopsies dites "de saturation" (18 pr�el�evements ou plus) par voie transrectale ne
sont plus recommand�ees.

La pratique d'une imagerie IRM multiparam�etrique de la prostate (Fig. 1.13)
avant biopsie est de plus en plus r�ealis�ee. En e�et, cette modalit�e d'imagerie est
performante pour d�etecter une zone suspecte et pr�eciser sa localisation et sa taille.
Les avanc�ees de l'IRM pour la d�etection des tumeurs de prostate permettent des
biopsies additionnelles cibl�ees sur des zones suspectes et ont facilit�e une meilleure
localisation des petits cancers. L'IRM est souvent utilis�ee dans le cas de seconde
s�erie de biopsies apr�es une s�erie n�egative car elle permet de localiser d'�eventuelles
l�esions, non vues �a l'�echographie. La r�ealisation de biopsies prostatiques cibl�ees
sur des zones suspectes �a l'IRM est prometteuse pour am�eliorer la sensibilit�e et le
rendement des biopsies prostatiques (Fiard G et al., 2012).

Plusieurs �equipes se sont int�eress�ees auguidage de biopsies en temps-r�eel
dans l'appareil d'acquisition IRM . Cette m�ethode demande d'une part, une
compatibilit�e du mat�eriel avec le champ �electromagn�etique de l'IRM et d'autre
part, un acc�es au patient pour e�ectuer la biopsie (par exemple en utilisant une IRM
ouverte �a faible champ ou un tunnel ferm�e �a haute r�esolution 1,5 et 3 Tesla). Dans
ce type de proc�edure, le patient est positionn�e directement dans l'IRM et �a chaque
pr�el�evement, le bon positionnement de l'aiguille avant la biopsie est v�eri��e avec une
imagerie IRM. L'avantage de cette m�ethode est de pouvoir limiter le nombre de
biopsies et d'obtenir une localisation pr�ecise des pr�el�evements. La biopsie peut être
e�ectu�ee manuellement (D'Amico et al., 2000) ou avec un bras robotis�e. Krieger
et al. (2005) a d�ecrit en 2005 le premier manipulateur t�el�eguid�e compatible IRM
fonctionnant dans une IRM ferm�ee pour les biopsies cibl�ees, suivi d'une �etude de
faisabilit�e. Par la suite, plusieurs robots pour des interventions prostatiques par
voie transrectale et transp�erin�eale dans l'IRM ont �et�e d�ecrits dans la litt�erature
(Beyersdor� et al., 2005; Fischer et al., 2008; Van den Bosch et al., 2010). Les
limites de cette approche sont l'accessibilit�e �a l'IRM et le coût de l'examen. D'autre
part, la dur�ee de la proc�edure est souvent allong�ee et demande ainsi une anesth�esie
g�en�erale du patient. En France, avec plus de 100 000 biopsies pratiqu�ees par an
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Figure 1.11. { Sch�ema de compte-rendu standardis�e pour l'imagerie, les
sites biopsiques et l'anatomo-pathologie d'apr�es Villers et al.
(2009). A : coupes axiales d'une prostate passant par les v�esicules
s�eminales, la base, le milieu, l'apex et l'ur�etre sous-apical. B : coupes
sagittale et frontale. Les lignes en pointill�e sur les coupes axiales (A)
repr�esentent les secteurs lat�eraux et m�edio-lobaires post�erieurs des
12 biopsies standards.Extrait du site urofrance.org

(Audenent et al., 2011) l'IRM peut donc di�cilement être un standard pour la
r�ealisation de biopsies de prostate.

L'hypervascularisation tumorale, qui est le reet de la n�eoangiogen�ese, peut �ega-
lement être d�etect�ee par l'�echographie Doppler dont le coût est plus faible et
l'accessibilit�e plus ais�ee que l'IRM. L'�etude de Boukadoum et al. (2009), dont le
but est de d�eterminer la valeur de l'imagerie Doppler dans le diagnostic de cancer
de la prostate et la pr�ediction de cancer agressif, a montr�e sur un groupe de 105
patients que la valeur de l'�echo-Doppler puissance (�energie du signal Doppler) peut
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Figure 1.12. { Sch�ema de 12 biopsies en coupes prostatiques axiales , au
tiers sup�erieur, �a la base (a), au tiers moyen, au milieu (b), et au
tiers inf�erieur, �a l'apex (c). Les pr�el�evements se font au niveau de
chaque secteur post�erieur, sur le site m�ediolobaire et le site lat�eral.
La sonde est tourn�ee de 180� sur son axe pour biopsier le lobe
controlat�eral. Les biopsies lat�erales pr�el�event uniquement la zone
p�eriph�erique (en rose). Les biopsies m�ediolobaires pr�el�event la zone
p�eriph�erique et la zone de transition ant�erieure (en bleu). Extrait
du site urofrance.org

contribuer �a �evaluer l'agressivit�e du cancer de la prostate et diriger des tirs biop-
siques sur les foyers les plus agressifs. Cependant, cette application est limit�ee car
elle n'est e�cace que sur les cancers agressifs.

L'examen �elastographique de la prostate est r�ealis�e avec une sonde endo-
rectale et peut être coupl�e avec l'examen conventionnel, rendant cette m�ethode facile
�a appliquer. L'utilisation de l'�elastographie dans la pathologie prostatique repose sur
le fait que le cancer de la prostate correspond �a une l�esion indur�ee. L'�elastographie
en temps r�eel a montr�e des r�esultats prometteurs susceptibles de pallier aux limites
de l'�echographie conventielle. Plusieurs �etudes (K•onig et al., 2005; Nelson et al.,
2007; Walz et al., 2011) ont montr�e le potentiel de l'�elastographie en temps-r�eel



38 Chapitre 1. La glande prostatique

Figure 1.13. { IRM prostatique en coupe axiale. P : prostate, Re : rectum, Ve :
vessie.

pour l'identi�cation correcte des l�esions canc�ereuses dans la prostate.
Cependant, Schi�mann et al. (2016) ont �etudi�e les limites de l'�elastographie pour

la biopsie de prostate et ont montr�e une r�ep�etabilit�e limit�ee sur une �etude compor-
tant une cohorte de 679 hommes. Une des raisons semble être que tous les cancers
ne sont pas durs et toutes les l�esions dures ne sont pas des cancers (calci�cations,
�brose). Ainsi, ils ne recommandent pas la r�ealisation de biopsies syst�ematiques
sous �elastographie.

�A la suite des biopsies, les renseignements donn�es par l'analyse histologique
indiquent la pr�esence ou non de cancer prostatique, le nombre de carottes positives
et le score de Gleason sur le degr�e de di��erenciation histologique.

La biopsie prostatique est un acte invasif et potentiellement responsable d'e�ets
ind�esirables graves. Les principaux e�ets ind�esirables de la biopsie de prostate par
ordre de fr�equence sont : l'h�emospermie (37.4%), l'ur�etrorragie (14.5%), la rector-
ragie (2.2%), la prostatite aigu•e (1%), la ��evre (0.8%), le sepsis (0.3%), la r�etention
aigu•e d'urine (0.2%). La mortalit�e n'est pas nulle mais est exceptionnelle (Lecheval-
lier, 1996) et reste le plus souvent li�ee �a une prise en charge retard�ee ou non adapt�ee.

La qualit�e de la biopsie r�ealis�ee est essentielle pour le diagnostic initial et le
choix de la strat�egie th�erapeutique. Cependant, cet examen manque de sp�eci�cit�e.
Des biopsies n�egatives n'�ecartent pas totalement le diagnostic de cancer de prostate
et ne permettent pas d'�eliminer la survenue ult�erieure de cette maladie. Par ailleurs,
la biopsie de prostate entraine r�eguli�erement le diagnostic des cancers non signi�-
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catifs, posant le probl�eme du sur-traitement. Un cancer diagnostiqu�e �a un stade
pr�ecoce permet une prise en charge optimale et diminue le risque de m�etastases.

2.5. Traitement du cancer de la prostate

Si la pr�esence d'une tumeur est a�rm�ee par l'analyse histologique, les r�esultats
du bilan initial permettent une classi�cation de la tumeur selon son stade "cTNM"
(Tumor, Node, Metastasis). Pour les tumeurs localis�ees (pas d'atteinte d'autres
organes), la classi�cation de D'Amico distingue 3 niveaux de risque de r�ecidive
biochimique �a 10 ans apr�es un traitement local (voir Table 1.1).

Classi�cation de D'Amico
Faible risque Risque interm�ediaire Haut risque

Stade clinique T2a T2b T2c-T3a
Score de Gleason et < 6 ou 7 ou > 7
PSA s�erique (ng/ml) et < 10 ou > 10 / et < 20 ou > 20

Table 1.1. { Stade clinique : T2a : tumeur limit�ee �a la moiti�e d'un lobe ou moins,
T2b : tumeur de plus de la moiti�e d'un lobe sans atteinte de l'autre
lobe, T2c : atteinte des 2 lobes, T3a : extension extra-capsulaire uni
ou bilat�erale

La strat�egie th�erapeutique de prise en charge est ensuite d�e�nie en fonction des
caract�eristiques du cancer (classi�cation de D'Amico), des caract�eristiques de la
prostate (volume notamment), du patient (âge, comorbidit�es) et de ses pr�ef�erences
(balance b�en�e�ce/risque). Le choix de la strat�egie th�erapeutique se fait �a l'issue
d'une r�eunion de concertation pluridisciplinaire et en accord avec le patient.

Le traitement du cancer de la prostate repose principalement sur la chirurgie, la
radioth�erapie, l'hormonoth�erapie ou la surveillance active. Il est en fonction des ca-
ract�eristiques du cancer, de l'âge du patient et des �eventuelles pathologies associ�ees
(HAS, 2010, 2012). �A titre curatif, plusieurs attitudes th�erapeutiques peuvent être
propos�ees :

| la chirurgie par prostatectomie totale , qui est l'un des traitements de r�ef�e-
rence chez les patients dont l'esp�erance de vie est sup�erieure �a 10 ans.

| la radioth�erapie externe (avec des s�eances de courte irradiation sur plusieurs
semaines) ou lacurieth�erapie (par l'implantation permanente de grains
d'iode radioactifs ou l'implantation temporaire de grains d'Iridium 192 dans
la prostate).

| les ultrasons focalis�es �a haute intensit�e (en anglais High Intensity Foca-
lised Ultrasound, HIFU) peuvent être propos�es �a des patients âg�es, pour les
cancers �a faible risque �evolutif. Cette nouvelle technique est prise une prise
en charge par l'Assurance Maladie �a titre d�erogatoire limit�ee dans le temps et



40 Chapitre 1. La glande prostatique

avec encadrement pour permettre la production de donn�ees su�santes (avec
r�e�evaluation �a 5 ans).

| la cryoth�erapie est une technique alternative aux traitements de r�ef�erence du
cancer localis�e de la prostate, encore en cours d'�evaluation. Cette technique
s'applique aux tumeurs �a risque faible et interm�ediaire pour une glande de
volume< 40 ml.

| la thermoth�erapie laser interstitielle (en anglais LITT pour Laser Inter-
stitial Thermal Therapy ) et la phototh�erapie dynamique (en anglais PDT
pour PhotoDynamic Therapy) sont des nouvelles techniques utilisant le laser.
Elles sont bas�ees sur l'hypoth�ese que les cellules tumorales, si elles sont dans
un premier temps trait�ees par un agent photo-sensibilisant, seront d�etruites
quand elles seront expos�ees �a une lumi�ere �emise par une source laser �a une
longueur d'onde sp�eci�que.

La surveillance active consiste �a �evaluer r�eguli�erement l'�evolution de la maladie
(toucher rectal et dosage du PSA total tous les 6 mois, biopsie �a 1 an puis tous les 2
�a 3 ans) pour ne d�ebuter le traitement curatif qu'�a l'apparition de tout �ev�enement
indicatif d'une progression tumorale. Cependant, la surveillance active exclut les
hommes pr�esentant des facteurs de risque qui n�ecessitent alors un traitement curatif.
L'abstention peut être propos�ee chez les patients asymptomatiques et non �eligibles
au traitement curatif. Son principe consiste �a di��erer l'initiation du traitement
hormonal ou hormono-radioth�erapeutique jusqu'�a l'apparition de symptômes ou
d'une �el�evation rapide du PSA.

Une hormonoth�erapie de dur�ee variable peut être prescrite en association �a un
traitement curatif ou en monoth�erapie selon le stade de la tumeur. Lachimioth�e-
rapie peut être indiqu�ee pour les cancers m�etastatiques hormono-r�esistants.

Les options th�erapeutiques selon les recommandations en onco-urologie 2013 (Sa-
lomon et al., 2013) sont r�esum�ees dans la Table 1.2.

Les traitements curatifs des cancers localis�es de la prostate entrainent de nom-
breux e�ets secondaires, alt�erant consid�erablement la qualit�e de vie des patients,
puisque la glande enti�ere est trait�ee (Table 1.3).

La th�erapie focale : quelle alternative ?

La th�erapie focale du cancer de la prostate apparait aujourd'hui comme une
alternative �a la radioth�erapie et �a la surveillance active (Ahmed et al., 2007). En
e�et, dans des s�eries r�ecentes de prostatectomie totale, environ un cancer sur deux
�a faible risque selon D'Amico est une indication potentielle de th�erapie focale (Boz-
zini et al., 2013). La th�erapie focale consiste �a ne traiter que la partie tumorale de
la glande et une marge de tissu sain et s'applique aux cas de cancers localis�es �a
risque faible, de volume cliniquement signi�catif et de taille et localisation compa-
tibles avec une th�erapie focale. La radioth�erapie maximise les chances de r�emission
avec des e�ets secondaires chez le patient pouvant alt�erer sa qualit�e de vie. En ne
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Table 1.2. { Options th�erapeutiques selon le risque du cancer
Tumeurs �a faible risque

T1-,T2b ou PSA 10-20,ng/ml ou score de Gleason = 7
Traitements standardis�es : Prostatectomie totale, Curieth�erapie, Radioth�erapie externe
prostatique, Surveillance active
Traitements optionnels ou en cours d'�evaluation : Ultrasons de haute fr�equence (HIFU),
Cryoth�erapie (en �evaluation), Th�erapie focale (en �evaluation)

Tumeurs �a risque interm�ediaire
T1- T2a et PSA< 10 ng/ml et score de Gleason< 6

Traitements standardis�es : Prostatectomie totale, Radioth�erapie externe, Radioth�erapie
externe avec une hormonoth�erapie courte (6 mois)
Traitements optionnels ou en cours d'�evaluation : Curieth�erapie associ�ee �a une
radioth�erapie externe conformationnelle, HIFU (protocole AFU forfait innovation),
Cryoth�erapie

Tumeurs �a haut risque
T2c, T3a ou PSA > 20 ng/ml ou score de Gleason = 8

Traitements standardis�es : Radioth�erapie externe avec une hormonoth�erapie longue
(2 ou 3 ans), Prostatectomie totale

traitant qu'une partie de la prostate, les e�ets secondaires que l'on retrouve dans
les traitements plus agressifs, tels que l'impuissance et l'incontinence, sont limit�es.
Par ailleurs, avec la surveillance active, bien que la fonction g�enitale soit conserv�ee,
le patient doit faire face au poids psychologique de la surveillance intensive.

Le concept de traitement focal pour le cancer de la prostate est r�ecent et est
�evalu�e depuis 2006 dans le cadre d'essais th�erapeutiques. Les techniques focales
�etudi�ees sont l'HIFU, la phototh�erapie dynamique (PDT), la thermoth�erapie laser
interstitielle (LITT), la chirurgie partielle ou cryoablation. La th�erapie focale n�e-
cessite d'une part une certaine pr�ecision pour localiser la tumeur et d'autre part de
d�e�nir son contour a�n de traiter e�cacement. La connaissance du volume tumoral
et du grade permet de pr�eciser le seuil de signi�cativit�e, c'est-�a-dire le seuil au-del�a
duquel un cancer doit être trait�e et en de�c�a duquel un cancer peut être surveill�e.

L�esions signi�catives

Les cancers d'un volume sup�erieur �a 0,5cm3 ou sup�erieur �a 0,2cm3 et de grade 4/5
(score de Gleason) sont consid�er�es comme cliniquement signi�catifs et n�ecessitent
un traitement qui peut être focal (Ouzzane et al., 2010). Dans 58% des cas, le
cancer est multifocal et dans un cas sur cinq, les cancers multiples sont unilat�eraux.
Environ deux tiers des cancers sont situ�es dans la moiti�e inf�erieure de la prostate.
Ces donn�ees morphom�etriques sont des crit�eres importants pour la s�election des
patients en vue d'une th�erapie focale.
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Traitement Incontinence
urinaire

Autres
troubles
urinaires

Troubles de
l'�erection

Absence
d'�ejacula-
tion

Troubles
digestifs

Prostatectomie
totale

4-39% - 20-80% 100% -

Radioth�erapie
externe

0 -13% 3 - 36% 4-55% - 1-36%

Curieth�erapie 6-15% 0-18% 5-70% - 5-19%

Table 1.3. { Principaux e�ets secondaires des traitements curatifs des cancers lo-
calis�es de la prostate �a 1 an apr�es traitement (�a partir des di��erentes
�etudes publi�ees) (AFU, 2004)

Localisation des cancers

La localisation du cancer est d�eterminante pour l'indication et la plani�cation de
la th�erapie. La localisation de la tumeur peut se faire de deux mani�eres :

� par visualisation de la l�esion tumorale sur une image IRM, ou

� par analyse histologique des biopsies transp�erin�eales e�ectu�ees en utilisant
une grille de curieth�erapie. Cependant, la voie transp�erin�eale n�ecessite une
anesth�esie g�en�erale, et elle pr�esente un risque de r�etention urinaire sup�erieur.

La r�ealisation d'une IRM prostatique avant les biopsies permet la visualisation
d'�eventuelles anomalies et grâce aux<biopsies cibl�ees> a permis une augmentation
de d�etection de cancers signi�catifs.
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Point-cl�es

� Le cancer de la prostate est actuellement un enjeu majeur de sant�e publique.

� La biopsie �echoguid�ee de la prostate est l'examen de con�rmation diagnos-
tique.

� Le protocole classique consiste en un pr�el�evement de 12 carottes, auxquelles
peuvent s'ajouter des biopsies cibl�ees.

� Le diagnostic est d�eterminant dans le choix d'une strat�egie th�erapeutique
optimale.

� L'IRM prostatique devient l'examen de r�ef�erence.

� La multi-modalit�e IRM-�echographie a un int�erêt pour am�eliorer la qualit�e
du diagnotic.

� La th�erapie focale permet potentiellement la pr�eservation de la fonction
urinaire et sexuelle et n�ecessite une technique pr�ecise d'imagerie.





CHAPITRE 2

PROBL �EMATIQUE DE LA BIOPSIE DE PROSTATE

Science never solves a problem without
creating ten more.

George Bernard Shaw
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Dans le chapitre 1, nous avons introduit le contexte clinique dans lequel s'inscrit
ce travail en pr�esentant l'anatomie de la prostate, le cancer de la prostate ainsi que
les di��erentes th�erapeutiques et imageries concernant cet organe.

Dans ce chapitre, nous nous focaliserons sur le geste de biopsie de prostate �echo-
guid�ee et en d�ecrirons les probl�ematiques. Puis, nous exposerons les di��erentes ap-
proches existantes pour r�epondre aux di�cult�es rencontr�ees par les cliniciens.

1. Di�cult�es li�ees �a la biopsie de prostate

1.1. Probl�ematique clinique

Il existe plusieurs probl�ematiques cliniques concernant la biopsie de la pros-
tate. Les premi�eres questions, qui seront d�evelopp�ees ci-dessous, qui se posent quant
au d�epistage du cancer sont :

| quand e�ectuer une premi�ere s�erie de biopsies chez un patient ?

| Comment interpr�eter le r�esultat d'une s�erie de biopsie ? Comment ce r�esultat
inue-t-il sur le traitement ?

| Qu'en est-il du suivi lors de nouvelles s�eries de biopsie sur un même patient ?

Quand e�ectuer une premi�ere s�erie de biopsies chez un patient ?
Nous avons vu pr�ec�edemment la question du d�epistage du cancer de la prostate.
L'�etude europ�eenne ERSPC publi�ee en 2014 et e�ectu�ee sur 162 000 hommes pen-
dant 13 ans, a montr�e une r�eduction signi�cative de la mortalit�e de 21% du cancer
de la prostate en cas de d�epistage syst�ematique. Cependant, elle a �egalement mon-
tr�e que pour < sauver > un patient, 1500 patients devaient suivre le d�epistage et
50 patients être op�er�es. Ceci est probl�ematique dans la mesure o�u le traitement du
cancer de la prostate a un coût important et peut induire des complications comme
l'incontinence et l'impuissance qui alt�erent de fa�con notable la qualit�e de vie des
patients. Ainsi, la sur-d�etection et le sur-traitement du cancer de la prostate sont
un probl�eme majeur en termes de sant�e publique.

Comment interpr�eter le r�esultat d'une s�erie de biopsie ? Comment ce
r�esultat inue-t-il le traitement ?
Par la suite, dans le cas o�u les carottes pr�elev�ees et analys�ees sont toutes n�ega-
tives (pas de cellules canc�ereuses d�etect�ees), la pr�esence de cancer ne peut être
formellement exclue et le patient peut avoir une nouvelle s�erie de biopsie en cas
d'�evolution du toucher rectal ou du taux de PSA. En cas de biopsies positives, le
nombre de carottes positives et leurs localisations d�eterminent la classi�cation ana-
tomopathologique et inuencent donc la d�ecision d'un traitement ou d'une prise en
charge du cancer. Le taux de faux-n�egatifs des biopsies de prostate est estim�e �a
25% (Catalona, 1996), augmentant ainsi le risque pour le patient de biopsies it�era-
tives. Iremashvili et al. (2012) a analys�e les performances de biopsies prostatiques
et a montr�e une faible corr�elation entre les positions th�eoriques des biopsies et la
cartographie histologique de la pi�ece anatomique apr�es prostatectomie.
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Ainsi, l'un des risques principaux est de sous-estimer le cancer si seule une tumeur
secondaire �a faible grade est d�etect�ee ou si la tumeur n'est pas ponctionn�ee. L'autre
risque en cas de biopsies positives �a l'examen histologique est li�e au fait qu'on ne
connait pas la position exacte des sites de pr�el�evement. Ainsi par pr�ecaution, a�n de
diminuer le risque de progression du cancer, les patients sont trait�es radicalement
(prostatectomie totale) posant le probl�eme de sur-traitement. Une des cons�equences
de ce sur-traitement est l'impact sur la qualit�e de vie des patients avec des s�equelles
comme l'incontinence et l'impuissance.

Qu'en est-il du suivi lors de nouvelles s�eries de biopsie sur un même
patient ?
Pour les patients sous surveillance (active ou non) qui ont une nouvelle s�erie de
biopsie, une localisation pr�ecise des carottes est n�ecessaire pour comparer deux s�e-
ries et �evaluer une potentielle �evolution du cancer.

Ainsi, la qualit�e du geste de la biopsie de prostate est essentielle pour la
prise en charge clinique. Une biopsie de prostate de bonne qualit�e est d�etermin�ee
par la pr�esence de biopsies dans chaque quadrant de la glande (Fig. 1.12, p.37).
En e�et, les chances de d�etecter un cancer sont augment�ees quand la glande est
biopsi�ee le plus largement possible et de mani�ere �equir�epartie. En outre, la qualit�e
de l'�echantillonnage ne peut être �evalu�ee apr�es le geste car la position exacte des
biopsies n'est pas connue. Laqualit�e de l'�echantillonnage est pourtant un crit�ere
important dans le r�esultat du diagnostic.

Ces probl�emes ont men�e �a un �eveil des consciences ces derni�eres ann�ees sur la
prise en charge globale du cancer (Cornud et al., 2013) : l'introduction de l'IRM
pour identi�er les l�esions, de nouveaux concepts tels que la surveillance active (ob-
servation de l'�evolution de cancers de faible grade) ou le traitement focal du cancer
(r�eduction de l'invasivit�e du geste chirurgical) permettent d'envisager de traiter le
patient en limitant les e�ets ind�esirables. Ces nouvelles strat�egies requi�erent une
localisation pr�ecise du cancer .

1.2. Probl�ematique li�ee au geste chirurgical

Dans la suite de cette section, nous nous int�eresserons plus particuli�erement au
geste de biopsie de la prostate. La r�ealisation de biopsies de prostate pr�esente de
nombreuses di�cult�es pour le clinicien. Le geste de biopsies de prostate �echoguid�ees
est un geste relativement aveugle et l'imagerie sert plus �a rep�erer l'organe qu'�a cibler
la tumeur.

La principale di�cult�e pour l'op�erateur est d'atteindre une zone particuli�ere de
la prostate de mani�ere pr�ecise et ce pour plusieurs raisons :

| le geste est r�ealis�e dans un espace 3D mais est guid�e le plus souvent par une
image �echographique 2D. Cela n�ecessite une bonnecoordination main-oeil
de l'op�erateur et de bonnescapacit�es cognitives et de repr�esentation
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spatiale . La prostate �etant un petit organe presque sph�erique, le rep�erage
dans l'espace demande une bonne capacit�e dereconstruction mentale . Le
guidage par une image 2D et l'e�et pivot du mouvement de la sonde dans le
rectum sont les principaux obstacles �a un bon rep�erage dans l'espace 3D.

| Durant la proc�edure, l'op�erateur n'a aucun retour sur la position des
carottes pr�elev�ees . De même, la formation d'apprentissage par compagnon-
nage ne permet pas aux jeunes urologues d'avoir un retour visuel de la distri-
bution des biopsies e�ectu�ees. Pourtant, Mozer et al. (2009a) ont montr�e sur
une s�erie de 32 patients que la visualisation même a posteriori de la distribu-
tion des biopsies dans la prostate permet d'am�eliorer la dext�erit�e du chirurgien
dans la routine clinique. D'autre part, la localisation des biopsies n'�etant que
grossi�erement connue, la tra�cabilit�e des biopsies prostatiques est limit�ee, ce
qui pose probl�eme dans le cadre d'un suivi.

| �Etant un tissu mou, la prostate est un organetr�es d�eformable et mobile .
Ces d�eformations et d�eplacements sont induits par les mouvements de la sonde
�echographique mais aussi par la respiration et les mouvements du patient. Les
mouvements li�es �a l'environnement anatomique peuvent atteindre plusieurs
millim�etres (Shah et al., 2011). L'utilisation de la sonde endorectale et l'in-
sertion d'aiguille, dans une moindre mesure (Xu et al., 2008), entrâ�nent des
mouvements et des d�eformations de la prostate de plusieurs millim�etres en
translation et une dizaine de degr�es en rotation (Mozer et al., 2009b).

| La trajectoire de l'aiguille est contrainte par le guide-aiguille �x�e �a
la sonde. La sonde est en constant mouvement, rendant di�cile le rep�erage
de la position de la prostate lors du pr�el�evement. La qualit�e du geste est alors
tr�es d�ependante de l'exp�erience et de la dext�erit�e de l'op�erateur.

Point-cl�es

� Le geste de biopsie de prostate est di�cile.

� Le diagnostic peut être fauss�e et impr�ecis par une m�econnaissance de la
localisation exacte des biopsies.

� L'acc�es �a une cartographie pr�ecise des biopsies e�ectu�ees a un int�erêt pour
l'am�elioration de la qualit�e des biopsies, la tra�cabilit�e des biopsies et l'ap-
prentissage du geste.

� Une localisation pr�ecise du cancer est n�ecessaire pour une prise en charge
globale du cancer (diagnostic, suivi du patient, traitement focal).



2. Approches �etudi�ees 49

2. Approches �etudi�ees

Le but de cette section est de pr�esenter les travaux de recherche et les dispositifs
existants pour la navigation �echo-guid�ee de la biopsie de prostate. Les syst�emes de
navigation ont pour but de faciliter l'intervention pour le chirurgien en le guidant
pendant la proc�edure. Les travaux de recherche concernent des th�ematiques larges
touchant �a la fois le traitement d'images, le recalage, la mod�elisation 3D et la robo-
tique. Plusieurs approches ont �et�e �etudi�ees pour permettre d'am�eliorer la sp�eci�cit�e
des biopsies prostatiques. Dans tous les cas, l'imagerie joue un rôle capital dans le
guidage des biopsies transrectales, que ce soit l'�echographie ou l'IRM. Par ailleurs,
l'�emergence de nouvelles technologies telles que la fusion multimodale d'images a
permis de larges �etudes sur l'int�erêt et le potentiel de l'approche des biopsies cibl�ees.
Nous pr�esenterons succinctement les techniques mises en jeu : le recalage d'images
et la fusion d'images.

2.1. Recalage d'images

Le recalage d'images est un processus qui consiste �a mettre en correspondance
deux images ou plus, captur�ees de di��erents points de vue, par di��erents capteurs,
�a des temps distincts ou sur des sujets distincts. Le recalage d'images m�edicales,
avec la segmentation, est l'un des domaines du traitement d'images les plus �etudi�es,
car il inclut plusieurs di�cult�es telles que la fusion multi-modalit�e, la d�eformation
structurelle et temporelle d'organes.
Le recalage s'e�ectue g�en�eralement entre 2 images : une image source ou ottanteS
(moving image) et une image cible ou de r�ef�erenceT (�xed image). Le recalage est
un probl�eme d'optimisation, l'objectif �etant d'estimer la transformation optimale
entre les deux images. La fonction objectif d�e�nit le niveau d'alignement de deux
images.

M�ethodes de recalage d'images

Les travaux concernant le recalage d'images sont tr�es nombreux et ne seront
pr�esent�es ici que quelques principes. Pour plus une information plus compl�ete, le
lecteur peut se r�ef�erer aux revues suivantes (Oliveira and Tavares, 2014) et (Sotiras
et al., 2013).

En 3D, le recalage rigide permet d'obtenir une transformation compos�ee de trois
rotations et de trois translations. Il y a une transformation unique pour toute
l'image.

Le recalage non rigide prend en compte les d�eformations �eventuelles entre les
images. La transformation obtenue est alors non lin�eaire. Il peut y avoir plusieurs
transformations (par exemple, une par voxel ou par groupe de voxel).
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Ainsi, l'algorithme de recalage d�epend de la fonction objectif d�e�nie, de la m�e-
thode d'optimisation et de l'int�egration ou non d'un mod�ele de d�eformation.

Le recalage est d�e�ni comme mono-modal quand il est appliqu�e �a deux images
obtenues d'une même modalit�e d'image, et multi-modal quand on recherche �a su-
perposer deux images de modalit�es di��erentes.

Les m�ethodes de recalage peuvent être divis�ees en trois groupes :

| les m�ethodes g�eom�etriques bas�ees sur la mise en correspondance d'objets g�eo-
m�etriques (points, courbes, surfaces ...) pr�esents dans les images. Les points
de rep�ere sont recherch�es dans l'image et l'objectif est de minimiser un crit�ere
sur les deux ensembles de points de rep�ere. La probl�ematique de ces m�ethodes
est d'une part la localisation ou la segmentation de ces objets g�eom�etriques
et d'autre part leur mise en correspondance.

| Les m�ethodes iconiques qui consistent en l'alignement d'images sur des cri-
t�eres bas�es sur la comparaison d'intensit�e de pixel/voxel de l'image. Il existe
di��erents types de mesures de similarit�e entre les voxels de l'image. Ces m�e-
thodes donnent de bons r�esultats mais sont cependant gourmandes en calcul,
car le calcul de la mesure de similarit�e demande de parcourir tous les voxels de
l'image, une fois voire plusieurs fois. De plus, la similarit�e iconique ne porte en
elle aucune information d'organisation spatiale de l'image et de son contenu.

| Les m�ethodes hybrides qui combinent les deux approches pr�ec�edentes. Il existe
par exemple des m�ethodes utilisant des points de rep�ere pour contraindre un
recalage iconique (Han, 2010), ou combinant des informations d'intensit�e
avec des informations g�eom�etriques telles que la courbure et la surface d'un
maillage (Gorbunova et al., 2010). On trouve aussi une m�ethode de recalage
g�eom�etrique am�elior�ee par une m�ethode de d�etection d'erreur de correspon-
dance bas�ee sur les intensit�es d'image (Zhang et al., 2013).

Par la suite, nous nous int�eressons �a un probl�eme de recalage particulier qu'est le
recalage 2D-3D. Ce type de recalage est utilis�e pour des gestes guid�ees par l'image
dans des domaines tels que la chirurgie mini-invasive, la radiologie interventionnelle
ou encore en radioth�erapie. Ferrante and Paragios (2017) en pr�esentent un �etat de
l'art complet. De nombreux travaux s'int�eressent �a la correspondance de projection
(par exemple en radiologique) avec des donn�ees 3D.

Dans le cadre du suivi du geste de biopsie, un recalage doit être e�ectu�e entre
une image 2D (qui une coupe), extraite d'un ux continu d'images sonographiques
acquises pendant la proc�edure et un volume 3D acquis en pr�e-op�eratoire (scanner,
IRM, volume �echographique), voir Fig.2.1. Le recalage 2D-3D est di�cile car l'in-
formation pr�esente dans l'image 2D n'est souvent pas assez riche pour d�eterminer
les 3 d�egr�es de libert�e hors plan de l'image par rapport au volume 3D. C'est pour-
quoi de nombreux travaux proposent d'injecter des informations additionnelles de
position �a l'aide par exemple d'un syst�eme de localisation de la sonde. D'autre part,
ce recalage se doit d'̂etre pr�ecis et r�ealisable en un temps de calcul compatible avec
l'application clinique.
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Figure 2.1. { Recalage rigide 2D-3D. L'objectif est de d�eterminer la transfor-
mation compos�ee de 3 rotations et de 3 translations not�ee Rjt, per-
mettant de plonger l'image 2D dans le volume 3D. Au �nal, Rjt
permet de localiser l'image dans le volume.

Calcul de l'erreur

La validation d'un recalage et le calcul de l'erreur est une tâche complexe. Pour
cela, on peut par exemple se baser sur la position de points caract�eristiques dans
les deux images et mesurer la distance entre ces points apr�es transformation.

(Maurer et al., 1997) a propos�e trois mesures pour analyser la pr�ecision d'un
recalage (voir Fig. 2.2) Ces mesures sont bas�ees sur des points de rep�ere ou de
rep�erage de l'image, nomm�es�duciels .

L'erreur de localisation des �duciels (Fiducial Localisation Error, FLE ) corres-
pond �a l'erreur moyenne quadratique de l'alignement des �duciels dans l'image et
l'espace physique.

Dans la Fig. 2.2, a1 correspond �a un point de rep�ere dans l'image 1 etap
1 est le

point r�eel inconnu dans l'espace correspondant �aa1. La FLE est d�e�nie par :

FLE (mm) =

r P n
i =1 kai � ap

i k2

n

o�u n est le nombre de �duciels.
L'erreur de recalage des �duciels (Fiducial Registration Error, FRE ) est l'erreur

moyenne quadratique entre les �duciels correspondants apr�es recalage. Dans la Fig.
2.2, a1 correspond �a un point de rep�ere calcul�e avec la m�ethode de recalage dans
l'image 1 et T est la transformation entre l'image 1 et 2. T(a1) est le point transform�e
dans l'image 2 etb1 est le point de rep�ere calcul�e avec la même m�ethode de recalage,
correspondant �a a1 dans l'image 2. La FRE est d�e�nie par :

FRE (mm) =

r P n
i =1 kbi � T(ai )k2

n
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o�u n est le nombre de �duciels.
L'erreur de recalage de cibles (Target Registration Error,TRE ) est la distance

apr�es recalage entre un �duciel dans un rep�ere et le �duciel correspondant dans
une autre rep�ere. Dans la Fig. 2.2,M 1

1 correspond �a un point de rep�ere cible dans
l'image 1 (par exemple, un rep�ere anatomique) etM 2

1 correspond au même point de
rep�ere cible dans l'image 2. T(M 1

1 ) est le point M 1
1 transform�e dans l'image 2. Ces

points sont calcul�es de mani�ere ind�ependante de la m�ethode de recalage �evalu�ee (par
exemple par segmentation manuelle) et sont par exemple de nature plus "clinique".
La TRE est d�e�nie par :

TRE (mm) =

r P n
i =1 kM 2

i � T(M 1
i )k2

n

o�u n est le nombre de �duciels.

Figure 2.2. { Mesure d'erreur de recalage. Soit T une transformation rigide
entre l'image 1 et 2.

2.2. Fusion multimodale

La fusion d'images consiste �a transf�erer les informations connues dans une image
�a une autre image pour par exemple produire une nouvelle image r�esultante de la
mise en correspondance de 2 images acquises �a des temps distincts avec la même
modalit�e (fusion monomodale) ou di��erentes modalit�es (fusion multimodale).

Dans le cadre de la biopsie de prostate, l'objectif de la fusion d'images multimo-
dales est par exemple de pouvoir situer la zone suspecte d�etect�ee dans l'image IRM
pr�e-op�eratoire sur l'image �echographique per-op�eratoire (voir Fig. 2.3).

De nombreux travaux mettent en jeu l'imagerie de prostate dans un cadre tr�es
large. Les travaux dans ce manuscrit ne sont pas exhaustifs. Nous nous int�eressons
plus particuli�erement aux syst�emes d'aide au geste per-op�eratoire.
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Figure 2.3. { Fusion IRM-�echographie propos�ee par le syst�eme Urostationr .

2.3. Navigation �echo-guid�ee

Dans cette section, nous pr�esentons les technologies commercialis�ees et une litt�e-
rature plus exhaustive sera d�evelopp�ee dans le chapitre 3.

L'approche des biopsies �echo-guid�ees avec fusion IRM consiste �a utiliser
l'�echographie pendant la proc�edure et l'IRM acquise en pr�e-op�eratoire.

En partant du constat que l'IRM, de par son accessibilit�e et son coût, ne peut être
utilis�ee de mani�ere standard pour une proc�edure de biopsies de prostate, son int�erêt
reste n�eanmoins entier en pr�eop�eratoire pour la recherche de l�esions prostatiques.
Ainsi, l'utilisation conjointe de l'imagerie IRM pr�e-op�eratoire et de l'imagerie �echo-
graphique durant la proc�edure permettrait la r�ealisation de biopsies cibl�ees .

Le guidage de biopsies par �echographie transrectale a l'avantage d'utiliser une
imagerie simple, accessible et peu coûteuse. Cependant, elle ne permet pas de cibler
la tumeur et ni de localiser les biopsies e�ectu�ees. Ces inconv�enients peuvent être
compens�es par l'int�egration de syst�eme de localisation de la sonde ou de recalage
d'images.

Dans la suite de cette section, nous exposerons les dispositifs commercialis�es pour
l'assistance aux biopsies de prostate.

Plusieurs dispositifs pour le guidage de la biopsie de prostate par voie transrec-
tale sont commercialis�es. Ces dispositifs permettent la visualisation, le guidage et
l'enregistrement de la localisation des biopsies de la prostate r�ealis�ees par voie endo-
rectale. Tous ces dispositifs int�egrent la fusion d'images US-IRM, en s'appuyantt sur
une mise en correspondance entre ces deux images. La fusion est e�ectu�ee au d�ebut
de la proc�edure entre un volume �echographique transrectal 3D et l'IRM. L'int�erêt
est de pouvoir visualiser sur l'�echographie transrectale la localisation d'une zone
suspecte du cancer vue �a l'IRM pr�ealablement r�ealis�ee.

Durant la proc�edure, le recalage d'images US-US ou US-IRM permet le guidage
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de la biopsie de prostate. Ces dispositifs sont bas�es sur deux approches de reca-
lage di��erentes : (1) les syst�emes �equip�es de syst�eme de localisation pour la sonde
(sensor-based) (2) les syst�emes de navigation bas�es sur le suivi d'organe (organ-
based).

2.4. L'approche sensor-based

L'approche dite sensor-basedconsiste apr�es un recalage initial US-IRM �a suivre
en temps-r�eel la sonde �echographique avec un localisateur (par exemple �electroma-
gn�etique) o�rant un syst�eme de positionnement global pour mettre �a jour la relation
entre l'image �echographique et l'image IRM. La principale limitation de ce type de
dispositifs est qu'ils ne prennent pas en compte les mouvements de la prostate et
du patient durant la proc�edure.

Il existe actuellement deux dispositifs commercialis�es de ce type : ArtemisTM

(EigenTM , USA) et UroNav r (Invivo, USA).

Le syst�eme Artemis TM , voir Fig.3.1, a �et�e d�evelopp�e par l'�equipe d'Aaron Fens-
ter (Bax et al., 2008) �a l'Institut de recherche Robarts (Ontario, Canada). Au-
jourd'hui commercialis�e, le dispositif a �et�e approuv�e par la FDA (Food and Drug
Administration) en 2008. Le syst�eme est compos�e des �el�ements suivants :

| un bras m�ecanique passif portant une sonde �echographique 2D transrectale
end-�re utilis�ee pour permettre sa stabilisation et encodant sa position.

| Une application pour l'acquisition, le stockage et la reconstruction d'une s�erie
d'images �echographiques 2D en image 3D, lanc�ee au d�ebut de la proc�edure et
permettant d'obtenir le recalage initial.

| Une application pour l'a�chage d'un mod�ele 3D de la prostate permettant
le guidage et le positionnement des biopsies e�ectu�ees, ex�ecut�ee pendant la
proc�edure.

Les zones suspectes et r�egions d'int�erêt sur l'IRM sont rep�er�ees avant l'interven-
tion. Au d�ebut de l'intervention, la prostate est scann�ee (rotation de 200 degr�es
de la sonde) permettant de contruire un volume 3D de l'organe. Une segmentation
semi-automatique de la prostate est e�ectu�ee �a partir de 4 points s�electionn�es dans
le volume 3D reconstruit (Ladak et al., 2000). De même, l'IRM est segment�ee. La
fusion commence par une s�election manuelle de points anatomiques sur les deux
modalit�es d'images. Puis, une fois les deux images align�ees, le contour de la pros-
tate sur l'image �echographique est recal�e sur celui de l'IRM selon un algorithme de
recalage de surface (Narayanan et al., 2009). Les �etudes cliniques ont d�ebut�e en
septembre 2009 et Natarajan et al. (2011) ont publi�e une �evaluation clinique chez
218 patients du dispositif Artemisr , dont 47 patients utilisant la fusion temps-r�eel
�echographie-IRM. Cette �etude a montr�e un taux de biopsies positives de 33% chez
des patients avec l�esions suspectes qui ont eu des biopsies cibl�ees, contre 7% pour
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(a) (b)

Figure 2.4. { (a) Le dispositif Artemis TM (b) Interface du logiciel ArtemisTM :
Visualisation 3D des biopsies syst�ematiques et cibl�ees �a gauche et
cible visualis�ee sur l'image IRM �a droite

des biopsies syst�ematiques non cibl�ees.

Le dispositif UroNav r , voir Fig.2.5, est n�e de la collaboration entre Philips
et l'Institut National du Cancer Am�ericain en 2006. Le syst�eme fonctionne de la
même mani�ere que le dispositif pr�ec�edent. Le suivi de la sonde utilise un localisateur
�electromagn�etique. Un recalage rigide est r�ealis�e entre l'image IRM 3D et l'image
�echographique 3D au d�ebut de la proc�edure. Pendant la proc�edure, un recalage ri-
gide iconique est e�ectu�e entre plusieurs coupes d'images 2D et l'image IRM �a l'aide
d'une initialisation donn�ee par le localisateur. Xu et al. (2008) a d�ecrit une premi�ere
�evaluation du prototype de l'UroNav r r�ealis�ee sur 20 patients. Pinto et al. (2011)
a rapport�e une �etude de l'UroNav r sur 101 patients : 89.5% des patients avec des
l�esions tr�es suspectes �a l'IRM ont eu des biopsies positives.

Il existe de nombreuses publications scienti�ques qui ont pr�ec�ed�e la commercia-
lisation des deux premiers dispositifs. Pour les dispositifs suivants, nous n'avons pu
obtenir que peu d'informations.

Le dispositif BioJet r et bkFusion r , d�evelopp�e par BK Technologies est un
logiciel de fusion IRM-�echographie prostatique permettant la r�ealisation de biopsies
cibl�ees.

Le dispositif TargetScan r commercialis�e par Envisioneering Medical Technolo-
gies est une station d'aide �a la biopsie de prostate �equip�ee d'un bras passif portant
une sonde �echographique side-�re (Andriole et al., 2007). TargetScanr permet l'ac-
quisition de volume �echographique 3D par exemple au d�ebut de la proc�edure. Les
biopsies r�ealis�ees sont positionn�ees dans ce volume avec l'encodage de position de la
sonde. L'objectif de ce dispositif est d'obtenir la position des carottes pour mettre
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(a) (b)

(c)

Figure 2.5. { Le dispositif UroNav r : (a) Interface UroNavr (b) Station UroNav r

(c) Localisateur �electromagn�etique d'UroNav r .

en place un planning de traitement par curieth�erapie.
Bien que la plupart de ces dispositifs proposent des interfaces de mise �a jour en

temps-r�eel de la position de la cible rep�er�ee sur l'image IRM, ils n'int�egrent pas
les mouvements et d�eformation de la prostate. Ainsi, les boug�es du patient ou de
l'organe au cours de l'examen ne seront pas pris en compte, ce qui peut cr�eer une
erreur de positionnement des biopsies.

2.5. L'approche organ-based

Le recalage ditorgan-basedne localise pas la sonde dans l'espace mais l'organe de
la prostate dans un volume �echographique 3D de r�ef�erence recal�e avec l'image IRM.
Ce type de recalage prend en compte les mouvements du patient et la d�eformation
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de la prostate. Cependant, l'acquisition de l'imagerie 3D et le temps de calcul de
recalage ne permettent pas d'utiliser le syst�eme pour d�eterminer en temps-r�eel la
position de biopsie correspondant �a la position courante de la sonde.

(a) (b)

(c) (d)

Figure 2.6. { Les dispositifs Urostationr et Trinity r (a) Station Urostation r ,
coupl�ee �a un �echographe. (b) Interface Urostation r : fusion
�echographie-IRM et cartographie des carottes. (c) Station Trinity r

avec �echographe int�egr�e. (d) Interface Trinity r : cartographie des
carottes avec cible IRM.

D�evelopp�e au sein du laboratoire TIMC-IMAG et propos�e par Baumann (2012),
le recalage �echographique 3D-3D �elastique a �et�e �evalu�e sur 47 patients avec une
pr�ecision de 0.76� 0.52mm sur un total de 687 recalages.

Bas�e sur cette m�ethode, le dispositif Urostation r (Koelisr , France), voir Fig.2.6,
est un syst�eme de navigation pour les biopsies par voie transrectale dont le m�eca-
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nisme de suivi est bas�ee sur le recalage de volume �echographique 3D, int�egrant
une estimation des d�eformations. Durant l'intervention, un volume de r�ef�erence est
construit dans un premier temps �a partir de trois volumes �echographiques 3D. Ce
volume est appel�e le volume "panorama" et sert de r�ef�erence anatomique. Par la
suite, �a chaque biopsie r�ealis�ee, une acquisition 3D de la prostate avec l'aiguille
de biopsie en place est e�ectu�ee a�n d'obtenir par fusion d'images 3D US-US et
recalage US-IRM en d�ebut de proc�edure une cartographie pr�ecise des biopsies. Par
ailleurs, la station o�re la possibilit�e de faire des biopsies "virtuelles", c'est-�a-dire de
r�ealiser un recalage sans biopsie, pour v�eri�er le bon positionnement de la sonde.

Le syst�eme Urostationr a �et�e commercialis�e et approuv�e FDA en 2010 et la
nouvelle version du syst�eme, avec �echographe int�egr�e et appel�ee Trinity r , a �et�e
commercialis�ee en 2015 et approuv�ee FDA en 2016.

Les r�ecentes �etudes cliniques (Recabal et al., 2016; Matsugasumi et al., 2015;
Mariotti et al., 2016) montrent que (1) la fusion IRM-�echographie am�eliore la d�e-
tection de cancer pr�ealablement suspect�e sur l'image IRM et que (2) les biopsies
cibl�ees am�eliorent la d�etection de cancer de haut-grade chez des patients sous sur-
veillance active.

Ce dispositif permet ainsi d'obtenir une cartographie pr�ecise des biopsies du pa-
tient. La principale contrainte du syst�eme est le temps d'attente entre les biopsies :
il faut environ 3 secondes pour obtenir une acquisition 3D, temps pendant lequel
l'op�erateur ne doit pas bouger la sonde, auquel il faut ajouter environ 5 secondes,
temps de calcul du recalage entre le volume de biopsie et le panorama. Grâce �a
l'utilisation de l'optimisation sur GPU, ce temps de recalage a pu n�eanmoins être
r�eduit �a 1 seconde.

De 2012 �a 2015, le projet ANR PROSBOT (Robot Prostatique Contrôl�e par Mo-
d�ele et Image) coordonn�e par Koelis (Vitrani et al., 2015) s'est focalis�e sur le geste
de la biopsie de prostate en proposant de d�evelopper un dispositif robotique comani-
pul�e, voir Fig.2.7, et guid�e par l'image ayant pour objectif d'augmenter la pr�ecision
du geste. Ce dispositif est compos�e d'un robot porte-sonde qui a deux modes : un
mode libre dans lequel le chirurgien se d�eplace librement et un mode bloqu�e o�u la
sonde est immobilis�ee dans une position choisie. Cela permet d'immobiliser la sonde
pendant l'acquisition du volume.

Ce robot porte-sonde comanipul�e a �et�e �evalu�e en clinique : l'objectif principal
�etait de comparer la reproduction r�eelle d'une biopsie virtuelle, en maintenant la
sonde immobilis�e par le robot porte-sonde d'un côt�e et sans utiliser le robot de
l'autre. Avec une �etude clinique sur 20 patients (10 patients avec robot, 10 sans),
les r�esultats montrent une am�elioration signi�cative de la pr�ecision avec laquelle
l'op�erateur peut atteindre une cible en utilisant le robot (Vitrani et al., 2016).
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Figure 2.7. { Apollo : robot porte-sonde comanipul�e, d�evelopp�e au sein du labo-
ratoire ISIR, Paris.

Point-cl�es

� L'approche de guidage de biopsies dans l'IRM est limit�ee par l'accessibilit�e
�a l'imagerie IRM et le coût de l'examen.

� L'imagerie IRM a un int�erêt en pr�e-proc�edure pour les biopsies cibl�ees.

� Le guidage des biopsies cibl�ees en temps-r�eel est r�ealisable grâce �a la fusion
d'images �echographiques et IRM.

� La cartographie des biopsies permet uncontrôle qualit�e .

� Deux approches ont �et�e d�evelopp�ees pour la navigation : sensor-based et
organ-based .

� Il est n�ecessaire d'obtenir un compris entre rapidit�e et pr�ecision pour être
compatible avec une application clinique.



60 Chapitre 2. Probl�ematique de la biopsie de prostate

3. Travaux envisag�es

En partant du constat clinique pr�esent�e dans les sections pr�ec�edentes, l'objectif de
cette th�ese est la conception d'un syst�eme de suivi pour la navigation et le guidage
de la biopsie de prostate �echo-guid�ee par voie rectalecompatibleavec une application
clinique. Il s'agit d'am�eliorer la pr�ecision et la r�ep�etabilit�e du geste d'acquisition de
biopsies pour la r�ealisation (1) des biopsies syst�ematiques et (2) des biopsies cibl�ees.

Les trois pr�e-requis que nous avions d�e�nis pour le syst�eme sont : (1) le guidage
en temps-r�eel, excluant le travail avec des volumes 3D, (2) avec un coût du syst�eme
complet raisonnable, excluant l'ajout de robot par exemple et (3) et n�ecessitant des
modi�cations mineures du geste de biopsie.

�A partir de ces pr�e-requis, deux axes ont �et�e identi��es :

� l'int�egration d'un syst�eme de suivi "l�eger" de la sonde �echographique trans-
rectale, de type capteur inertiel.

� L'utilisation d'un algorithme rapide de recalage d'images �echographiques 2D-
3D.

L'id�ee est de tirer avantage de chacune des approches (sensor-basedet organ-
based). D'un côt�e, une localisation approximative de la sonde pourrait être obtenue
avec un syst�eme physique �a faible coût, int�egrable dans un environnement clinique,
ne limitant pas l'espace de travail. De l'autre, des recalages d'images 2D rapides et
continus tout au long de la proc�edure peuvent garantir une bonne pr�ecision de loca-
lisation de la prostate. L'information approximative en temps-r�eel de la localisation
de la sonde permettrait d'initialiser l'algorithme de recalage.

En termes d'interface utilisateur, l'objectif est d'o�rir aux chirurgiens une vue 3D
de l'organe avec la position de la sonde et du plan de coupe �echographique 2D en
temps-r�eel et donc de la "carotte" potentielle. Ceci serait coupl�e �a des informations
telles que la position des biopsies pr�el�ev�ees, des biopsies des s�eries ant�erieures ou de
zones suspectes visualis�ees dans l'image IRM.

D'autre part, le ux d'images �echographiques transrectales 2D peut être enrichi
par de la r�ealit�e augment�ee : a�chage temps-r�eel des quadrants cibl�es, des carottes
d�ej�a biopsi�ees, des zones suspectes �a biopsier (Fig.2.8).

En�n, un syst�eme "intelligent" pourrait guider le chirurgien dans son geste a�n
d'avoir une r�epartition des biopsies la plus large possible, en indiquant les zones
optimales �a biopsier.

3.1. Motivations cliniques et scienti�ques

Cliniques

Les int�erêts cliniques d'un syst�eme de suivi pour la navigation pour la biopsie de
prostate sont :
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Figure 2.8. { Exemple de cartographie permettant de visualiser en temps-r�eel les
biopsies e�ectu�ees et le plan de coupe courant.

� l'obtention d'une cartographie des biopsies pour l'�evaluation du geste en cours
de r�ealisation et l'am�elioration de la distribution des biopsies pour la prise en
charge d'un potentiel cancer, voir Fig.2.8.

� Le guidage pour les biopsies cibl�ees en temps-r�eel, en utilisant la fusion �echographie-
IRM, voir Fig.2.9 (b).

� L'a�chage des s�eries de biopsies ant�erieures pour guider de nouveaux pr�el�e-
vements vers une zone de l�esions de haut grade ou �a forte suspicion clinique
de cancer, voir Fig.2.9 (a).

� L'application potentielle de ce syst�eme au guidage des th�erapies focales �a
partir de zones canc�ereuses d�elimit�ees dans un planning pr�e-op�eratoire.

Scienti�ques

Les int�erêts scienti�ques d'un syst�eme de suivi pour la navigation de la biopsie
de prostate sont :

� le d�eveloppement d'un syst�eme de suivi innovant incluant un syst�eme de lo-
calisation.

� Le d�eveloppement et l'�evaluation d'une m�ethode de recalage 2D-3D rapide et
pr�ecise, compatible avec une application clinique.

� Une �etude de faisabilit�e et l'�evaluation de la pr�ecision du suivi.

4. Synth�ese

Jusqu'�a maintenant, nous avons introduit la probl�ematique clinique du cancer
de la prostate, les d�e�s li�es �a son d�epistage et les r�ecentes strat�egies �emergentes
en termes d'imagerie et de traitement. Nous avons expos�e les besoins cliniques, les
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(a) (b)

Figure 2.9. { (a) Exemple d'interface de r�ealit�e virtuelle avec une repr�esentation
de l'aiguille, du quadrant vis�e et des carottes d�ej�a pr�elev�ees. (b)
Exemple d'interface de r�ealit�e virtuelle avec une repr�esentation de
l'aiguille et de la cible IRM sur la coupe �echographique courante.

di�cult�es du geste de biopsie de prostate, puis les di��erentes approches �etudi�ees.
En�n, le pr�esent chapitre �xe le cadre des travaux envisag�es pour cette th�ese.

La suite de ce manuscript est divis�ee en deux parties : une premi�ere partie pr�e-
sentenotre m�ethode de recalage 2D-3D pour images �echographiques . La
pr�ecision et robustesse de l'algorithme sont �evalu�ees sur des donn�ees patient acquises
durant des proc�edures de biopsies de prostate.

La seconde partie d�ecrit la mise en application la m�ethode de recalage dans
le cadre du suivi . Une exp�erimentation sur fantôme prostatique int�egrant une
sonde �equip�ee d'un capteur de localisation est r�ealis�ee pour d�eterminer la faisabilit�e
et l'apport en termes de pr�ecision pour la navigation pour la biopsie de prostate.

En�n, nous conclurons sur les contributions de ce travail de th�ese et les
perpesctives de ce travail.

Les deux annexes en �n de ce manuscript pr�esentent d'une part un succinct
�etat de l'art des localisateurs pour la navigation et d'autre part, une sp�eci�cation
de l'interface de visualisation du syst�eme de recalage d�evelopp�ee pour �evaluer les
di��erents modes d'a�chage aupr�es d'urologues.



BIBLIOGRAPHIE

AFU (2004). El�ements d'information des hommes envisageant la r�ealisation d'un d�e-
pistage individuel du cancer de la prostate.Recommandations pour la pratique
clinique. 28, 42

Ahmed, H., Pendse, D., and Illing, R. e. a. (2007). Will focal therapy become a
standard of care for men wth localized prostate cancer.Nature, 4(11) :632{642.
40

Andriole, G. L., Bullock, T. L., Belani, J. S., Traxel, E., Yan, Y., Bostwick, D. G.,
and Humphrey, P. A. (2007). Is there a better way to biopsy the prostate ? pros-
pects for a novel transrectal systematic biopsy approach.Urology, 70(6) :S22{
S26. 55

Audenent, F., Rouprêt, M., and Mozer, P. (2011). Evolution of modern imaging and
development of targeted prostatic biopsies for the diagnosis of prostate cancer.
Progr�es en Urologie, 21(21) :93{95. 36

Baumann, M. e. a. (2012). Prostate biopsy trancking with deformation estimation.
Medical Image Analysis, 16 :562{576. 57

Bax, J., Cool, D., and Gardi, L. e. a. (2008). Mechanically assisted 3d ultrasound
guided prostate biopsy system.Medical Physics, 35 :5397{5410. 54

Beyersdor�, D., Winkel, A., and Hamm, B. e. a. (2005). Mr imaging-guided prostate
biopsy with a closed mr unit at 1.5 t : Initial results. Radiology, 234 :576{581.
35

Bigler, S. A., Deering, R. E., and Brawer, M. K. (1993). Comparison of micro-
scopic vascularity in benign and malignant prostate tissue.Human pathology,
24(2) :220{226. 29

Binder-Foucard, F., Belot, A., Delafosse, P., Remontet, L., Worono�, A., Bossard,
N., et al. (2013). Estimation nationale de l'incidence et de la mortalit�e par
cancer en france entre 1980 et 2012. 27



64 BIBLIOGRAPHIE

Binder-Foucard, F., Bossard, N., Delafosse, P., Belot, A., Worono�, A.-S., Remon-
tet, L., and French network of cancer registries (Francim) (2014). Cancer inci-
dence and mortality in France over the 1980-2012 period : solid tumors.Revue
D'epidemiologie Et De Sante Publique, 62(2) :95{108. 27

Boukadoum, N., Touati, R., and Demuynck, F. e. a. (2009). L'�echo-doppler puis-
sance est-il un bon t�emoin de l'agressivit�e du cancer de la prostate ?Journal
de Radiologie, pages 1121{1128. 29, 36

Bozzini, G., Colin, P., Nevoux, P., Villers, A., Mordon, S., and Betrouni, N. (2013).
Focal therapy of prostate cancer : energies and procedures. InUrologic Onco-
logy : Seminars and Original Investigations, volume 31, pages 155{167. Else-
vier. 40

Brawley, O. W. (2012). Prostate cancer epidemiology in the United States.World
Journal of Urology, 30(2) :195{200. 26

Catalona, W. J. (1996). Clinical utility of measurement free and total prostate-
speci�c antigen (PSA) : A review. The Prostate, 29(S7) :64{69. 46

Ching, C. B., Moussa, A. S., Li, J., Lane, B. R., Zippe, C., and Jones, J. S. (2009).
Does transrectal ultrasound probe con�guration really matter ? end �re ver-
sus side �re probe prostate cancer detection rates.The Journal of urology,
181(5) :2077{2083. 33

Cornud, F., Brolis, L., Delongchamps, N. B., Portalez, D., Malavaud, B., Renard-
Penna, R., and Mozer, P. (2013). Trus{mri image registration : a paradigm shift
in the diagnosis of signi�cant prostate cancer.Abdominal imaging, 38(6) :1447{
1463. 47

Cornud, F., Liberatore, M., Beuvon, F., and Barry, N. (2010). Irm de di�usion de
la prostate. Journal de radiologie, 91(3) :421{430. 32

D'Amico, A., Tempany, C., and Cormack, R. e. a. (2000). Transperineal magnetic
resonance image guided prostate biopsy.The Journal of Urology, 164(2) :385{
387. 35

Delgado Oliva, F., Arlandis Guzman, S., Bonillo Garcia, M., Broseta Rico, E.,
and Boronat Tormo, F. (2016). Diagnostic performance of power doppler and
ultrasound contrast agents in early imaging-based diagnosis of organ-con�ned
prostate cancer : Is it possible to spare cores with contrast-guided biopsy ?
European Journal of Radiology, 85(10) :1778{1785. 29

Eichler, K., Hempel, S., Wilby, J., Myers, L., Bachmann, L. M., and Kleijnen, J.
(2006). Diagnostic value of systematic biopsy methods in the investigation of
prostate cancer : a systematic review.The Journal of Urology, 175(5) :1605{
1612. 34

Ferrante, E. and Paragios, N. (2017). Slice-to-volume medical image registration :
A survey. Medical Image Analysis, 39 :101{123. 50



BIBLIOGRAPHIE 65

Fiard G, Descotes Jl, Rambeaud Jj, Hohn N, Troccaz J, and Long Ja (2012). MRI-
guided targeted prostate biopsies in the diagnosis of prostate cancer : a syste-
matic literature review. Progr�es en urologie : Journal de l'Association Fran�caise
D'Urologie et de la Soci�et�e fran�caise d'Urologie , 22(15) :903{912. 35

Fischer, G., Iordachita, I., and Csoma, C. (2008). Mri-compatible pneumatic robot
for transperineal prostate needle placement.IEEE/ASME TRANSACTIONS
ON MECHATRONICS , 13(3) :295{305. 35

Gorbunova, V., Durrleman, S., Lo, P., Pennec, X., and De Bruijne, M. (2010).
Lung ct registration combining intensity, curves and surfaces. InBiomedical
Imaging : From Nano to Macro, 2010 IEEE International Symposium on, pages
340{343. IEEE. 50

Han, X. (2010). Feature-constrained nonlinear registration of lung ct images.Me-
dical image analysis for the clinic : a grand challenge, pages 63{72. 50

HAS (2010). Rapport d'orientation : D�epistage du cancer de la prostate. analyse
critique des articles issus des �etudes erspc et plco publi�es en mars 2009.Rapport
d'orientation . 39

HAS (2012). Cancer de la prostate : identi�cation des facteurs de risque et perti-
nence d'un d�epistage par dosage de l'antigene sp�eci�que prostatique (psa) de
populations d'hommes a haut risque.Rapport d'orientation . 39

Iremashvili, V., Pelaez, L., Jorda, M., Manoharan, M., Arianayagam, M., Rosenberg,
D. L., and Soloway, M. S. (2012). Prostate Sampling by 12-Core Biopsy :
Comparison of the Biopsy Results With Tumor Location in Prostatectomy
Specimens.Urology, 79(1) :37{42. 46

Komai, Y., Numao, N., Yoshida, S., Matsuoka, Y., Nakanishi, Y., Ishii, C., Koga,
F., Saito, K., Masuda, H., Fujii, Y., Kawakami, S., and Kihara, K. (2013). High
Diagnostic Ability of Multiparametric Magnetic Resonance Imaging to Detect
Anterior Prostate Cancer Missed by Transrectal 12-Core Biopsy.The Journal
of Urology, 190(3) :867{873. 31

K•onig, K., Scheipers, U., Pesavento, A., Lorenz, A., Ermert, H., and Senge, T.
(2005). Initial experiences with real-time elastography guided biopsies of the
prostate. The Journal of urology, 174(1) :115{117. 37

Krieger, A., Susil, R., and Menard, C. e. a. (2005). Design of a novel mri compatible
manipulator for image guided prostate interventions. Biomedical Engineering,
IEEE Transactions on, 52(2) :306{313. 35

Ladak, H., Mao, F., and Wang, H. e. a. (2000). Prostate boundary segmentation
from 2d ultrasound images. Medical Physics, 27 :1777{1788. 54

Lechevallier, E. (1996). La ponction biopsie de prostate.Prog Urol, 6(4) :507{18.
38

Mariotti, G. C., Costa, D. N., Pedrosa, I., Falsarella, P. M., Martins, T., Roehrborn,
C. G., Rofsky, N. M., Xi, Y., Andrade, T. C., Queiroz, M. R., et al. (2016).



66 BIBLIOGRAPHIE

Magnetic resonance/transrectal ultrasound fusion biopsy of the prostate com-
pared to systematic 12-core biopsy for the diagnosis and characterization of
prostate cancer : multi-institutional retrospective analysis of 389 patients. In
Urologic Oncology : Seminars and Original Investigations, volume 34, pages
416{e9. Elsevier. 58

Matsugasumi, T., Baco, E., Palmer, S., Aron, M., Sato, Y., Fukuda, N., S•uer, E.,
Bernhard, J.-C., Nakagawa, H., Azhar, R. A., et al. (2015). Prostate can-
cer volume estimation by combining magnetic resonance imaging and targeted
biopsy proven cancer core length : correlation with cancer volume.The Journal
of urology, 194(4) :957{965. 58

Maurer, C. R., Fitzpatrick, J. M., Wang, M. Y., Galloway, R., Maciunas, R. J.,
and Allen, G. S. (1997). Registration of head volume images using implantable
�ducial markers. IEEE transactions on medical imaging, 16(4) :447{462. 51

McNeal, J. (1981). The zonal anatomy of the prostate. Prostate, 2(1) :35{49. 25,
26

Mozer, P., Baumann, M., Chevreau, G., Moreau-Gaudry, A., Bart, S., Renard-
Penna, R., Comperat, E., Conort, P., Bitker, M.-O., Chartier-Kastler, E., Ri-
chard, F., and Troccaz, J. (2009a). Mapping of transrectal ultrasonographic
prostate biopsies : quality control and learning curve assessment by image pro-
cessing. Journal of ultrasound in medicine : o�cial journal of the American
Institute of Ultrasound in Medicine , 28(4) :455{60. 48

Mozer, P., Partin, A. W., and Stoianovici, D. (2009b). Robotic image-guided needle
interventions of the prostate. Rev. Urol. 48

Narayanan, R., Kurhanewizc, J., and Shinohara, K. e. a. (2009). Mri-ultrasound
registration for targeted prostate biopsy. IEEE Intl Symp Biomed Imaging,
pages 991{994. 54

Natarajan, S., Marks, L., and Margolis, D. e. a. (2011). Clinical application of a 3d
ultrasound-guided prostate biopsy system.Urologic Oncology : Seminars and
Orignial Investigations, 29 :334{342. 54

Nelson, E. D., Slotoro�, C. B., Gomella, L. G., and Halpern, E. J. (2007). Targeted
biopsy of the prostate : the impact of color doppler imaging and elastography
on prostate cancer detection and gleason score.Urology, 70(6) :1136{1140. 37

Oliveira, F. P. and Tavares, J. M. R. (2014). Medical image registration : a review.
Computer methods in biomechanics and biomedical engineering, 17(2) :73{93.
49

Ouzzane, A., Coloby, P., Mignard, J.-P., Allegre, J.-P., Soulie, M., Rebillard, X.,
Salomon, L., and Villers, A. (2011). Recommandations pour la bonne pratique
des biopsies prostatiques.Progr�es en urologie, 21(1) :18{28. 33

Ouzzane, A., Nevoux, P., Colin, P., and Villers, A. (2010). Bases histopathologiques
de la th�erapie focale dans le cancer localis�e de la prostate.Progres en Urologie-
FMC, 20(3) :F96{F100. 41



BIBLIOGRAPHIE 67

Peyromaure, M., Beuzeboc, P., Salomon, L., Richaud, P., Coloby, P., Malavaud, B.,
Rebillard, X., Rischmann, P., Villers, A., and Soulie, M. (2010). Le d�epistage
du cancer de la prostate en 2009 : mise au point du comit�e de canc�erologie de
l'association francaise d'urologie.Progres en Urologie, 20(1) :17{23. 27

Pinto, P. A., Chung, P. H., Rastinehad, A. R., Baccala, A. A., Kruecker, J., Ben-
jamin, C. J., Xu, S., Yan, P., Kadoury, S., Chua, C., et al. (2011). Magnetic
resonance imaging/ultrasound fusion guided prostate biopsy improves cancer
detection following transrectal ultrasound biopsy and correlates with multipa-
rametric magnetic resonance imaging.The Journal of urology, 186(4) :1281{
1285. 55

Recabal, P., Assel, M., Sjoberg, D. D., Lee, D., Laudone, V. P., Touijer, K., Eastham,
J. A., Vargas, H. A., Coleman, J., and Ehdaie, B. (2016). The e�cacy of
multiparametric magnetic resonance imaging and magnetic resonance imaging
targeted biopsy in risk classi�cation for patients with prostate cancer on active
surveillance. The Journal of urology, 196(2) :374{381. 58

Roy, C., Pasquali, R., Matau, A., Bazille, G., and Lang, H. (2010). Rôle de l'IRM
de di�usion pour la d�etection du cancer de la prostate avant ponction biopsie :
�etude multiparam�etrique de 111 patients �a 3 Tesla. Journal de Radiologie,
91(11, Part 1) :1121{1128. 31, 32

Salomon, L., Bastide, C., Beuzeboc, P., Cormier, L., Fromont, G., Hennequin, C.,
Mongiat-Artus, P., Peyromaure, M., Ploussard, G., Renard-Penna, R., et al.
(2013). Recommandations en onco-urologie 2013 du ccafu : Cancer de la pros-
tate. Progr�es en Urologie, 23 :S69{S101. 40

Schi�mann, J., Grindei, M., Tian, Z., Yassin, D.-J., Steinwender, T., Leyh-
Bannurah, S.-R., Randazzo, M., Kwiatkowski, M., Karakiewicz, P. I., Ham-
merer, P., et al. (2016). Limitations of elastography based prostate biopsy.
The Journal of urology, 195(6) :1731{1736. 38

Schroder, F. H., Hugosson, J., Roobol, M. J., Tammela, T. L. J., Zappa, M., Nelen,
V., Kwiatkowski, M., Lujan, M., Maattanen, L., Lilja, H., Denis, L. J., Recker,
F., Paez, A., Bangma, C. H., Carlsson, S., Puliti, D., Villers, A., Rebillard,
X., Hakama, M., Stenman, U.-H., Kujala, P., Taari, K., Aus, G., Huber, A.,
van der Kwast, T. H., van Schaik, R. H. N., de Koning, H. J., Moss, S. M., and
Auvinen, A. (2014). Screening and prostate cancer mortality : results of the
European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) at 13
years of follow-up. The Lancet, 384(9959) :2027{2035. 27

Shah, A. P., Kupelian, P. A., Willoughby, T. R., Langen, K. M., and Meeks, S. L.
(2011). An evaluation of intrafraction motion of the prostate in the prone and
supine positions using electromagnetic tracking.Radiotherapy and Oncology,
99(1) :37{43. 48

Sotiras, A., Davatzikos, C., and Paragios, N. (2013). Deformable Medical Image
Registration : A Survey. Medical Imaging, 32(7) :1153 { 1190. 49



68 BIBLIOGRAPHIE

Van den Bosch, M., Moman, M., and Battermann, J. (2010). Mri-guided robotic
system for transperineal prostate interventions : proof of principle. Physics in
Medecine and Biology, 55 :133{140. 35

Villers, A., Lemaitre, L., Ha�ner, J., and Puech, P. (2009). Current status of mri for
the diagnosis, staging and prognosis of prostate cancer : implications for focal
therapy and active surveillance.Current opinion in urology , 19(3) :274{282. 36

Vitrani, M.-A., Baumann, M., Reversat, D., Morel, G., Moreau-Gaudry, A., and
Mozer, P. (2016). Prostate biopsies assisted by comanipulated probe-holder :
�rst in man. International journal of computer assisted radiology and surgery,
11(6) :1153{1161. 58

Vitrani, M.-A., Troccaz, J., Silvent, A.-S., Selmi, S., Sarrazin, J., Reversat, D.,
Promayon, E., Poquet, C., Mozer, P., Morel, G., et al. (2015). Prosbot{model
and image controlled prostatic robot. IRBM , 36(2) :118{125. 58

Walz, J., Marcy, M., Maubon, T., Brunelle, S., Laroche, J., Gravis, G., Salem, N.,
and Bladou, F. (2011). Real time elastography in the diagnosis of prostate
cancer : comparison of preoperative imaging and histology after radical pros-
tatectomy. Progres en urologie : journal de l'Association francaise d'urologie
et de la Societe francaise d'urologie, 21(13) :925{931. 37

Xu, S., Kruecker, J., Turkbey, B., Glossop, N., Singh, A. K., Choyke, P., Pinto, P.,
and Wood, B. J. (2008). Real-time MRI-TRUS fusion for guidance of targeted
prostate biopsies.Computer Aided Surgery, 13(5) :255{264. 48, 55

Zhang, R., Zhou, W., Li, Y., Yu, S., and Xie, Y. (2013). Nonrigid registration
of lung ct images based on tissue features.Computational and mathematical
methods in medicine, 2013. 50



Deuxi�eme partie

M�ethode de recalage 2D-3D





CHAPITRE 3

RECALAGE D'IMAGES �ECHOGRAPHIQUES
2D-3D POUR LA NAVIGATION DE PROSTATE

If we knew what it was we were doing, it
would not be called research, would it ?

Albert Einstein
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1. Introduction

Ce chapitre introduira dans un premier temps une revue succincte de la litt�erature
des m�ethodes de recalage 2D-3D existantes dans le cadre des images �echographiques
puis nous pr�esenterons notre m�ethode de recalage rigide 2D-3D d'images �echogra-
phiques pour la navigation de biopsies prostatiques.

2. Revue des m�ethodes de recalage 2D-3D d'images
�echographiques

Le recalage d'images m�edicales 2D-3D pr�e- et per-op�eratoires consiste en l'aligne-
ment d'une coupe �a une image 3D. Il est largement �etudi�e pour les gestes guid�es par
l'image tels que dans des proc�edures chirurgicales mini-invasives, endoscopiques, en
radioth�erapie ou encore en radiologie interventielle.

Markelj (2002) a pr�esent�e une revue des m�ethodes de recalage 2D-3D pour les
interventions guid�ees par l'image. La majorit�e des travaux utilise le recalage rigide
du fait de la di�cult�e du recalage 2D-3D et rapporte quelques travaux de recalage
d'images 2D �echographiques �a des images IRM 3D ou tomographique 3D (Comeau
et al., 2000; Hummel et al., 2008; Penney et al., 2006; Wein et al., 2008). Il n'y
�gure pas de travaux relatifs �a des images �echographiques 3D.

Comme nous l'avons �evoqu�e, l'�echographie est l'imagerie id�eale pour le suivi et
le guidage de gestes sur une structure compos�ee de tissus mous. Elle est utilis�ee
dans de nombreuses applications telles que l'ablation par radiofrequence, l'HIFU
(High Intensity Focused Ultrasound) ou la ponction guid�ee par �echographie (pros-
tate, rein). L'�echographie a l'avantage d'̂etre accessible et temps-r�eel, cependant, les
limites de l'�echographie (bruits, ombres) rendent souvent les gestes di�ciles.

Pour ce qui concerne la m�ethode de recalage elle-même, les mod�eles de transfor-
mation utilis�es peuvent être des mod�eles rigides (mod�eles translationnel, rigide et
a�ne comme pr�esent�e par Wein et al. (2007)) ou des mod�eles m�ecaniques de d�e-
formations, plus adapt�es pour des structures d�eformables, comme dans Royer et al.
(2017).

Le crit�ere de similarit�e mesure l'alignement entre deux images et d�e�nit g�en�era-
lement la fonction coût �a optimiser. Selon le type de recalage appliqu�e, les mesures
de similarit�e sont di��erentes.

Pour les m�ethodes iconiques mono-modales, la mesure de similarit�e est bas�ee sur
l'intensit�e des pixels de l'image avec des mesures telles que la somme du carr�e des
di��erences (en anglais SSD pour Sum of Square Di�erences) (Xu et al., 2007), la
somme des di��erences absolues (en anglais SAD pour Sum of Absolute Di�erences),
la corr�elation crois�ee normalis�ee (en anglais NCC pour Normalized Crossed Corre-
lation) (De Silva et al., 2013b). Pour pallier aux probl�emes de type artefacts de
l'image, des mesures de similarit�e sp�eci�ques �a l'�echographie ont �et�e d�evelopp�ees
(Cohen et al., 2002; Baumann et al., 2012; Royer et al., 2017).
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Pour les m�ethodes de recalage g�eom�etriques, la mesure de similarit�e est bas�ee
sur la distance g�eom�etrique de points d'int�erêts (distance Euclidienne, distance de
Mahalanobis, etc.).

Le recalage 2D-3D d'images �echographiques est complexe pour de multiples rai-
sons :

� l'information donn�ee par l'image 2D sur les d�eplacements hors-plan et d�efor-
mation de la prostate est limit�ee,

� la qualit�e de l'image �echographique est m�ediocre (bruits, artefacts, ombres,
etc.),

� le temps de calcul doit être r�eduit pour permettre la r�ealisation de recalages
fr�equents.

Dans la suite, nous nous focaliserons sur les m�ethodes de recalage 2D-3D d'images
prostatiques.

Xu et al. (2007) a propos�e une m�ethode de recalage en temps-r�eel d'images �echo-
graphiques 2D courantes avec un volume �echographique 3D acquis en pr�e-op�eratoire.
Une information de localisation de la sonde est apport�ee par un capteur �electroma-
gn�etique (voir Fig.3.1(a)). Un volume �echographique est reconstruit �a partir des
images 2D et la position de la sonde. Le recalage est e�ectu�e entre plusieurs images
2D du volume reconstruit et le volume �echographique pr�e-op�eratoire, il s'agit donc
plutôt d'un recalage "2.5D/3D". L'algorithme est bas�e sur une minimisation de la
SSD avec une m�ethode d'optimisation non lin�eaire de Levenberg-Marquardt. Le
temps de recalage 2.5D/3D est d'environ 15 secondes. La pr�ecision obtenue sur
les exp�erimentations e�ectu�ees sur fantôme est de 2.3� 0.9 mm, pour des tests o�u
une perturbation (�equivalente �a une erreur arti�cielle de 5 �a 15mm) �etait introduite.

De Silva et al. (2013b) ont d�ecrit une m�ethode de recalage 2D-3D rigide pour
compenser les d�eformations de la prostate utilisant la similarit�e NCC et la m�ethode
d'optimisation de Powell. L'initialisation de l'algorithme est obtenue en utilisant la
position donn�ee par un bras robotis�e portant la sonde et le recalage est e�ectu�e entre
un volume �echographique de r�ef�erence, acquis en d�ebut de proc�edure et l'image 2D
courante, voir Fig.3.1(b). La m�ethode a �et�e �evalu�ee dans deux contextes di��erents :

� en utilisant 16 recalages sur 8 patients : la TRE (Target Registration Error )
obtenue est de 1.87� 0.81mm, �evalu�e �a l'aide de �duciels segment�es manuelle-
ment des images 2D et 3D.

� Lors d'une proc�edure contrôl�ee, 10 volumes 3D de 10 patients ont �et�e acquis
avec une faible et forte pression de la sonde �echographique pour obtenir plus ou
moins de d�eformation des images. La TRE obtenue est alors de 3.17� 0.81mm
en partant d'une TRE initiale de 6.89� 4.12 mm. Le calcul de la TRE est
e�ectu�e sur des �ducials segment�es manuellement dans les volumes 3D.
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Table 3.1. { Etat de la litt�erature sur les principales m�ethodes de recalage 2D/3D
�echographique prostatique. Loc. d�ecrit le localisateur utilis�e. E.M. :
ElectroMagn�etique. Pr�e-R : Pr�e-Recalage. Post-R : Post-Recalage.

Loc. Recalage Temps
Exp�erimentations

R�esultats

1)
Xu et al. (2007)

E.M.

2.5D/3D
rigide

iconique
(mesure SSD)

env. 30 sec
Fantôme

Pr�e-R : 5 �a 10 mm
Post-R : 2.3� 0.9 mm

2)
De Silva et al. (2013b)

robot

2D/3D
rigide

iconique
(mesure NCC)

1.1 sec
10 donn�ees patient

Pr�e-R : 6.89� 4.12 mm
Post-R : 3.17� 1.6 mm

3)
De Silva et al. (2013a)

robot
2)

+ stat. pr�edictive
3.2 sec

29 donn�ees patient
176 recalages

Pr�e-R : 4.95� 2.37 mm
Post-R : 2.53� 1.25 mm

4)
Gillies et al. (2017)

robot
2)

+ GPU
31 ms -

5)
De Silva et al. (2017)

robot
2)

+ stat. pr�edictive
2.8 sec

29 donn�ees patient
176 recalages

Pr�e-R : 4.95� 2.37 mm
Post-R : 2.33� 1.09 mm

6)
Khallaghi et al. (2015)

E.M.

2D/3D
rigide

iconique
(mesure SSD)

env. 30 sec

10 donn�ees patient
115 recalages

Pr�e-R : 6.31� 1.86 mm
Post-R : 4.63� 1.05 mm
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(a) (b)

Figure 3.1. { (a) Dispositif de (Xu et al., 2008) int�egrant un localisateur �electro-
magn�etique (b) Robot pour l'assistance �a la biopsie de prostate d�e-
velopp�e par (Bax et al., 2008) et utilis�e par De Silva et al. (2013b).

Le recalage 2D-3D est r�ealis�e en 1.1� 0.1 seconde.
De Silva et al. (2013a) propose une am�elioration de l'algorithme initial en in-

t�egrant des informations d'apprentissage de d�eplacement de la prostate �a partir
d'informations de d�eplacements de la sonde et de tailles de prostate. Ceci permet
de contraindre la minimisation de Powell utilis�ee pour le recalage et d'am�eliorer la
robustesse de l'algorithme. Les r�esultats montrent une am�elioration de la TRE (de
3.12mm �a 2.53mm) avec un temps de calcul moyen doubl�e (de 1.7s �a 3.2s).

Dans un r�ecent papier, De Silva et al. (2017) ont incorpor�e du clustering sur
les mouvements de prostate pour mieux initialiser l'optimisation de Powell. L'al-
gorithme a �et�e �evalu�e sur 29 patients (174 recalages) et montre une am�elioration
de la TRE avant le recalage (4.95� 2.37 mm) et apr�es le recalage (2.33� 1.09 mm).
Sans a priori de mouvements de prostate, la TRE obtenue est de 3.1� 1.7 mm dans
De Silva et al. (2013b).

Gillies et al. (2017) pr�esente une �evaluation sur fantôme de la m�ethode de De Silva
et al. optimis�ee par GPU. Cette optimisation permet d'obtenir un temps de calcul
moyen de 31 ms.

Khallaghi et al. (2015) a propos�e une m�ethode de recalage 2D-3D pour biopsies de
prostate avec deux types de recalage : (1) un recalage rigide bas�e sur la position de
la sonde, (2) un recalage non rigide bas�e sur un mod�ele �a �el�ements �nis. Un volume
3D est construit �a partir de la trajectoire de la sonde 2D au d�ebut de la proc�edure.
La trajectoire de la sonde est mesur�ee grâce �a un localisateur �electromagn�etique. La
prostate est segment�ee dans ce volume a�n d'obtenir un maillage de l'organe et la
construction d'un mod�ele par la m�ethode aux �el�ements �nis (MEF, en anglais FEM
pour Finite Element Method) de la prostate et des tissus environnants. Pendant la
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proc�edure, le recalage rigide est e�ectu�e entre l'image 2D et le volume 3D recons-
truit, en utilisant la position et l'orientation de la sonde. Le mod�ele MEF peut être
utilis�e pour compenser les d�eformations r�esiduelles. L'�evaluation de la m�ethode a �et�e
e�ectu�ee sur un total de 115 recalages d'images 2D sur 10 volumes (10 patients) :
la TRE initiale est de 6.31� 1.8mm et celui obtenu est de 4.63� 1.05 mm avec le
recalage rigide, et de 3.15� 0.82 mm avec le recalage utilisant le mod�ele MEF. Les
temps de calcul sont d'environ 30 secondes pour le recalage rigide et d'environ 10
minutes pour le recalage utilisant le mod�ele MEF.

Les solutions pr�esent�ees pr�ec�edemment sont r�esum�ees dans le tableau 3.1. �A
l'heure actuelle, l'ensemble de ces m�ethodes est encore �a l'�etat de recherche et les
r�esultats sur patients n'ont pas �et�e obtenus en routine clinique. Les exp�eriences ont
�et�e r�ealis�ees soit sur des images provenant d'un fantôme de prostate, soit sur des
images de patients dans une proc�edure contrôl�ee ou trait�ees r�etrospectivement.

Ces m�ethodes sont valid�ees �a l'aide de �duciels identi��es et segment�es manuelle-
ment dans les images 2D ou 3D. Ces �duciels permettent ainsi le calcul de la TRE.
Dans ces solutions, l'erreur obtenue est de l'ordre de 3 mm. Cette erreur inclut
l'erreur due �a la segmentation manuelle.

On observe que les m�ethodes de recalage utilis�ees sont presque toutes iconiques et
rigides. L'int�egration d'un mod�ele de d�eformation est actuellement non compatible
avec une application clinique en termes de temps de calcul.

3. Description de notre m�ethode

La suite de ce chapitre propose une nouvelle m�ethode de recalage rigide 2D-3D
pour images �echographiques. Cette m�ethode permet le recalage entre une image 2D
acquise durant une biopsie de prostate et un volume de r�ef�erence acquis au d�ebut
de la proc�edure.

La transformation initiale entre l'image 2D et le volume 3D Tinit est donn�ee par
un localisateur. Le choix du localisateur sera discut�e dans le chapitre 4.

La m�ethode pr�esent�ee est une m�ethode hybride : le recalage est e�ectu�e �a partir
de points caract�eristiques (appel�es features) des images et le crit�ere de similarit�e est
une distance �a la fois g�eom�etrique et bas�ee sur l'intensit�e des pixels. La principale
di�cult�e de cette m�ethode est la d�e�nition d'une mesure de similarit�e entre un
point caract�eristique extrait d'une image 2D et un point caract�eristique extrait
d'une image 3D. Pour autant que nous le sachions, il n'existe pas de travaux sur de
la mise en correspondance entrefeatures 2D et 3D.

La m�ethode se base sur plusieurs �etapes qui sont d�ecrites par la suite :

� l'extraction des features de l'image 2D et du volume de r�ef�erence ;

� la description desfeatures utilisant les informations d'intensit�e des images ;

� la mise en correspondance desfeatures 2D et 3D pour calculer la transforma-
tion g�eom�etrique entre les images.
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Une �etude de faisabilit�e de notre m�ethode a �et�e r�ealis�ee (Selmi et al., 2016). Cette
�etude a permis de valider les �etapes de l'algorithme qui ont ensuite �et�e am�elior�ees
et �evalu�ees sur une plus large base de donn�ees de patient. La Fig. �g :workow
pr�esente le d�eroulement de l'algorithme.

Figure 3.2. { D�eroulement de l'algorithme . Pr�e-proc�edure (o�ine process) :
extraction et description desfeatures du volume 3D. Per-proc�edure
(online process) : extraction, description desfeatures de l'image cou-
rante, puis mise en correspondance de features 2D et 3D pour calculer
la transformation g�eom�etrique entre les images.

3.1. Extraction des points caract�eristiques d'une image

La premi�ere �etape de notre algorithme consiste �a extraire les points les plus
remarquables des images.

L'extraction d'information d'une image est tr�es �etudi�ee dans des di��erents do-
maines, notamment de la vision par ordinateur. Le d�e� consiste �a extraire des
informations caract�eristiques d'une image et de les analyser. Les applications sont
nombreuses comme par exemple la reconnaissance de visages, d'empreintes digitales,
de textures ou de caract�eres.

La premi�ere �etape consiste globalement �a d�etecter les primitives de l'image. Les
primitives les plus employ�ees sont les segments (contours) ou les surfaces (r�egions).
Elles peuvent être de simples points. Un contour est d�e�ni comme une disconti-
nuit�e dans une direction de la fonction d'intensit�e et un point d'int�erêt comme une
discontinuit�e dans deux directions de la fonction d'intensit�e.

Ainsi, cesfeatures extraites, qui sont des "patterns" sp�eci�ques pr�esents dans une
image, peuvent être utilis�es pour faire correspondre deux images.

Une feature invariante d�e�nit une feature qui est une r�egion ou une caract�eris-
tique (a) d'une certaine forme g�eom�etrique telle qu'une arête ou un coin (en anglais
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blob), donc est une zone claire sur un fond sombre ou vice versa, et (b) qui est inva-
riant aux changements d'�echelle et transformations a�nes. La propri�et�e essentielle
d'une feature est donc sa r�ep�etabilit�e, c'est-�a-dire sa capacit�e �a être d�etect�ee dans
une image sous di��erentes conditions de prise de vue (changements de point de vue
tels que la translation, la rotation, le changement d'�echelle, la transformation et les
changements d'illumination). La primitive contour, qui est beaucoup utilis�ee pour
la mise en correspondance, pose des probl�emes de stabilit�e pour la d�etection ; les
coins lui sont donc g�en�eralement pr�ef�er�es.

Les m�ethodes bas�ees sur les features sont peu utilis�ees en imagerie m�edicale car
les images ne sont pas aussi riches que dans d'autres domaines (Goshtasby, 2012).
D'autre part, bien qu'il soit bien d�e�ni pour les images en 2 dimensions, le calcul
de features en 3 dimensions est peu d�evelopp�e (Ni et al., 2008; Zhang et al., 2013;
Schneider et al., 2012).

Pour notre m�ethode, nous avons implement�e et compar�e deux m�ethodes d'ex-
traction di��erentes pour d�etecter les changements signi�catifs d'intensit�e : (1) une
m�ethode pour d�etecter les features invariantes par rotation et (2) une m�ethode
de d�etection de features invariantes par rotation et par changement d'�echelle. La
premi�ere m�ethode est simple et rapide mais peut ne pas être assez robuste.

3.1.1. La m�ethode invariante par rotation

Le d�etecteur historique propos�e par Harris and Stephens (1988) est un d�etecteur
de coins, bas�e sur les valeurs propres de l'image �a l'ordre 2. Il recherche dans un
voisinage une variation de l'image dans deux directions.

L'algorithme de d�etecteur que nous utilisons est quasiment identique �a celui de
Harris. Alors que le d�etecteur de Harris corner utilise la matrice de second moment,
notre m�ethode choisit ses points d'int�erêt sur la matrice hessiennne en chaque point
comme dans Mikolajczyk and Schmid (2004).
La matrice hessienne est d�e�nie par :

H (p) =
�
L xx (p) L xy (p)
L xy (p) L yy (p)

�

o�u L xx (p) est la d�eriv�ee seconde partielle dans la direction x et L xy (p) est la
d�eriv�ee seconde partielle dans la direction x et y. Les d�eriv�ees sont calcul�ees sur
l'image liss�ee par un noyau Gaussien :L (x) = G(� ) 
 I (x)

Les valeurs propres de la matrice Hessienne repr�esentent les courbures principales
locales et la d�etection de points d'int�erêt repose sur l'analyse de ces valeurs. Deux
valeurs propres �elev�ees parmi l'ensemble des valeurs propres de l'image est un point
d'int�erêt, une valeur propre �elev�ee est un contour et une r�egion uniforme est repr�e-
sent�ee par des valeurs propres faibles (voir Fig.3.3). La mesure de Harris est d�e�nie
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par :
R = Det(H ) � k � trace(H )2

avec k compris entre 0.04 et 0.06. La constantek permet de r�eduire les e�ets de
forts contours.
La mesure peut s'�ecrire :

R = � 1� 2 � k(� 1 + � 2)2

o�u � 1 et � 2 sont les valeurs propres deH .

(a) (b)

Figure 3.3. { (a) Mesure de Harris aux contours, coin et r�egion homog�ene.� 1 et � 2

sont les valeurs propres de la matrice Hessienne. (b) Correspondances
entre les valeurs propres et les caract�eristiques de forme de lafeature.

La suite de l'algorithme consiste �a d�e�nir un certain seuil de la mesure de Harris
et �a garder uniquement les maxima locaux (voir Fig. 3.4).

Le d�etecteur de Harris est invariant aux transformations suivantes :

� translations,

� rotations,

� changements a�nes, et

� changements photom�etriques a�nes.

La m�ethode de Harris Corner n'est cependant pas invariante aux changements
d'�echelle.

3.1.2. M�ethodes �a invariance d'�echelle

Les m�ethodes �a invariance d'�echelle o�rent une certaine robustesse �a de faibles
d�eformations a�nes en prenant en compte les changements d'�echelle identiques dans
toutes les directions. Le principe est de rechercher des extrema locaux d'une fonction
dans un espace �a 3 dimensions (x,y,�echelle). Witkin and Filtering (1984) proposent
une approche par analyse "scale-space". On applique aux images un lissage gaussien
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Figure 3.4. { �Etape de l'extraction des features par le d�etecteur de Harris. (a)
Image 2D de prostate (b) Valeurs de la mesure de Harris. L'�echelle
de couleur correspond �a la valeur de R de la plus faible (bleu) �a la
plus �elev�ee (rouge). (c) Seuillage des mesures de Harris. (d) S�election
des maxima locaux. (e)Features 2D de l'image.

avec un fort param�etre � a�n de trouver les formes globales. D'autre part, l'�echelle
est consid�er�ee comme un param�etre continu. L'objectif est de d�etecter les transitions
globales �a grande �echelle et de remonter le "scale-space" pour les localiser �nement.

Ajout�e �a l'analyse "scale-space", Lindeberg (1998) a propos�e de construire au-
tomatiquement un espace �echelle en lissant l'image avec des noyaux gaussiens de
di��erentes tailles. Plusieurs fonctions ont �et�e propos�ees : par exemple, le d�etecteur
Harris-Laplacien (qui associe au d�etecteur de Harris un op�erateur Laplacien multi-
�echelle) ou le d�etecteur SIFT (pour Scale Invariant Feature Transform) (Lowe,
2004), pour lequel l'op�erateur DoG (pour Di�erence of Gaussians) est utilis�e �a la
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Figure 3.5. { Pyramide multi-�echelle appliqu�ee �a une image �echographique avec
une s�erie de trois DoG et 3 octaves.

fois dans le domaine spatial et la dimension �echelle. Il existe de nombreuses va-
riantes telles que PCA-SIFT, GLOH ou SURF (Mikolajczyk and Schmid, 2004).
Abdouni et al. (2015) utilise notamment la m�ethode SURF pour r�ealiser un recalage
2D d'images �echographiques prostatiques pour du suivi en radioth�erapie.

Nous nous int�eressons �a la d�etection SIFT, qui a d�ej�a �et�e utilis�ee dans le cadre de
recalage (Schneider et al., 2012; Zhang et al., 2013) avec des images �echographiques
3D (Ni et al., 2008).

Le d�etecteur SIFT, que l'on peut traduire "transformation de caract�eristiques
visuelles invariante �a l'�echelle", d�e�nit les points-cl�es par leurs coordonn�ees dans
l'image d'une part et par leur facteur d'�echelle caract�eristique d'autre part.

L'espace des �echelles a trois dimensions : les coordonn�ees cart�esiennesx et y et
le facteur d'�echelle � . Le gradient de facteur d'�echelle � , not�e L , est le r�esultat de
la convolution d'une image I par un �ltre gaussien G de param�etre � :

L (x; y; � ) = G(x; y; � ) � I (x; y)

Un premier espace est construit avecL(x; y; k i � � ), i 2 1: : : nG d'images lis-
s�ees. On calcule par la suite une s�erie de di��erences de Gaussiennes (Di�erence of
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Gaussian, DoG), voir Fig.3.5 :

Dog(x; y; � ) = ( G(x; y; k i +1 � ) � G(x; y; k i � )) � I (x; y)

Les points saillants sont extraits en utilisant les extrêma locaux pr�esents dans la
s�erie de DoG �a di��erentes �echelles.

(a) (b)

(c) (d)

Figure 3.6. { Extraction de features par les deux m�ethodes Harris et
multi-�echelle : (a) features 2d extraites par la m�ethode de Harris
(900 features) (b) features 2d extraites par la m�ethode �a invariance
d'�echelle (786 features) (c) features 3d extraites par la m�ethode de
Harris (182 features sont pr�esentes dans la coupe sur les 40 000 du vo-
lume) (d) features 3d extraites par la m�ethode �a invariance d'�echelle
(374 features sont pr�esentes dans la coupe sur les 80 000 du volume).

Une fois lesfeatures extraites de l'image, celles-ci sont caract�eris�ees �a partir de
composantes locales en plus de leurs coordonn�ees. La Fig.3.6 montre un exemple de
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features extraites sur des images 2D et 3D par les deux m�ethodes.

3.2. Description des features

La d�etection et la mise en correspondance defeatures sont li�ees �a la mani�ere dont
les features sont d�ecrites.

La description d'une feature doit contenir une information su�samment riche
pour permettre une mise en correspondance de bonne qualit�e.

De plus, les descripteurs doivent s'exprimer de mani�ere coh�erente en 2D et en 3D.
Une description est une fonction qui associe une valeur �a unefeature et qui est

calcul�ee �a partir des valeurs de pixels/voxels dans le voisinage de cettefeature.
La description est bas�ee sur l'intensit�e de l'image, ainsi au moment de l'extraction,

sont calcul�es pour chaquefeature :

� l'histogramme dans le voisinage de lafeature et

� l'intensit�e moyenne dans le voisinage de lafeature.

Pour obtenir des algorithmes de recalage rapides, ces valeurs doivent pouvoir être
calcul�ees rapidement et ne pas occuper beaucoup d'espace en m�emoire.

3.3. Mise en correspondance des points d'int�erêt

La mise en correspondance desfeatures consiste �a obtenir la meilleure transfor-
mation entre l'ensemble defeatures 2D et l'ensemble defeatures 3D. L'ensemble
des features 2D, not�e F2D , est calcul�e dans l'image 2D obtenu en cours d'examen.
L'ensemble desfeatures 3D, not�e F3D , est calcul�e dans le volume 3D de r�ef�erence
acquis au d�ebut de l'examen.

Nous calculons cette transformation en proposant une variante de l'algorithme
Iterative Closest Points (ICP). L'algorithme ICP (Rusinkiewicz and Levoy, 2001)
est un algorithme qui minimise de mani�ere it�erative la distance entre deux nuages
de points. Une connaissance approximative de la transformation est n�ecessaire pour
initialiser la recherche it�erative.

Nous avons d�e�ni une distance de similarit�e entre une feature 2D et une feature
3D. Cette distance d(f 2D ; f 3D ) est d�ecrite en d�etail dans la suite et est bas�ee sur
une combinaison des descriptions desfeatures.

La suite de cette section pr�esente les di��erentes �etapes de notre algorithme ICP.
Ces �etapes sont :

� le calcul de la transformation initiale appliqu�ee �a l'ensemble des features 2D
(section 3.3.1)

� la s�election des features par des crit�eres du plus proche voisin (section 3.3.2)

� l'appariement des features par distance de similarit�e d(f 2D ; f 3D ) (section
3.3.3)
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� la pond�eration des paires de points appari�es (section 3.3.4)

� le rejet des plus mauvaises correspondances (section 3.3.5)

� le calcul de la transformation optimale (section 3.3.6)

� l'arrêt des it�erations si la transformation r�esiduelle est stable (section 3.3.6).

Le pseudo-code de notre algorithme ICP modi��e est pr�esent�e �a la Fig. Algorithm
1. Les di��erents termes de l'algorithme 1 sont expliqu�ees dans les sections 3.3.1 �a
3.3.6.

Algorithm 1 Calculate T
Require: Rinit ; t init

k  0
Init kRresk and kt resk
Rk  Rinit

tk  t init

while not (kRresk < 10� 3) and kt resk < 0:05) or (k < kmax ) do
8f 2D 2 F2D , apply (R; t )
8f 2D 2 F2D , keep f 2D if 9f 3D 2 F3D and kf 2D � f 3D k < d "

8 selectedf 2D 2 F2D , select thenn closestf 3D 2 F3D

Match f 2D and f 3D with min( d(f 2D ; f 3D ))
if f 3D 2 prostate then

wp  constant
else

wp  1
end if
Reject the worst pr % matching based ond(f 2D ; f 3D )
Update Rk+1 and tk+1 using ARUN method on �nal set of ( f 2D ; f 3D )
Rres  R� 1

k+1 � Rk

t res  tk+1 � tk

k  k + 1
end while

3.3.1. Calcul de la transformation initiale

Dans un premier temps, l'algorithme est initialis�e avec une approximation gros-
si�ere de la transformation Tinit pour plonger l'ensemble desfeatures 2D dans l'espace
3D. Tinit est calcul�e en fonction du recalage pr�ec�edent ou par exemple avec un lo-
calisateur dans le cadre du suivi. Chaquefeature 2D a alors une position dans le
r�ef�erentiel 3D (voir Fig. 3.7).
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Figure 3.7. { Calcul de la transformation initiale et plongeant les features 2D dans
l'espace 3D.

3.3.2. S�election des features par des crit�eres du plus proche voisin

Les features 2D candidates, que l'on nommerainliers , sont s�electionn�ees selon
l'existence des plus proches voisins parmi lesfeatures 3D. Pour une s�election e�cace,
on utilise un kd-tree codant la distance auxfeatures 3D.

Dans un premier temps, sont �elimin�ees lesfeatures 2D qui n'ont pas de features
3D dans un voisinage de rayond" . Ces features 2D ne seront pas appari�ees par
la suite. Cette �etape est essentielle dans les cas o�u l'ensemble desfeatures 2D ne
chevauche pas ou peu l'ensemble desfeatures 3D (voir Fig. 3.8(a)). Elle permet de
prioriser les bons candidats et de r�eduire le coût de calcul.

Puis, pour chaquefeature 2D pr�eselectionn�ee, les nn plus prochesfeatures 3D en
termes de distance g�eom�etrique sont s�electionn�ees pour l'�etape d'appariement (voir
Fig.3.8(b)).

3.3.3. Appariement des features par des crit�eres d'intensit�e

Cette �etape de l'algorithme consiste �a associer chaquefeature 2D pr�es�electionn�ee
�a une feature 3D parmi les nn s�electionn�ees en se basant sur des crit�eres d'intensit�es
de l'image au voisinage de cesfeatures. Une des di�cult�es et originalit�e de ces
travaux est de trouver une mesure permettant d'associer correctement lesfeatures
alors qu'elles sont extraites d'images de dimensions di��erentes.

Chaquefeature est descrite au moyen de son intensit�eI , son intensit�e moyenne�I ,
son histogramme d'intensit�e H et son histogramme moyen�H = 1

N

P

 H (J ) pour

un voisinage 
 autour de la feature.
La distance de similarit�e entre unefeature 2D et unefeature 3D que nous avons

d�e�nie combine trois termes bas�es sur une information locale d'intensit�e, donn�ee par
les descripteurs :

d(f2D ; f3D ) = � 1d1 + � 2d2 + � 3d3; (3.1)

o�u :
P 3

i =1 � i = 1. d(f2D ; f3D ) est compris entre 0 et 1 ; et vaut 1 quand les features
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(a)

(b)

Figure 3.8. { S�election des features 2D. (a) Haut : panorama. Bas : image 2D
lors d'une biopsie lat�erale. La s�election desfeaturespermet d'�eliminer
celles de la zone rouge, qui n'ont pas de correspondance dans le
panorama. (b) Lesfeatures 2D loin de l'ensemble desfeatures 3D ne
seront pas appari�ees pour �eviter les fausses correspondances. Seules
les features 2D en rouge sont utilis�ees.

sont similaires.
Cette distance permet d'apparier unefeature 2D f2D 2 F2D avec unefeature 3D

f3D 2 F3D qui minimise la distance de similarit�e d(f2D ; f3D ).
d1 compare l'intensit�e moyenne dans le voisinage :

d1 =
k �I 1 � �I 2 k

T
(3.2)

avec T la valeur maximale pour un voxel/pixel (T = 255 pour des images de type
"unsigned char").

d2 utilise la distance de Bhattacharyya qui quanti�e la similarit�e entre deux his-
togrammes normalis�es :

d2 =

s

1 �
1

N
p

�H 1 �H 2

X

I

p
H 1(I )H 2(I ) (3.3)



3. Description de notre m�ethode 87

avecN le nombre d'intervalles de l'histogramme.
En�n, d3 est la somme des di��erences au carr�e (Sum of Squared Di�erence, SSD)

entre les intensit�es du voisinage def 2D et de f 3D (voir Fig.3.9) :

d3 =
1

T2

1
j
 j

X

j 2 


(I 1(j ) � I 2(j ))2 (3.4)

Figure 3.9. { Distance d3. d3 calcule la somme des di��erences au carr�e entre le
voisinage def 2D et l'intersection entre le voisinage def 3D et le plan
de l'image 2D calcul�ee grâce �a la transformation courante.

3.3.4. Pond�eration des paires de points appari�es

La pond�eration des paires a pour objectif de renforcer certaines correspondances
pour donner plus d'importance auxfeatures situ�ees dans la prostate a�n d'amoindrir
l'e�et d'un recalage rigide global �a l'image. Les correspondances dont lafeature 3D
est �a l'int�erieur de la boite englobant le maillage r�esultant de la segmentation de
l'organe dans le panorama en d�ebut de proc�edure sont pond�er�ees par le poidswp.

3.3.5. Rejet des plus mauvaises correspondances

Cette �etape rejette les pr % paires ayant les plus grandesd(f2D ; f3D ) pour �eliminer
les potentielles erreurs de correspondance.

3.3.6. Calcul de la transformation optimale

L'�etape �nale de l'algorithme calcule la transformation T qui minimise la dis-
tance g�eom�etrique entre les correspondances. Pour cela, nous utilisons l'algorithme
d'ARUN (Arun et al., 1987) qui est une minimisation aux moindres carr�es et se
base sur une d�ecomposition en valeurs singuli�eres.
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On cherche �a calculer le transformation T = ( R; t ) o�u R est une matrice de
rotation pure et t une translation 3D pure. Soit Tc = ( Rc; tc) la transformation �a
l'it�eration courante.

Dans un premier temps, les centro•�des desN features appari�ees des ensembles
Tc(F2D ) et F3D sont calcul�es :

CF 2D =
1
N

NX

i =1

Tc(f i
2D ) ; CF 3D =

1
N

NX

i =1

f i
3D

On soustrait les centro•�des CF 2D et CF 3D obtenus aux positions desfeatures ap-
pari�ees des ensemblesTc(F2D ) et F3D . On obtient les vecteursq2D et q3D de taille
N :

q2D = T(f 2D ) � CF 2D

et

q3D = f 3D � CF 3D

Ce qui permet d'obtenir :

H = qT
2D � PW � q3D

o�u PW est une matrice diagonale avec le poidswp. La i�eme valeur de la diagonale de
PW correspond �a la valeur du poidswp de la i�eme paire desfeatures appari�ees.

La d�ecomposition en valeurs singuli�eres est appliqu�ee �a la matrice H .

[U; W; V] = SV D(H )

U et V sont des matrices unitaires formant une base orthonorm�ee.W est une matrice
diagonale avec coe�cients r�eels et positifs qui contient les valeurs singuli�eres de la
matrice H .

On obtient la matrice de rotation r�esiduelle : Rres = V � UT .
La translation r�esiduelle est calcul�ee de la mani�ere suivante : t res = qT

3D � Rres �
Tc(q2D )T .

Ainsi, la transformation recherch�ee est : R = Rres � Rc et t = Rres � tc + t res .

Crit�ere d'arrêt

La convergence de l'algorithme est atteint quand la transformation obtenueT
est stable. SoientRres = R� 1

k� 1 � Rk et t res = tk � tk� 1 les rotation et translation
r�esiduelles entre les it�erations k � 1 et k. On d�e�nit donc le crit�ere de convergence
comme �etant kRresk < 10� 3 and kt resk < 0:05mm.

Le nombre maximum d'it�erations est �x�e �a kmax en cas de non-convergence.
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3.4. Coût de l'algorithme

Les �etapes d'extraction et de description desfeatures dans le volume de r�ef�erence
sont e�ectu�ees une fois au d�ebut de la proc�edure de biopsie avec un coût deO(N )
(N : nombre de voxels du volume).

Les �etapes d'extraction et de description desfeatures de l'image "live" 2D sont
r�ealis�ees �a chaque recalage 2D-3D avec un coût deO(n) (n : nombre de pixels de
l'image).

L'�etape de mise en correspondance est it�erative. La recherche des plus proches
voisins est r�ealis�ee avec unkd-tree donc en un coût enlog(n).

Une it�eration de l'ICP a un coût de nlog(n).

4. Synth�ese

Dans ce chapitre, une nouvelle m�ethode de recalage 2D-3D d�evelopp�ee pour la
navigation de la biopsie de prostate a �et�e pr�esent�ee.

Cette m�ethode hybride a �et�e con�cue pour être initialis�ee avec une transformation
approximative. Nous avons impl�ement�e deux m�ethodes d'extraction des points ca-
ract�eristiques a�n d'�evaluer l'int�erêt de l'invariance d'�echelle pour la robustesse de
la m�ethode.

Concernant l'�etape de la mise en correspondance des points caract�eristiques des
images, une distance de similarit�e bas�ee sur l'intensit�e des images et une distance
Euclidienne sont utilis�ees conjointement. En�n, la transformation optimale est cal-
cul�ee �a partir de la m�ethode d'ARUN.

Le coût de l'algorithme d�epend principalement du nombre de points caract�e-
ristiques extraits dans l'image 2D. Le temps de calcul des di��erentes �etapes est
facilement optimisable et celui-ci d�epend principalement du nombre d'it�erations n�e-
cessaire �a la convergence de l'algorithme ICP. D'autre part, la m�ethode contient de
nombreux param�etres ad hoc.

Le chapitre suivant pr�esente les �etudes de validation de la m�ethode de recalage,
ainsi qu'une analyse de sensibilit�e de la m�ethode aux di��erents param�etres.
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Point-cl�es

� Notre m�ethode de recalage 2D-3D rigide met en correspondance une image
2D �echographique et un volume �echographique de r�ef�erence acquis en d�ebut
de proc�edure.

� La m�ethode de recalage 2D-3D pr�esent�ee est hybride : elle consiste en la mise
en correspondance defeatures �a partir d'une distance bas�ee sur les intensit�es
de pixels/voxels et sur une proximit�e euclidienne.

� La m�ethode contient de nombreux param�etres ad hoc, dont le choix n�ecessite
d'être �evalu�e.
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Ce chapitre pr�esente dans un premier temps notre d�emarche exp�erimentale, puis
une �etude pr�eliminaire de faisabilit�e et une �etude de validation de la m�ethode de
recalage 2D-3D pr�esent�ee au chapitre 3, les exp�erimentations mises en place et les
r�esultats obtenus.

La m�ethode a �et�e implement�ee en C++ et utilise le logiciel open-source CamiTK
(Fouard et al., 2012)1 et les biblioth�eques VTK, ITK et OpenCV.

L'�etude pr�eliminaire pr�esent�ee dans la section 2 a �et�e r�ealis�ee sur un processeur
Intel(R) Core (TM) i7-3740QM CPU @ 2.70GHz.

L'�etude de validation pr�esent�ee dans la section 3 a elle �et�e r�ealis�ee sur un proces-
seur Intel(R) Core (TM) i7-6700 CPU @ 3.40GHz.

1. D�emarche exp�erimentale

Dans ce travail, notre d�emarche exp�erimentale globale est incr�ementale et se
d�eroule en trois �etapes (Fig. 4.1) :

� l'�etape (1), pr�esent�ee dans la section 2, consiste �a recaler une image �echo-
graphique 2D extraite d'un volume sur ce même volume, excluant donc la
pr�esence de d�eformations dans l'image. Elle constitue une premi�ere �etude de
faisabilit�e.

� L'�etape (2) consiste �a recaler une image �echographique 2D extraite d'un vo-
lume acquis pendant une biopsie �a un volume de r�ef�erence. L'�etude de valida-
tion, pr�esent�ee dans la section 3, a permis d'une part une �etude de sensibilit�e
des param�etres de la m�ethode et d'autre part l'�evaluation de la pr�ecision.

� L'�etape (3), pr�esent�ee dans le chapitre 5, consiste �a �evaluer le suivi et donc le
recalage en continu d'images 2D �a un volume de r�ef�erence.

2. �Etude de faisabilit�e

La m�ethode a �et�e �evalu�ee sur des donn�ees de 5 patients. L'objectif premier de
cette �etude �etait de mettre en �evidence la faisabilit�e de la m�ethode de recalage
hybride 2D-3D. Cette �etude a donn�e lieu �a une publication (Selmi et al., 2016).

2.1. Donn�ees

Les donn�ees de 5 patients ont �et�e collect�ees �a partir du syst�eme de navigation
Urostation r de Koelisr et ont �et�e acquises durant une proc�edure de routine de
biopsie de prostate. Les volumes utilis�es pour l'�evaluation sont des volumes acquis
en d�ebut de proc�edure (panorama). La dimension d'un volume est de 300 x 159 x
222 voxels et chaque voxel a une taille de 0.42mm x 0.42mm x 0.42mm.

1. http ://camitk.imag.fr
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Figure 4.1. { Sch�ema de la d�emarche exp�erimentale entreprise en trois �etapes.

2.2. Recalage avec rotation et translation simul�ees

Pour mener cette �evaluation, une coupe 2D �etait extrait un volume 3D pour si-
muler une image "live" 2D. Cette coupe �etait ensuite recal�ee sur ce même volume
avec une transformation connue. Pour simuler les mouvements de la sonde �echo-
graphique, nous avons perturb�e la position et l'orientation de l'image 2D en lui
appliquant des rotations et translations simul�ees. Ces transformations �etaient com-
prises entre� 15� et 15� en rotation (avec un pas de 1� ) et entre � 10mm et 10mm
en translation (avec un pas de 0:5mm) sur chaque axe. Les rotations et translations
ont �et�e test�ees s�epar�ement.

Le recalage a �et�e e�ectu�e entre l'image 2D transform�ee avec une transformation
initiale arti�cielle et le volume 3D. Nous avons calcul�e l'erreur r�esiduelle �nale �a la
sortie de l'algorithme.

Pour chaque volume, 4 images avec des transformations di��erentes ont �et�e ex-
traites puis recal�ees apr�es avoir subies des transformations arti�cielles. Ainsi, pour
chaque volume patient, un total de 864 recalages ont �et�e e�ectu�es. Soit au total
4320 recalages pour l'ensemble de cette �evaluation.

L'erreur r�esiduelle " res a �et�e mesur�ee entre les positions exactes desfeatures ex-
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traites de l'image 2D et leurs positions apr�es recalage :

" res =
N2DX

i =0

kT(f i
2D ) � Toutput (f i

2D )k

o�u N2D est le nombre de features 2D extraites de l'image,f i
2D la position de la

feature i dans l'image 2D extraite, T la transformation arti�cielle connue utilis�ee
pour perturber la position et l'orientation de l'image dans le volume et Toutput la
transformation calcul�ee apr�es le recalage.

Pour cette �etude, le param�etrage a �et�e choisi de mani�ere empirique.

2.3. R�esultats

Les r�esultats des recalages sont pr�esent�es dans les Tables 4.1 et 4.2. Les rotations
autour des axes x, y et z correspondent respectivement �a une rotation hors-plan
autour de l'axe horizontal, une rotation hors-plan autour de l'axe vertical et une
rotation dans le plan (voir Fig. 4.2).

Figure 4.2. { Rep�ere spatial de l'image et rep�ere spatial patient.

La Fig. 4.3 montre la variation de l'erreur r�esiduelle en fonction de la rotation
ou translation simul�ee. On note que pour la rotation, les r�esultats sont acceptables
jusqu'�a une perturbation en rotation d'environ 10 � . Pour la translation, la m�ethode
o�re des r�esultats acceptables jusqu'�a environ 7mm de perturbation en translation.
Les r�esultats montrent peu de di��erences entre les axes, bien que la m�ethode semble
moins robuste �a une rotation hors-plan autour de l'axe horizontal.

Un recalage est r�ealis�e en moyenne en moins de 2 secondes.
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(a)

(b)

Figure 4.3. { R�esultats de l'erreur en rotation et translation en fonc-
tion de la perturbation initiale. (a) Erreur moyenne quadra-
tique (mm) en fonction de la perturbation de rotation ( � ) (b) Erreur
moyenne quadratique (mm) en fonction de la perturbation de trans-
lation (mm).
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Table 4.1. { R�esultats de recalage apr�es perturbation de la rotation dans les trois
axes.

RMS(mm) Rotation autour de x Rotation autour de y Rotation autour de z
Moyenne 3.53 1.97 2.71

Ecart-type 3.86 1.99 2.63
< 5mm 74% 88% 80%

Table 4.2. { R�esultats de recalage apr�es perturbation de la translation dans les
trois axes.

RMS(mm) Translation sur x Translation sur y Translation sur z
Moyenne 2.23 1.73 2.74

Ecart-type 2.21 1.62 2.75
< 5mm 84% 91% 78%

2.4. Synth�ese

L'objectif de cette premi�ere �etude de faisabilit�e �etait d'�evaluer notre m�ethode de
recalage rigide 2D-3D sur quelques donn�ees de patients. Les premiers r�esultats sont
encourageants aussi bien en ce qui concerne la pr�ecision, puisque 75% des erreurs
r�esiduelles sont inf�erieures �a 5mm, en ce qui concerne le temps de calcul, l'algorithme
pourrait être optimis�e pour descendre en dessous du seuil de la seconde.

La premi�ere limite de notre �evaluation est que l'image recal�ee est extraite direc-
tement du volume. Il n'y a donc pas de d�eformations dans l'image. Or, les d�eforma-
tions de l'organe et les boug�es du patient sont une cause principale d'erreur dans le
recalage. Il n'y a pas non plus de variations de niveaux de gris entre le volume de r�e-
f�erence et l'image 2D �a l'interpolation pr�es. Une �evaluation plus compl�ete n�ecessite
d'être r�ealis�ee avec des images 2D extraites d'un même volume puis recal�ee sur un
volume di��erent d'un même patient pour valider la robustesse de notre m�ethode.

Une seconde limite de cette �etude porte sur le calcul de l'erreur r�esiduelle. Celle-ci
est calcul�ee �a partir des features extraites et n'est donc pas ind�ependante de notre
m�ethode. Le calcul de l'erreur de recalage serait plus complet s'il �etait fait �egalement
�a partir d'information de l'image (par exemple, en segmentant des microcalci�ca-
tions ou des contours).

�A partir des r�esultats de cette �etude pr�eliminaire, nous avons am�elior�e l'algo-
rithme initial en :

� impl�ementant un d�etecteur de features multi-�echelle pour am�eliorer la robus-
tesse (voir Chapitre 3, section 3.1.2, p. 79),

� ajoutant des �etapes �a l'algorithme ICP (voir Chapitre 3, sections 3.3.4, 3.3.5,
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p. 87),

� estimant la sensibilit�e des param�etres et leurs impacts, et

� validant la m�ethode sur de plus larges donn�ees de patients.

3. �Etude de validation

Cette �etude de validation a �et�e r�ealis�ee avec notre m�ethode et a trois objectifs :

� utiliser une base de donn�ees d'images test la plus proche possible des donn�ees
cliniques r�eelles,

� mesurer la pr�ecision du recalage �a partir de rep�eres anatomiques identi��es sur
l'image,

� �etudier la sensibilit�e des param�etres.

3.1. Donn�ees

Pour �etablir notre base de donn�ees cliniques, nous avons r�ecup�er�e des volumes
acquis durant des proc�edures courantes de biopsies. Aucun choix ou tri n'a �et�e
e�ectu�e a priori. La base de donn�ees de validation contient 20 s�eries de donn�ees
de patients pour un total de 160 volumes de biopsies, acquis par deux versions
commerciales de syst�eme de guidage de biopsie de prostate : (1) Urostationr et
(2) Trinity r , Koelisr . Les volumes provenant du syst�eme Urostationr sont de di-
mension 300x160x224 avec des voxels de taille 0.324mm. Les volumes provenant du
syst�eme Trinity r sont de dimension 304x256x256 avec des voxels de taille 0.384mm.

Ces volumes ont �et�e acquis durant des proc�edures de routine par 6 op�erateurs
di��erents dans deux hôpitaux (APHP Piti�e Salp�etri�ere et CHU Grenoble Alpes).

Chaque s�erie de donn�ees issues de patients est compos�ee d'un volume de r�ef�erence
acquis au d�ebut de la proc�edure, d'un maillage de la prostate, et de 2 �a 17 volumes
acquis �a chaque pr�el�evement de tissu (appel�es volumes de biopsies dans la suite).

Les images 2D sont simul�ees en extrayant l'image centrale d'un volume de biopsie
(voir Fig. 4.4).

Transformation de r�ef�erence

Pour chaque volume de biopsie, nous avons identi��e de 4 �a 6 rep�eres anatomiques
que l'on nommera �duciels (micro-calci�cations visibles), voir Fig. 4.5. Les �duciels
�egalement visibles sur les volumes de r�ef�erence permettent de cr�eer des paires de
�duciels. Ces �duciels sont localis�es dans la prostate. Les volumes ne contenant
pas assez de micro-calci�cations visibles ou identi�ables ont �et�e sortis de la base
de donn�ees de validation. Ces paires de �duciels ont �et�e utilis�ees pour calculer la
transformation de r�ef�erence TGS (Gold Standard Transformation) par une m�ethode
d'appariement bas�ee sur l'algorithme de recalage ARUN.
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Figure 4.4. { Extraction de l'image centrale d'un volume �echographique.

Contrairement �a d'autres m�ethodes de recalage 2D-3D, la transformation de r�e-
f�erence a �et�e calcul�ee �a l'aide de �duciels rep�er�es dans des volumes 3D, et non dans
la coupe 2D recal�ee. On obtient ainsi une �evaluation du recalage de r�ef�erence de
bonne qualit�e.

Pour estimer l'erreur manuelle de segmentation, nous avons r�ep�et�e 5 fois la s�e-
lection des �duciels sur 5 volumes de patients di��erents. Chaque s�election a �et�e
faite �a un jour d'intervalle de la pr�ec�edente et nous avons obtenu une r�ep�etabilit�e
de 0.38mm (�ecart-type). La Fiducial Registration Error (FRE) entre le volume de
r�ef�erence et les volumes de biopsie est d�e�nie par :

FRE (mm) =

vu
u
t

P N f
i =1 kf i

ref � TGS (f i
biospy)k2

N f

o�u f i
ref et f i

biospy sont respectivement la position dui me �duciel dans le volume de
r�ef�erence et volume de biopsies,N f est le nombre de �duciels. La moyenne� �ecart-
type [min ;max] de la FRE pour les 160 volumes est 0.74� 0.34 mm [0.15 ;1.70].

3.2. Recalage avec rotation et translation simul�ees

Pour chaque volume de biopsie, nous avons g�en�er�e �a partir de la transformation
de r�ef�erence TGS des rotations et translations arti�cielles pour simuler de potentiels
mouvements de la sonde et de la prostate (voir Fig.4.6). Les intervalles de pertur-
bation ont �et�e choisis �a partir d'une �etude pr�eliminaire de sensibilit�e de capteur
inertiel pour reproduire une position bruit�ee de la sonde telle qu'elle pourrait être
donn�ee par un tel capteur.

Les axes utilis�es sont :

� l'axe x correspond �a une rotation dans le plan (c'est-�a-dire un mouvement
dans l'image du m�edian vers le lat�eral et vice-versa),

� l'axe y correspond �a une rotation hors-plan autour de l'axe de la sonde (c'est-�a-
dire un mouvement dans l'image d'un position axiale �a sagittale et vice-versa),
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Figure 4.5. { Exemples de micro-calci�cations identi��ees sur les images
prostatiques.

� l'axe z correspond �a une rotation hors-plan autour de l'axe horizontal perpen-
diculaire �a la sonde (c'est-�a-dire un mouvement dans l'image pour se d�eplacer
de l'apex �a la base et vice-versa).

Figure 4.6. { Exemple de rotation arti�cielle de l'image selon l'axe y de la sonde.

Nous avons e�ectu�e deux exp�erimentations :
(1) l'exp�erimentation 1 consiste �a faire varier un seul Degr�e De Libert�e (DDL)

de la transformation rigide �a la fois : l'intervalle de la perturbation en rotation est
[� 15� ; 15� ] avec un pas de 1� et celui en translation est [-15mm, 15mm] avec un pas
de 1mm. Il y a donc 186 perturbations initiales di��erentes.

L'exp�erimentation 1 est r�ealis�ee dans un premier temps pour l'�evaluation des
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Table 4.3. { Exemple de con�gurations de param�etres. conf. : con�guration.
M-E : multi-�echelle.

conf.1 conf.5 conf.12 conf.17
m�ethode d'extraction Harris Harris M-E M-E
nombre features 3D n3D =40000 n3D =40000 � 3D = 0.35 � 3D = 0.35
nombre features 2D n2D =900 n2D =900 � 2D = 0.6 � 2D = 0.6
distance de s�election d" =2 d" =2 d" =2 d" =2
nombre voisins nn=5 nn=5 nn=5 nn=5
taux de rejet pr =0% pr =0% pr =0% pr =10%
poids prostate wp=1 wp=4 wp=10 wp=4
� i ( 1

2 ; 1
2 ; 0) ( 1

3 ; 1
3 ; 1

3) ( 1
2 ; 1

2 ; 0) ( 1
2 ; 1

2 ; 0)

param�etres du recalage, puis une fois les param�etres optimaux d�e�nis, pour le calcul
de pr�ecision.

(2) L'exp�erimentation 2 consiste �a s�electionner al�eatoirement 25 pertubations avec
des DDL compris entre [� 15� ; 15� ] en rotation et [-7.5mm, 7.5mm] en translation.

Les exp�erimentations 1 et 2 sont appliqu�ees pour chacun des 160 volumes de
biopsie. La TRE est calcul�ee �a partir des �duciels �a chaque recalage :

TRE (mm) =

vu
u
t

P N f
i =1 kf i

ref � Toutput (f i
biospy)k2

N f

o�u f i
ref et f i

biospy sont respectivement la position du i me �duciel dans le volume
de r�ef�erence et le volume de biopsies,Toutput est la transformation obtenue par
l'algorithme, N f est le nombre de �duciels appari�es.

3.3. �Evaluation de la sensibilit�e des param�etres du recalage

Notre m�ethode de recalage ayant de nombreux param�etres, nous avons e�ectu�e
une �etude de sensibilit�e de ces param�etres pour �evaluer leur inuence sur les r�esultats
en termes de pr�ecision et de temps de calcul.

Parmi toutes les combinaisons de param�etres possibles, nous avons s�electionn�e
20 con�gurations possibles en nous basant sur les r�esultats de la premi�ere �etude
(pr�esent�ee dans la section 2). Le tableau 4.3 pr�esente quelques une de ces con�gu-
rations.

L'exp�erimentation 1 a �et�e ex�ecut�ee pour les 20 con�gurations pour un sous-
ensemble de 113 volumes (14 patients), repr�esentant 420 360 recalages. Les 160
volumes n'ont pas tous �et�e �evalu�es par manque de temps.

Nous nous focalisons sur l'�evaluation de l'inuence des param�etres suivants :

� la m�ethode d'extraction des features avec la m�ethode de Harris compar�ee �a la
m�ethode �a invariance d'�echelle.
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Table 4.4. { D�e�nition des param�etres pour le nombre de features en fonction de
la m�ethode d'extraction.

con�guration normale con�guration �elev�ee
features 2D features 3D features 2D features 3D

M�ethode de Harris nF 2D = 900 nF 3D = 40 000 nF 2D = 900 nF 3D = 60 000
(� =1)
Multi-�echelle � =0.6 � =0.45 � =0.5 � =0.35

� Le nombre defeatures extraites (voir Table 4.4). Pour la m�ethode de Harris,
nous avons d�e�ni la variable de lissage du �ltre gaussien � =1 et le seuil de
features �a extraire ( nF 2D , nF 3D ). Pour la m�ethode multi-�echelle, le param�etre
du �ltre gaussien � inuence directement le nombre defeatures extraites. Le
nombre d'images liss�ees estnG=4 et le nombre d'octaves estNoctave=3.

� La distance de s�election desinliers . Trois valeurs sont test�ees : d" = 1 :5mm,
d" = 2mm ou pas d'�elimination des outliers.

Nous �etudions aussi l'e�et :

� du nombre de plus prochesfeatures s�electionn�ees dans l'ICP nn = 5 ou nn =
10,

� du taux de rejet des plus mauvaises pairespr = 0%, pr = 10% ou pr = 20%,

� du poids des paires dans la prostatewp = 1 :0, wp = 4 :0 ou wp = 10:0. Les
valeurs ont �et�e choisies de mani�ere empirique.

� Du poids des variables de la distance de similarit�e (� i = 1
3) ou (� 1 = 1

2 ; � 2 =
1
2 ; � 3 = 0). Ils ont �et�e s�electionn�es apr�es une �etude empirique de con�gurations
possibles. Cette �etude empirique nous a permis de conclure que les distances
d1 sur les moyennes d'intensit�e et d2 sur les histogrammes sont n�ecessaires.
Nous cherchons pour cette �etude connâ�tre l'impact de la distanced3.

Le voisinage 
 a �et�e �x�e �a 10 et le nombre d'it�erations maximum kmax a �et�e �x�e
�a 150, en se basant sur l'�etude pr�eliminaire pr�esent�ee dans la section 2.

Un test statistique par analyse de la variance multifactoriel (ANOVA) est
utilis�e pour mesurer les facteurs de variabilit�e dans le but d'�evaluer leur impact sur
la TRE et sur le nombre d'it�eration de l'ICP.

Pour e�ectuer l'analyse de variance, nous avons v�eri��e la distribution de notre
�echantillon (voir Fig.4.7). Celle-ci ne suit pas une loi Normale mais une loi continue
de Fisher-Snedecor, loi de probabilit�e de variables positives.

L'ANOVA se r�ealise sur des donn�ees qui suivent une loi Normale, cependant en
pratique, l'ANOVA est assez robuste, en particulier pour les grands �echantillons,
pour fonctionner sur des donn�ees ne suivant pas une loi Normale. Nous avons appli-
qu�e une ANOVA avec un mod�ele lin�eaire g�en�eralis�e, ce qui permet d'analyser des
donn�ees qui repr�esentent di��erents types de distribution statistique.
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Figure 4.7. { Histogramme des donn�ees de TRE pour les 420 360 recalages
e�ectu�es, repr�esentant une loi Fisher-Snedecor.

Les tests ont �et�e r�ealis�es sur le logiciel R.
Les facteurs consid�er�es comme ayant un impact signi�catif sur la pr�ecision sont

ceux qui ont une p-value< 0.05. Les r�esultats pr�esent�es dans la Fig. 4.8 montrent
ainsi que tous les param�etres ont un impact sur la pr�ecision.

Les r�esultats pr�esent�es dans la Fig. 4.8 se lisent de la mani�ere suivante :(Inter-
cept) correspond �a l'ensemble des param�etres par d�efaut, c'est-�a-dire la m�ethode
d'extraction de Harris ( type0), un nombre de features normal (nb0), un nombre de
plus prochesfeatures s�electionn�ees nn = 5 ( neigh5), une distance de s�election desin-
liers d" = 1.5 ( inliers1 ), un poids des paires dans la prostatewp = 1 ( wp1), un taux
de rejet pr = 0% ( rej0 ), les poids des variables qui valent� i = 1

3 (desc0). Pour l'en-
semble des param�etres par d�efaut, la TRE moyenne obtenue est de 4.40� 0.03mm.

Sur la ligne suivante, on peut lire qu'avec la m�ethode d'extraction multi-�echelle
(type1), la TRE obtenue vaut 4.32� 0.01 (-0.80 par rapport �a la TRE de Intercept )
et cette di��erence est signi�cative (p-value = 2.96 e� 14).

En extractant plus de features 2D et 3D, la TRE moyenne est diminu�ee de 0.25
de mani�ere signi�cative.

Un nombre de plus prochesfeatures s�electionn�ees nn = 10 (neigh10) permet de
diminuer la TRE de mani�ere signi�cative de 0.21mm.

La m�ethode sans �elimination des outliers donne une TRE moyenne de 4.56� 0.02
et les di��erences de moyennes sont signi�catives.

Un poids des paires dans la prostatewp = 4 ( wp4) o�re une TRE moyenne
augment�ee signi�cativement de 0.01 (p-value = 0.04) et un poids wp = 10 (wp10)



3. �Etude de validation 103

augmente cette même TRE de 0.064 de mani�ere signi�cative.
Un taux de rejet pr = 10% (rej10) ou pr = 20% (rej20) diminue signicativement

la TRE moyenne obtenue.

Figure 4.8. { Coe�cients du mod�ele lin�eaire g�en�eralis�e par l'ANOVA . Les
facteurs sont : m�ethode d'extraction, nombre de features extraites,
nombre de voisins consid�er�es pour l'appariement, poids des paires
dans la prostate, la taux de rejet, le poids des variables de description
et la distance de s�election desinliers .

Dans la suite, nous allons analyser chaque facteur un par un pour �evaluer son
impact sur la pr�ecision du recalage.

Comparaison statistique des deux m�ethodes d'extraction

Les r�esultats montrent que la m�ethode d'extraction multi-�echelle o�re une meilleure
pr�ecision (4.33mm vs. 4.41mm), de mani�ere signi�cative, voir Fig. 4.9. Bien que si-
gni�cative, on observe cependant que la di��erence de TRE est faible.

Comparaison statistique selon le nombre de features 2D extraites

Les r�esultats montrent que plus le nombre defeatures est grand, plus le recalage
est pr�ecis (4.20mm avec la con�guration �elev�ee contre 4.38mm avec la con�guration
normale) de mani�ere signi�cative. Cependant, bien que signi�catif, l'�ecart entre les
deux TRE est faible alors que le temps de calcul de l'algorithme est d�ependant de
la taille de l'ensemble desfeatures �a apparier.

Comparaison statistique de la distance de s�election des inliers d"

Les moyennes obtenues sont de 4.35mm pourd" = 1 :5mm, 4.37mm pour d" =
2mm et 4.52mm sans �elimination. Elles sont toutes di��erentes de mani�ere signi�ca-
tive.
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Figure 4.9. { Comparaison statistique des deux m�ethodes d'extraction.

Comparaison statistique selon le nombre des plus proches voisins s�electionn�es

Le nombre des plus proches voisins s�electionn�es a un impact signi�catif sur les
r�esultats. Les r�esultats avec un appariement avec 10 voisins sont meilleurs qu'avec 5
voisins (4.24mm vs. 4.38mm) Le coût calculatoire de l'appariement avec 10 voisins
(n10

F 2D pour une it�eration) est bien sup�erieur �a celui avec 5 voisins (n5
F 2D ).

Comparaison statistique selon le taux de rejet des plus mauvaises paires

Les r�esultats montrent qu'en rejetant les plus mauvaises paires (10% ou 20%), la
pr�ecision s'am�eliore de 0.10mm de mani�ere signi�cative.

Comparaison statistique selon le poids des paires dans la prostate

La TRE moyenne obtenue est de 4.44mm avecwp = 1 :0, de 4.34mm avecwp = 4 :0
et de 4.51mm avecwp = 10:0, voir Fig.4.10. Il n'existe pas de di��erences signi�-
catives entre les valeurs obtenues avec les poidswp = 1 :0 et wp = 4 :0. Le poids
wp = 10:0 donne des r�esultats signi�cativement moins bons.

Comparaison statistique selon le poids des variables de la distance de similarit�e

Dans notre conception de notre exp�erience, malheureusement, les deux groupes
avec les con�gurations test�ees n'�etaient pas assez �equilibr�ees en termes de taille
d'�echantillon, ne permettant pas de conclure de di��erences sur les moyennes.
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Figure 4.10. { Comparaison statistique selon le poids des paires dans la prostate
wp.

Inuence des param�etres sur le nombre d'it�erations avant convergence

Le nombre d'it�erations moyen global sur l'ensemble des donn�ees et des con�gu-
rations est de 48 (Fig. 4.11). 2.8% des recalages ne convergent pas (c'est-�a-dire que
le nombre d'it�eration maximum kmax est atteint dans 2.8% des recalages).

Les param�etres inuent peu sur le nombre d'it�erations avant convergence. On
note que quand on n'�elimine pas lesoutliers, le nombre d'it�erations moyen est plus
�elev�e de mani�ere signi�cative et vaut 52. De même, qu'en ajoutant un poids aux
paires (wp > 1) dans la prostate, le nombre d'it�erations moyen est plus �elev�e de
mani�ere signi�cative (+7 avec wp = 10:0 et +5 avec wp = 4 :0).

Choix des param�etres

�A partir des r�esultats pr�ec�edents, les param�etres retenus pour la suite sont :

� la m�ethode d'extraction des features �a invariance de rotation.

� Le nombre defeatures extraites avec la con�guration normale (dans le Tableau
4.4). Le choix est fait en fonction des contraintes de temps de calcul.

� La distance de s�election desinliers d" = 2mm.

� Le nombre des plus prochesfeatures s�electionn�ees dans l'ICP nn = 5. Nous
faisons le choix d'un appariement avec 5 voisins �a cause des contraintes de
temps de calcul.
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Figure 4.11. { Histogramme des donn�ees "nombre d'it�erations de l'ICP".

� Pas de taux de rejet des plus mauvaises pairespr = 0%. Le rejet des plus
mauvaises paires demande de faire un tri dans l'appariement, ajoutant un
coût algorithmique de nF 2D log(nF 2D ). Ainsi, sans impl�ementation optimis�ee
et �etant donn�ee que la di��erence de moyennes est relativement faible, nous
faisons le choix de ne pas ex�ecuter de rejet de paires.

� Le poids des paires dans la prostatewp = 4 :0. Nous privil�egions le poids
wp = 4 :0 qui o�re une moyenne et un �ecart-type inf�erieurs et n'augmente pas
le coût de l'algorithme.

� Le poids des variables de la distance de similarit�e (� i = 1
3).

3.4. R�esultats des exp�erimentations

Pr�ecision du recalage

Les TRE moyennes avant et apr�es recalage ont �et�e calcul�ees pour les exp�erimen-
tations 1 et 2 et sont pr�esent�ees dans la Table 4.5. La Fig. 4.12 pr�esente un exemple
de recalage.

74.8% des TRE sont inf�erieures �a 5mm.
Le test de Wilcoxon r�ealis�e, test non param�etrique, rejette l'hypoth�ese que les

TRE moyennes avant et apr�es recalage appartiennent �a une distribution avec m�e-
diane �egale. L'am�elioration de la TRE moyenne est statistiquement signi�ca-
tive .

Ces r�esultats incluent tous les recalages e�ectu�es, même les �echecs de recalage. Les
principales sources d'�echecs sont : (1) le manque d'information dans le volume quand
la biopsie est e�ectu�ee dans une extr�emit�e de l'organe (apex, base, lat�eralit�e), dans
ce cas, le nombre defeatures 2D extraites est insu�sant pour un recalage correct ;
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Table 4.5. { R�esultats du recalage.
TRE avant recalage TRE apr�es recalage Nombre de recalages

Exp�erimentation 1 5.63 � 4.12 mm 3.91 � 3.22 mm 29 760
Exp�erimentation 2 7.48 � 2.25 mm 4.37 � 2.62 mm 4000

(2) une d�eformation importante de l'organe ou (3) une qualit�e d'images moyenne,
limitant le nombre de features extraites.

Figure 4.12. { Exemple de recalage . (a) Image 2D acquise durant une biopsie (la
�eche rouge indique l'aiguille de biopsie). (b) Image correspondante
extraite du volume de r�ef�erence apr�es recalage (TRE = 1.48mm ;
avant recalage TRE = 9.31mm). (c) Image extraite du volume de
r�ef�erence avec la transformation de r�ef�erence TGS (FRE = 0.48mm).

Les r�esultats de l'exp�erience 1 ont �et�e analys�ees par degr�e de libert�e (voir Fig.4.13).
L'abscisse des graphes correspond �a la perturbation en degr�e pour les rotations ou
en mm pour les translations. L'ordonn�ee des graphes correspond �a la TRE moyenne
en mm.

Les courbes rouges correspondent aux TRE moyennes avant le recalage selon la
perturbation introduite. Une perturbation de 15 � en rotation correspond �a une TRE
avant recalage d'environ 8 mm pour l'axe x et z et de 4 mm pour l'axe y.

Les courbes bleues correspondent aux TRE moyennes apr�es le recalage selon la
perturbation introduite. On observe que les r�esultats de TRE apr�es recalage en
translation et rotation sont �equivalents.

De plus, on constate que la TRE obtenue apr�es recalage sans perturbation est
d'environ 2 mm. On pourrait s'attendre �a un r�esultat proche de la TRE avant
recalage ; cette erreur s'explique par les mauvaises mises en correspondance entre
features 2D et 3D durant l'ICP.

Le seuil clinique pour la signi�cativit�e des tumeurs �etant de 5 mm , nous
nous int�eressons aux TRE apr�es recalage inf�erieures �a 5 mm. En rotation, nous
obtenons une TRE inf�erieure �a 5 mm pour des perburbations allant jusqu'�a 15 �

autour des axes x et y et jusqu'�a 14� autour de l'axe z. En translation, nous obtenons
une TRE inf�erieure �a 5 mm pour des perburbations allant jusqu'�a 7.5 mm sur l'axe
x et jusqu'�a 10 mm sur les axes y et z.
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Application clinique

Nous pr�esentons dans cette section des r�esultats de TRE par volume de donn�ees
de patient. Ces r�esultats de deux patients sont repr�esentatifs de l'ensemble des
exp�erimentations r�ealis�ees sur tous les patients. Les r�esultats sont pr�esent�es sous
forme de bô�te �a moustaches, voir Fig. 4.14.

Les donn�ees du patient 13 sont une s�erie de 12 biopsies et des biopsies cibl�ees.
Ainsi, les volumes 1 et 2 correspondent �a des biopsies �a la base droite (lat�eral puis
m�edian), les volumes 3, 5 et 4, 6 �a des biopsies en m�edian droit (respectivement
lat�eral puis m�edian). Le volume 7 correspond �a une biopsie �a la base m�ediane gauche,
les volumes 8 et 9 �a des biopsies en m�edian gauche (lat�eral puis m�edian) et le volume
10 �a une biopsie �a l'apex gauche lat�erale. Les volumes 11 �a 15 correspondent �a des
biopsies cibl�ees en milieu m�edian droit. La cartographie des biopsies est visible dans
la Fig. 4.15(c)).

On observe que les r�esultats obtenus (Fig. 4.14(a)) sont disparates selon les vo-
lumes de biopsies. Les biopsies o�u la prostate est bien centr�ee dans l'image (par
exemple Fig. 4.15(a)) semblent donner une erreur moyenne de recalage plus faible.
Les biopsies en extr�emit�e (base, apex) ont des recalages moins pr�ecis (par exemple
Fig. 4.15(b)).

La s�erie de donn�ees du patient 18 est un cas de biopsies cibl�ees en apex gauche
(Fig. 4.16(b)). Les volumes de 1 �a 10 sont en apex gauche (volume 1 en m�edian,
les autres en lat�eral). Le volume 11 est en milieu gauche. Les TRE moyennes des
volumes varient peu (Fig. 4.14(b)). Cela peut s'expliquer par le fait que les biopsies
sont r�ealis�ees dans la même zone. Il y a peu de mouvements et d�eformations induits
par la sonde.

Nous avons par la suite cherch�e �a analyser les donn�ees de patient par quadrant
(Fig. 4.17) pour mettre en �evidence de potentielles di��erences.

Les biopsies de notre base de donn�ees sont globalement bien r�eparties : seules les
biopsies en apex m�edian gauche sont sous-repr�esent�ees avec 2% des biopsies et les
biopsies en milieu m�edian droit sont sur-repr�esent�es avec 18% des biopsies.

Les biopsies consid�er�ees par cette s�erie de 20 patients sont r�eparties par �etage de
la mani�ere suivante : (1) 26% �a l'apex avec une TRE moyenne de 4.5mm, (2) 41%
au milieu avec une TRE moyenne de 4.04mm et (3) 33% �a la base avec une TRE
moyenne de 4.08mm. La TRE moyenne plus �elev�ee en apex peut s'expliquer par un
manque de donn�ees en apex et la pr�esence de grandes d�eformations lors de biopsies
de cette zone.

Comparaison des syst�emes Urostation et Trinity

Nous avons compar�e les r�esultats des exp�eriences 1 et 2 pour chaque syst�eme.
Parmi les 20 donn�ees de patient, 12 sont extraites du syst�eme Urostation (soit 62

volumes) et 8 du syst�eme Trinity (soit 98 volumes).
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Les di��erences entre les deux syst�emes sont :

� le syst�eme Urostation est reli�e �a un �echographe Medisonr SonoAce X8, alors
que le syst�eme Trinity a son propre �echographe int�egr�e.

� La dimension des volumes de Trinity est plus grande que pour l'Urostation
(304 x 256 x 256 contre 300 x 160 x 223).

� Les volumes de r�ef�erence sont fusionn�es di��eremment : pour l'Urostation, le
volume de r�ef�erence est une fusion interpol�ee entre 3 volumes initiaux (acquis
en coupe axiale, puis �a +60� et -60� ) alors que pour Trinity, le volume de
r�ef�erence est une composition entre ses trois volumes (voir Fig. 4.18).

� le nombre defeatures d�etect�ees dans les volumes issus de l'Urostation sont en
moyenne de 28 000features, contre en moyenne 68 000 pour le syst�eme Trinity,
avec le param�etre N� 1 (cf. Table 4.4). Cette di��erence est certainement li�ee �a
la qualit�e de l'image.

La moyenne des TRE pour les images issues de l'Urostation est de 4.24mm� 3.17
contre 3.88mm� 3.22 pour le syst�eme Trinity. Le test de Wilcoxon r�ealis�e, test non
param�etrique, rejette l'hypoth�ese que les deux TRE moyennes appartiennent �a une
distribution avec m�ediane �egale. Ainsi, les r�esultats obtenus avec le syst�eme Trinity
sont signi�cativement meilleurs. Ceci s'explique principalement par la qualit�e des
images : la meilleure r�esolution o�re plus de points caract�eristiques pertinents pour
le recalage.

Temps de calcul du recalage

Le temps moyen de calcul desfeatures 3D (extraction et description) est en
moyenne de 8 sec. Ce calcul est r�ealis�e une fois au d�ebut de la proc�edure sur le
volume de r�ef�erence.

Le temps moyen de calcul desfeatures 2D (extraction et description) est en
moyenne de 1.5 sec et d�epend principalement du nombre defeatures extraites.

Le temps moyen de calcul de l'ICP est de 1.53� 0.29 sec. [0.98 ;3.09] et d�epend
principalement du nombre defeatures 2D �a apparier.

Le nombre d'it�erations moyen avant convergence est de 45.9� 30.

3.5. Discussion

Nous avons �evalu�e notre m�ethode sur une large base de donn�ees de patients.
Une premi�ere partie de l'�evaluation consiste en une analyse de sensibilit�e des

param�etres de notre m�ethode. Cette �evaluation a mis en �evidence la s�election des
param�etres optimaux. La choix des param�etres s'est fait d'une part �a partir de
l'impact du param�etre sur la pr�ecision et d'autre part, en prenant en compte le
coût algorithmique. D'autres param�etres pourraient s'ajouter �a cette �evaluation,
notamment pour le poids des variables de la distance de similarit�e.
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La seconde partie de l'�evaluation a permis de mesurer la pr�ecision de notre m�e-
thode dans le cadre de deux exp�erimentations. L'exp�erimentation 1 �evaluait la pr�e-
cision apr�es l'ajout d'une transformation arti�cielle sur un degr�e de libert�e, sur
un total de 29760 recalages. L'exp�erimentation 2 �evaluait la pr�ecision apr�es l'ajout
d'une transformation arti�cielle al�eatoire sur les 6 degr�es de libert�e, sur un total
de 4000 recalages. L'am�elioration de la TRE moyenne avant et apr�es recalage est
statistiquement signi�cative.

En consid�erant une tumeur signi�cative �a partir d'un volume de 0.5cc (sph�ere de
rayon de 5mm), les r�esultats obtenus apr�es recalage sont cliniquement signi�catifs.

Ces r�esultats doivent être mis en perspective avec ceux obtenus dans le cadre des
travaux de recalage 2D-3D pr�esent�es dans le chapitre 3.

De Silva et al. (2013b) a r�ealis�e une �evaluation sur 10 donn�ees de patients. L'ini-
tialisation de l'algorithme de recalage est e�ectu�ee avec un bras robotis�e. Pour
chaque patient, trois volumes �etait acquis avec 3 di��erents niveaux de pression de
la sonde. L'image 2D �etait simul�ee �a partir des volumes acquis et recal�ee sur le 3�eme

volume. Pour 20 recalages, la TRE moyenne mesur�ee �a partir de �duciel �etait de
3.17� 1.6 mm (6.89� 4.12 mm avant recalage).�A partir de cette m�ethode, une �eva-
luation sur 29 donn�ees de patients (De Silva et al., 2013a) a �et�e r�ealis�ee en ajoutant
des statistiques pr�edictives sur les mouvements de la sonde. Pour 176 recalages, la
TRE moyenne obtenue apr�es recalage est de 2.33� 1.09 mm (4.95� 2.37 mm avant
recalage).

Khallaghi et al. (2015) a valid�e une m�ethode de recalage rigide utilisant un capteur
�electromagn�etique sur 10 donn�ees de patients. Un total de 115 recalages entre des
images 2D "live" et les volumes de r�ef�erence reconstruits ont �et�e ex�ecut�es. La TRE
est mesur�ee �a partir de �duciels rep�er�es sur l'image 2D et volume 3D (environ 6 par
image) et vaut apr�es recalage 4.63� 1.05 mm (6.31� 1.86 mm avant recalage).

Les r�esultats obtenus avec notre m�ethode sont �equivalents �a ceux de la litt�erature.
Nous noterons que notre validation est cependant r�ealis�ee sur une base de donn�ees
plus importantes (20 patients) et les exp�erimentations mises en place explorent un
bassin d'attraction plus large et syst�emique.

Nous sommes optimistes sur la possibilit�e d'une diminution du temps de calcul
grâce �a une impl�ementation GPU. La di�cult�e est de trouver un compromis entre
param�etres optimaux et temps de calcul.

4. Synth�ese

Dans ce chapitre, nous avons pr�esent�e la validation de notre m�ethode de recalage
2D-3D.

Une �etude faisabilit�e sur les volumes de 5 patients a �et�e r�ealis�ee avec une premi�ere
version de la m�ethode. Les r�esultats �etaient encourageants. La limite principale de
cette premi�ere �etude est que le recalage �etait �evalu�e sur un même volume servant �a
la fois de r�ef�erence 3D et �a g�en�erer une coupe 2D, et excluant ainsi les d�eformations
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de prostate.
Une version am�elior�ee de la m�ethode a �et�e d�evelopp�ee. Celle-ci a �et�e test�ee sur

160 volumes de patients acquis durant une proc�edure classique. Cette large �etude
nous a permis (1) d'e�ectuer une �etude statistique sur notre m�ethode mettant en
�evidence les param�etres optimaux et (2) de calculer la pr�ecision du recalage apr�es
introduction d'une perturbation relativement �a un "gold standard". L'am�elioration
de la TRE moyenne apr�es recalage est statistiquement signi�catif. 74.8% des TRE
sont inf�erieurs �a 5mm, ce qui correspond au seuil clinique de signi�cativit�e d'une
tumeur.

La prochaine �etape consiste �a �evaluer notre m�ethode de recalage 2D-3D dans un
contexte dynamique de suivi en injectant des donn�ees de localisation de la sonde.

Point-cl�es

� La validation a �et�e r�ealis�ee sur 160 volumes et 20 patients provenant de
proc�edures cliniques standards multi-op�erateur et multi-centrique.

� Un test extensif a �et�e r�ealis�e pour 29760 et 4000 recalages.

� L'�etude de sensibilit�e des param�etres a permis de mettre en �evidence les
param�etres optimaux en termes de pr�ecision et nombre d'it�erations.

� L'am�elioration de la TRE moyenne apr�es recalage est statistiquement signi-
�cative.

� 74.8% des TRE sont inf�erieures �a 5mm, ce qui correspond au seuil clinique
de signi�cativit�e d'une tumeur.
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Figure 4.13. { R�esultats par DDL . En rouge, la TRE moyenne avant recalage.
En bleu, la TRE moyenne apr�es recalage.�A gauche : r�esultats des
recalages par rotation selon les axes x, y et z de la sonde.�A droite :
r�esultats des recalages par translation selon les axes x, y et z de la
sonde.
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(a)

(b)

Figure 4.14. { Exemple de r�esultats obtenus par volume pour deux pa-
tients repr�esentatifs. (a) R�esultats des recalages pour les 15 vo-
lumes pour le patient n� 13. (b) R�esultats des recalages pour les 11
volumes pour le patient n� 18.
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(a) (b)

(c)

Figure 4.15. { Exemple des donn�ees du patient n � 13. (a) Image extraite du
volume de biopsie n� 6 d'une biopsie m�ediane �a droite. (b) Image
extraite du volume de biopsie n� 9 d'une biopsie m�edian �a gauche.
(c) Cartographie 3D des biopsies pour le patient n� 13.
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(a) (b)

Figure 4.16. { Exemple des donn�ees du patient n � 18. (a) Image extraite du
volume de biopsie n� 8 d'une biopsie en apex gauche. (b) Cartogra-
phie 3D des biopsies pour le patient n� 18.
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Figure 4.17. { Performance du recalage selon la zone vis�ee (exp�erience 2).
En haut : Pourcentage de biopsies par quadrant. En bas : TRE
moyenne (mm) par quadrant.
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(a) (b)

Figure 4.18. { Comparaison des syst�emes Urostation et Trinity. Le volume
de r�ef�erence (appel�e le panorama) est la fusion de trois volumes
initiaux. (a) Volume de r�ef�erence issu de l'Urostation (avec inter-
polation des volumes quand il y a chevauchement). (b) Volume de
r�ef�erence issu de Trinity (simple composition des volumes).
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Troisi�eme partie

Vers un syst�eme de suivi pour la
biopsie de prostate





CHAPITRE 5

LE SUIVI ET VALIDATION

Do not wait until the conditions are
perfect to begin. Beginning makes the
conditions perfect.

Alan Cohen
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Ce chapitre pr�esente la mise en oeuvre du suivi de la sonde grâce �a notre m�e-
thode de recalage 2D-3D, pr�esent�ee au chapitre pr�ec�edent, les exp�erimentations sur
fantôme de prostate r�ealis�ees et les r�esultats obtenus.

1. M�ethode

Le processus d�evelopp�e vise �a r�ealiser un suivi avec des recalages 2D-3D fr�equents.
�A chaque recalage 2D-3D, l'initialisation est e�ectu�ee grâce au r�esultat du recalage

pr�ec�edent en fusionnant l'information issue d'un capteur d�eterminant l'orientation
relative de la sonde par rapport �a ce dernier recalage.

�A chaque biopsie, un recalage 3D-3D plus pr�ecis permet de compenser l'erreur
cumul�ee au cours des recalages rigides 2D-3D.

La Figure 5.1 pr�esente la boucle it�erative des recalages 2D-3D r�ealis�ee entre 2 re-
calages 3D-3D.Ti est la transformation obtenue du i�eme recalage 3D-3D et initialise
le premier recalage 2D-3D. �Tsensor [i + k] est la transformation relative au dernier
recalage 2D-3D. Cette transformation donn�ee par le capteur repr�esente le mouve-
ment de la sonde.Ti + k est la transformation obtenue au i+k�eme recalage 2D-3D.

Figure 5.1. { Boucle it�erative de recalage 2D-3D entre 2 recalages 3D-3D.

1.1. Choix du localisateur

Un capteur inertiel, ou centrale inertielle, est un instrument de navigation qui
int�egre les mouvements (acc�el�eration et vitesse angulaire) pour estimer une orien-
tation, une vitesse lin�eaire et une position. L'estimation de postion et orientation
est relative au point de d�epart ou dernier point de recalage.

Les capteurs inertiels sont largement utilis�ees dans les domaines de l'aviation
et militaire (v�ehicules terrestres, sous-marins, missiles...). R�ecemment, les capteurs
inertiels ont trouv�e une place dans le domaine m�edical, particuli�erement dans la
reconnaissance des gestes. Par exemple, ils peuvent être utilis�es pour le test de
l'�equilibre pour les patients atteints de la maladie de Parkinson (Rocchi et al.,
2014), ou pour tester le tiroir ant�erieur du tibia par rapport au f�emur (mobilit�e
anormale du genou) dans le cas d'une rupture du ligament crois�e ant�erieur du ge-
nou (Ahld�en et al., 2012) ou encore être int�egr�es dans des gants pour la r�e�education
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de la main (Lin et al., 2014).

Notre choix s'est port�e sur le capteur inertiel MPU-9255 (Fig. 5.2), d�evelopp�e par
InvenSenser (USA). Ce capteur inertiel est compos�e :

� d'un gyroscope mesurant les trois composantes du vecteur vitesse angulaire
(vitesses de variation des angles de roulis, de tangage et de lacet),

� d'un acc�el�erom�etre mesurant les trois composantes du vecteur de force sp�e-
ci�que (qui correspond �a la somme des forces ext�erieures autres que la gravit�e
divis�ee par la masse),

� d'un magn�etom�etre mesurant le champ magn�etique terrestre (qui fonctionne
comme une boussole.

(a) (b)

Figure 5.2. { Capteur inertiel. (a) Capteur inertiel MPU-9255. (b) Axes et
orientation du capteur inertiel utilis�e.

Orientation de la sonde

Dans le cadre de notre application, nous exploitons uniquement l'orientation du
capteur. En e�et, les mouvements de la sonde sont des mouvements lents, pour
lesquels les acc�el�erations sont faibles. La sortie du signal de l'acc�el�erom�etre doit être
int�egr�ee une fois pour calculer la vitesse et deux fois pour le d�eplacement. Ainsi,
une faible d�erive peut engendrer d'importantes erreurs. La mesure des translations
du mouvement semblent inexploitables pour notre application.

N'ayant qu'une rotation de la sonde, il nous faut d�e�nir un centre de rotation
autour duquel la sonde tourne. Le mouvement de la sonde peut être approxim�e par
un mouvement de pivot autour d'un point virtuel se situant dans le rectum. Ce
point de rotation a �et�e approxim�e selon l'anatomie et est calcul�e �a chaque recalage
en fonction du recalage pr�ec�edent.
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Point-cl�es

� La m�ethode de suivi consiste �a l'utilisation de recalages 2D-3D en continu.

� Le capteur inertiel permet d'obtenir l'orientation de la sonde.

� L'initialisation des recalages 2D-3D est e�ectu�ee grâce au r�esultat du reca-
lage pr�ec�edent combin�e �a une rotation relative de la sonde.

� Un recalage 3D-3D r�ealis�e �a chaque biopsie permet de r�einitialiser les reca-
lages 2D-3D.

2. Exp�erimentation 1

L'objectif principal de cette exp�erience est de valider la faisabilit�e de notre m�e-
thode de suivi avec des informations d'images �echographiques et de capteur. Pour
cela, nous avons collabor�e avec l'entreprise Koelisr pour monter un premier banc
exp�erimental. Cette collaboration s'est faite dans le cadre du projet FUI MIRAS.

Cette section pr�esente le mat�eriel, les donn�ees utilis�ees pour l'�evaluation du suivi
et les r�esultats obtenus.

2.1. Mat�eriels

L'acquisition des images est faite avec une station Trinityr . Ce syst�eme r�ealise
une acquisition d'un volume 3D de r�ef�erence au d�ebut de la proc�edure puis les
volumes 3D acquis �a chaque biopsie sont recal�es avec le volume de r�ef�erence. La
m�ethode de recalage de la station est un recalage a�ne 3D-3D bas�e sur l'intensit�e
des voxels (Baumann, 2012).

La sonde �echographique est �equip�ee du capteur MPU 9255 et d'un microproces-
seur Arduino qui permettent d'acc�eder aux orientations de la sonde (voir Fig.5.3(a)).
Les donn�ees d'orientation de la sonde, obtenues �a une fr�equence de 10Hz, sont en-
registr�ees dans un �chier et synchronis�ees avec les recalages 3D-3D. Nous calculons
directement la rotation relative depuis le dernier recalage 3D-3D.

Un bras m�ecanique porte-sonde est utilis�e pour �xer la sonde notamment pendant
les acquisitions des volumes 3D.

2.2. Donn�ees

Les donn�ees ont �et�e acquises sur un fantôme CIRSr (mod�ele 053S) reproduisant
la prostate et son environnement (voir Fig. 5.4(a)). Ce fantôme est utilis�e pour la
pratique d'examen prostatique �echographique endo-rectal et simule la prostate, la
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(a) (b)

Figure 5.3. { Dispositif de l'exp�erimentation. (a) Sonde �echographique sur la-
quelle le capteur inertiel est �x�e sur la poign�ee avec du ruban adh�esif.
(b) Rep�eres utilis�es du capteur et de l'image.

paroi rectale et l'ur�etre, ainsi que quelques l�esions (par exemple, les zones noires
circulaires sur la Fig. 5.4(b)).

(a) (b)

Figure 5.4. { Fantôme CIRS r . (a) Image du fantôme, extraite de
http ://www.cirsinc.com (b) Image �echographique du fantôme

Le syst�eme Trinity r ne nous permettant pas d'obtenir directement les images
2D tout au long de l'exp�erimentation, nous avons acquis des volumes d'images
r�eguli�erement durant la proc�edure de biopsie.

Les recalages 2D-3D ont ensuite �et�e e�ectu�es entre la coupe centrale d'un volume
acquis (appel�ee image "live") et le volume de r�ef�erence. Des recalages 3D-3D ont �et�e
r�ealis�es durant les proc�edures de biopsies pour permettre les r�einitialisations de la
transformation d'entr�ee du recalage 2D-3D.

Nous avons r�ealis�e 12 sessions de biopsies simul�ees durant lesquelles plusieurs
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Table 5.1. { Description des sessions de biopsies.
N� Mouvement Nb. de rec. dont 3D-3D dont �echou�es
1 Apex ! Base 9 2 2
2 Base! Apex 11 1 0
3 Apex ! Base 10 2 0
4 M�edian ! droite 5 2 0
5 Axiale ! sagittale ! axiale 15 2 0
6 Axiale ! sagittale ! axiale 11 2 0
7 D�eformation % 9 2 1
8 D�eformation % 5 1 1
9 D�eformation % 7 2 1
10 Protocole de 12 biopsies 36 10 0
11 Protocole de 12 biopsies 59 13 1
12 25 biopsies al�eatoires 50 25 1

TOTAL 227 64 7

acquisitions de volumes 3D ont �et�e e�ectu�ees.
La Table 5.1 r�esume les sessions r�ealis�ees en termes de mouvements, nombre total

de recalages dont le nombre de recalages 3D-3D et le nombre de recalages 3D-3D mis
en �echec. Dans cette exp�erimentation, les sessions de biopsies peuvent se r�epartir
en 3 cat�egories selon le mouvement de la sonde :

� des mouvements simples (sessions 1 �a 6), par exemple un mouvement de
la base �a l'apex ou de droite �a gauche. Le recalage 3D-3D �etait r�ealis�e �a la �n
du geste.

� Des mouvements avec de grandes d�eformations induites par la sonde
(sessions 7 �a 9).

� Desmouvements complexes (sessions 10 �a 12) dans un protocole classique
avec des recalages 3D-3D lors de biopsies dans les 12 quadrants.

2.3. Comparaison des m�ethodes de recalage

Pour �evaluer notre m�ethode, nous la comparons �a des m�ethodes soit n'exploitant
que l'image, soit n'exploitant que l'information du capteur. Ainsi, chaque session
est �evalu�ee avec les trois modes de suivi suivants :

� un suivi hybride : suivi avec le recalage 2D-3D hybride utilisant l'orientation
de la sonde et le recalage pr�ec�edent pour l'initialisation du recalage ;

� un suivi bas�e image : suivi avec le recalage 2D-3D hybride bas�e uniquement
sur l'image et le recalage pr�ec�edent pour l'initialisation du recalage ;
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� un suivi bas�e capteur : suivi en utilisant uniquement l'information du cap-
teur et l'information des recalages 3D-3D.

Pour les trois modes, l'initialisation de la transformation est r�ealis�ee �a chaque
recalage 3D-3D.

A�n de comparer les r�esultats, nous utilisons une mesure de similarit�e sur les
images 2D. L'absence de �duciels dans le fantôme ne nous permet pas d'obtenir une
transformation de r�ef�erence et de calculer une mesure de TRE. Nous comparons ainsi
l'image 2D "live" �a l'image 2D extraite du volume de r�ef�erence avec la transformation
de recalage obtenue.

La mesure de similarit�e calcul�ee entre les imagesu et v est la corr�elation crois�ee
normalis�ee (en anglais Zero mean Normalized Cross-Correlation, ZNCC) et est
calcul�ee dans une bô�te englobant la prostate, not�ee 
. Cette bô�te englobante est
repr�esent�e par un contour rouge sur les Fig. 5.5(b), 5.8(b), 5.11(b).

mZNCC (u; v) =

P
x2 
 (I u(x) � I u)( I u(x) � I v)

q P
x2 
 (I u(x) � I u)2

P
x2 
 (I u(x) � I v)2

L'image u correspond �a l'image 2D "live" et l'image v est l'image extraite du
panorama �a partir de la transformation calcul�ee par la m�ethode de recalage selon le
mode de suivi. De plus,I u(x) (resp. I v(x)) correspond �a l'intensit�e du pixel x dans
l'image u (resp. v). I correspond �a l'intensit�e moyenne sur 
.

La mesure est comprise entre 0 et 1, et vaut 1 si les images sont totalement
similaires.

Au total, 227 recalages 2D-3D ont �et�e r�ealis�es pour l'ensemble des sessions. Les
moyennes obtenues avec les di��erentes m�ethodes sont pr�esent�ees dans la Table 5.2.

Les m�ethodes de suivi hybride et bas�e image obtiennent de meilleurs r�esultats
de mani�ere signi�cative que la m�ethode bas�e capteur (p-value < 10� 12). Les m�e-
thodes de suivi hybride et bas�e image ne sont pas statistiquement di��erentes (p-
value=0.08).

Les 64 recalages 3D-3D obtenues �a partir de la station Trinityr o�rent un ZNCC
moyen de 0.78� 0.12.

Table 5.2. { R�esultats moyens des 12 sessions obtenus avec les trois m�ethodes de
suivi pour 227 recalages.

Suivi hybride Suivi bas�e image Suivi bas�e capteur
Moyenne ZNCC 0.72 0.70 0.59
�Ecart-type 0.13 0.13 0.16

On observe qu'il y a peu de di��erences entre les r�esultats obtenus avec la m�ethode
de suivi hybride et bas�e image. Une des principales raisons est que le recalage
hybride peut être fortement d�egrad�e par une mauvaise initialisation du recalage.
Une mauvaise initialisation est possible lorsque l'information du capteur est erron�ee,
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par exemple �a cause de la pr�esence d'importantes translations dans le mouvement
de la sonde.

D'autre part, les mouvements pendant les manipulations du capteur par rapport
�a la sonde et du fantôme par rapport �a la table ont pu introduire une impr�ecision
dans le calcul des transformations.

Par la suite, nous allons analyser les r�esultats selon les type de mouvements de
la sonde.

Mouvements simples

Dans les sessions 1 �a 6, les mouvements r�ealis�es pour le positionnement de la
biopsie sont simples et avec peu de d�eplacement de la sonde. Les r�esultats obtenus
avec les trois modes de suivi sont �equivalents (voir Table 5.3).

Table 5.3. { R�esultats moyens obtenus pour les sessions avec un mouvement
simple.

Suivi hybride Suivi bas�e image Suivi bas�e capteur
Moyenne ZNCC 0.77 0.74 0.73
�Ecart-type 0.22 0.23 0.23

Par exemple, la session 6 correspond �a des biopsies positionn�ees avec une rotation
autour de l'axe x du rep�ere du capteur de la sonde (voir Fig. 5.3(b)). Le mouvement
part d'une vue sur le plan m�edian gauche puis passe par la suite �a une coupe sagit-
tale et en�n �a une vue sur le plan m�edian droit (Fig. 5.7). Dans ce cas, l'information
obtenue par le capteur est tr�es pr�ecise car il n'y a pas de translation dans le mou-
vement : le suivi hybride (courbe en bleu dans Fig. 5.5) et le suivi capteur (courbe
en pointill�es) o�rent le même r�esultat. Sur le graphe, les ronds correspondent aux
r�esultats des recalages 3D-3D r�ealis�es avec le syst�eme Trinityr .

On observe que le r�esultat obtenu avec une transformation bas�ee sur le capteur
est meilleur que le recalage bas�e sur l'image �a la �n de la session (Fig. 5.6). Cet
�echec est probablement dû �a la relative sym�etrie des images en coupe axiale.

Mouvements avec de grandes d�eformations

Les sessions 7, 8 et 9 correspondent �a des biopsies r�ealis�ees en profondeur de ma-
ni�ere exag�er�ee. La prostate subit alors d'importantes d�eformations induites par la
sonde. Les recalages 3D-3D �echouent �a cause des d�eformations importantes. D'autre
part, les informations du capteur ne sont pas pertinentes puisque le geste est prin-
cipalement une translation.

Il est coh�erent que les modes de suivis hybride et bas�e image o�rent des r�esultats
comparables (voir Table 5.4).

Par exemple, la session 9 contient 7 recalages 2D-3D, un recalage 3D-3D au d�ebut
de la proc�edure et un recalage 3D-3D qui �echoue �a la �n de la proc�edure (voir Fig.
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Figure 5.5. { Courbes des ZNCC en fonction du num�ero du recalage pendant la
session 6 et du mode de suivi. Les ronds verts correspondent aux
recalages 3D-3D.

Figure 5.6. { Session 6 : images obtenues apr�es le dernier recalage pour le calcul
de ZNCC.

5.9). Il est di�cile de conclure sur les r�esultats de similarit�e d'images. En e�et,
plus la d�eformation de l'organe est prononc�ee, plus l'image live est di��erente du
volume de r�ef�erence en termes d'intensit�e de pixels. Il est logique d'obtenir une
courbe d�ecroissante (Fig. 5.8) et cela met en avant les limites du recalage rigide. En
positionnant les biopsies obtenues avec le suivi hybride dans le volume de r�ef�erence,
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Figure 5.7. { Session 6 : biopsies dans le volume de r�ef�erence et repr�esentation du
mouvement e�ectu�e par la sonde.

Table 5.4. { R�esultats moyens obtenus pour les sessions avec un mouvement cau-
sant de grandes d�eformations.

Suivi hybride Suivi bas�e image Suivi bas�e capteur
Moyenne ZNCC 0.67 0.67 0.50
�Ecart-type 0.18 0.17 0.21

on observe bien une translation en profondeur, même si celle-ci ne peut être �evalu�ee
de mani�ere pr�ecise (Fig. 5.10).

Mouvements complexes

Pour les sessions 10 et 11, nous avons r�ealis�e une s�erie compl�ete de 12 biopsies.
La session 12 correspond �a une s�erie de 25 biopsies r�eparties al�eatoirement dans la
prostate.

Les r�esultats obtenus pour les sessions 10 et 11 sont pr�esent�es respectivement
dans les graphes �a la Fig. 5.11 et Fig. 5.12.

Pendant ces sessions, les mouvements de la sonde sont importants. On observe
ainsi que le suivi bas�e capteur o�re des r�esultats m�ediocres (Table 5.5).

Table 5.5. { R�esultats moyens obtenus pour les sessions compl�etes.
Suivi hybride Suivi bas�e image Suivi bas�e capteur

Moyenne ZNCC 0.70 0.71 0.48
�Ecart-type 0.18 0.13 0.19

Dans les sessions 10 et 12 qui suivent un protocole standard de 12 biopsies, le
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Figure 5.8. { Session 9 : courbes des ZNCC en fonction du num�ero du recalage et
du mode de suivi pendant la session 9. Les points verts correspondent
aux recalages 3D-3D.

Figure 5.9. { Session 9 : images obtenues apr�es le dernier recalage pour le calcul
de ZNCC.

suivi hybride semble sup�erieur au suivi bas�e image et malgr�e l'inuence d'une infor-
mation d�egrad�ee du capteur. La session 12 correspond �a des biopsies al�eatoirement
plac�ees. Entre chaque biopsie, les mouvements de la sonde �etant trop importants,
l'initialisation du recalage 2D-3D ne permet pas une bonne convergence de l'algo-
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Figure 5.10. { Session 9 : biopsies dans le volume de r�ef�erence.

rithme. Ce ph�enom�ene est particuli�erement remarquable sur les biopsies n� 24 �a n � 44
sur le graphe Fig. 5.11.

Figure 5.11. { Courbes des ZNCC pour la session 10.

2.4. Vers une �evaluation plus clinique de la m�ethode de suivi

Une biopsie r�ealis�ee dans le fantôme peut se traduire par la position d'une aiguille
virtuelle dans le volume de r�ef�erence. Il s'agit donc ici de mesurer l'impact d'une
di��erence de recalage sur la position de la biopsie qui sera r�ealis�ee.

La position de la biopsie est calcul�ee selon la Fig. 5.14(a), comme con�gur�ee dans
le logiciel Trinity r .

Dans l'image 2D, la trajectoire de l'aiguille est situ�ee �a gauche et on consid�ere
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Figure 5.12. { Courbes des ZNCC pour la session 11.

Figure 5.13. { Courbes des ZNCC pour la session 12.

l'extr�emit�e distale �a 33 mm du bord inf�erieur de l'image. La carotte repr�esente les
14 derniers millim�etres de la trajectoire de l'aiguille.

La distance entre deux carottes de biopsies correspondant �a deux m�ethodes de
recalage di��erentes est calcul�ee de la mani�ere suivante :dcarotte est �egale �a la distance
moyenne entre la distance des 2 extr�emit�es de la carotte virtuelle (d2 sur la Fig.
5.14) et la distance entre les milieux des carottes virtuelles (d1 sur la Fig. 5.14).

Les r�esultats sont obtenus �a partir de 57 recalages 3D-3D qui n'ont pas �echou�es
pour les 12 sessions. Sont ainsi exclus les recalages 3D-3D consid�er�es comme des
�echecs par le syst�eme Trinity.

Les distances entre carottes obtenues avec le suivi hybride sont en moyenne plus
faibles qu'avec les deux autres modes (voir Table 5.6). Le suivi hybride n'est pas
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(a) (b)

Figure 5.14. { Position des biopsies virtuelles. (a) D�e�nition de la position
dans une image et sch�ema du calcul de la distance (b) Comparaison
des carottes correspondantes �a deux recalages dans la session 2.

signi�cativement meilleur que le suivi image (p-value=0.30). Les suivis hybride et
bas�e image sont signi�cativement meilleurs que le suivi bas�e capteur.

Table 5.6. { R�esultats moyens obtenus pour 12 sessions avec les trois m�ethodes de
suivi sur la distance entre les carottes des recalages 3D-3D et carottes
des recalages 2D-3D.

Suivi hybride Suivi bas�e image Suivi bas�e capteur
d moyen 8.54mm 9.94mm 12.87mm
�Ecart-type 8.31mm 7.71mm 8.66mm

La Fig. 5.15 pr�esente conjointement les r�esultats obtenus pour la session 10 pour
la mesure de similarit�e ZNCC (axe de gauche) et sur la distance en mm entre les
carottes de recalage 2D-3D et des recalages 3D-3D pour les trois modes (axe de
droite). Des r�esultats obtenus par la mesure sur l'image et la distance des carottes
semblent coh�erentes entre elles quand il s'agit de d�eterminer quelle est la meilleure
m�ethode de suivi.

2.5. Discussion

Nous avons r�ealis�e des exp�erimentations sur fantôme pour �evaluer la faisabilit�e
du syst�eme. N'ayant aucune connaissance de la transformation de r�ef�erence, nous
avons fait le choix de comparer trois modes de suivi les uns aux autres. Les r�esultats
de recalage ont �et�e �evalu�es �a l'aide d'une m�etrique de similarit�e sur l'image trans-
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Figure 5.15. { Session 10. Courbe pr�esentant les r�esultats de la mesure de
similarit�e ZNCC �a chaque recalage 2D-3D. Les symboles tri-
angles/carr�es/losanges repr�esentent la distance entre les carottes
de recalage 2D-3D et des recalages 3D-3D pour les trois modes �a
chaque recalage 3D-3D.

form�ee obtenue. Cette m�etrique ne contient pas de notion g�eom�etrique et est plus
qualitative que quantitative. Elle ne donne aucune information de distance d'erreur
du recalage. C'est pourquoi nous avons �egalement �evalu�e un impact potentiel de
l'erreur de recalage sur la position des biopsies r�ealis�ees.

Les conclusions tir�ees de cette exp�erimentation sont les suivantes :

� les r�esultats du recalage 2D-3D sont encourageants, que ce soit pour le suivi
hybride ou le suivi bas�e image ;

� la transformation d'initialisation du recalage hybride inuence grandement la
convergence du recalage d'o�u l'importance d'une information capteur �able.
Les translations importantes dans la sonde, non d�etect�ees par le capteur,
rendent di�cile le recalage 2D-3D. La r�ealisation de recalages en continu, par
exemple �a une fr�equence d'un recalage par seconde, permettrait de diminuer
cet e�et.

� L'impr�ecision concernant le centre de rotation de la sonde entrâ�ne probable-
ment une erreur importante dans le calcul de la transformation d'initialisation.
La m�ethode de calcul de ce point m�eriterait d'̂etre �evalu�e et approfondi.

� Les mouvements avec de grandes d�eformations induites par la sonde entrâ�nent
des �echecs de recalages 3D-3D. Bien qu'il soit di�cile de mesurer quantitati-
vement l'erreur de recalage 2D-3D dans ce cas, la position des biopsies dans le
volume de r�ef�erence correspond globalement aux positions dans le fantôme ;

Le banc exp�erimental mis en place pour l'exp�erimentation a des d�efauts. La �xa-
tion du capteur sur la sonde n'�etait pas parfaite et le capteur a pu se d�eplacer
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pendant les manipulations. Nous avons mesur�e que ces boug�es peuvent entrâ�ner
des erreurs de 3� sur l'orientation de la sonde. Si le capteur n'est pas bien align�e
dans l'axe de la sonde, cela peut induire des erreurs de quelques millim�etres au �nal.
D'autre part, le fantôme qui �etait �x�e sur la table avec du ruban adh�esif pouvait
aussi bouger, surtout lors des mouvements lat�eraux ou en profondeur. Nous pouvons
assimiler ces boug�es �a ceux d'un patient lors d'une proc�edure classique.

De plus, la synchronisation entre les informations capteur et image est r�ealis�ee
en post-traitement et elle entrâ�ne probablement des impr�ecisions. Pour �eviter ces
erreurs, il conviendrait d'int�egrer le signal du capteur directement dans le logiciel
de Trinity r pour initialiser les recalages 2D-3D.

Nous avons ainsi r�ealis�e une seconde exp�erimentation pour pallier �a certains pro-
bl�emes de l'exp�erimentation 1 : nous avons acquis le ot d'images 2D pour r�ealiser
des recalages 2D-3D �a une fr�equence donn�ee.

Point-cl�es

� L'exp�erimentation 1, contenant 12 sessions de biopsies simul�ees, est r�ealis�ee
sur un fantôme de prostate avec une station Trinityr .

� Les images 2D �etaient obtenues �a partir de la coupe de volumes 3D acquis
tout au long de la proc�edure.

� Les r�esultats de notre m�ethode de recalage 2D-3D hybride sont satisfaisants.
Les premiers r�esultats du suivi sur banc exp�erimental montrent la faisabilit�e
du syst�eme.

� Ces derniers sont grandement inuenc�es par la transformation d'initialisa-
tion fourni par le capteur.

3. Exp�erimentation 2

Dans une deuxi�eme exp�erimentation, nous avons enregistr�e le ux d'images 2D
durant la proc�edure et r�ealis�e les recalages 2D-3D a posteriori. Le mat�eriel utilis�e
pour cette exp�erimentation est le même que pour l'exp�erimentation 1.

3.1. Donn�ees

Les donn�ees de volumes 3D et du capteur inertiel sont acquises dans des conditions
similaires �a l'exp�erimentation 1.

A�n d'obtenir le ux d'images 2D, l'interface de la station Trinity r a �et�e enre-
gistr�ee avec un logiciel enregistreur d'�ecran Camtasiar (TechSmithr , USA).
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Figure 5.16. { Extraction de l'image 2D avec le logiciel�mpeg.

Les rotations mesur�ees par le capteur sont enregistr�ees toutes les 115 ms. Les
images 2D ont �et�e extraites du signal en le post-synchronisant avec les mesures du
capteur. Nous faisons le choix de ne r�ealiser qu'environ 1 recalage par seconde, soit
1 recalage toutes les 8 images 2D extraites.

Pour cette exp�erimentation, nous n'avons pas utilis�e de bras m�ecanique pour
porter la sonde.

Nous avons r�ealis�e 4 sessions de protocole de biopsies classique (Table 5.7). Pour
toutes les sessions, nous avons rencontr�e des di�cult�es de construction du volume
de r�ef�erence (voir Fig. 5.20(a)), probablement dues �a la mauvaise qualit�e des images
obtenues avec ce fantôme. Plusieurs tentatives ont �et�e n�ecessaire pour construire un
volume de r�ef�erence acceptable. La Fig. 5.16 illustre que les images du fantôme sont
peu textur�ees rendant di�cile les recalages 3D-3D. De plus, la prostate a une forme
tr�es sym�etrique et relativement sph�erique.

La session 1 repr�esente un protocole de 12 biopsies (6 �a droite et 6 �a gauche).
Les recalages 2D-3D d�ebutaient apr�es le troisi�eme recalage 3D-3D. La �n de la
session (soit les 4 derni�eres biopsies) n'est pas exploitable du fait d'un probl�eme li�e
�a l'enregistrement vid�eo de l'�ecran.

La session 2 repr�esente un protocole 12 biopsies (6 �a droite et 6 �a gauche). Les
recalages 2D-3D d�ebutaient apr�es le deuxi�eme recalage 3D-3D. Nous avons r�ealis�e
les biopsies avec des d�eformations importantes de prostate (voir Fig. 5.20(b)).
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La session 3 repr�esente un protocole de 12 biopsies (6 �a droite et 6 �a gauche) avec
2 biopsies additionnelles en milieu m�edian gauche. Les recalages 2D-3D d�ebutaient
apr�es le deuxi�eme recalage 3D-3D.

La session 4 repr�esente un protocole de 12 biopsies (6 �a droite et 6 �a gauche) avec
4 biopsies additionnelles en milieu m�edian gauche. Les recalages 2D-3D d�ebutaient
apr�es le deuxi�eme recalage 3D-3D. La session 4 contient 8 �echecs de recalages 3D-3D.

Table 5.7. { Session de l'exp�erimentation 2.
Nb. recalage 2D-3D Nb. recalage 3D-3D dont �echou�es

Session 1 213 8 1
Session 2 507 12 0
Session 3 443 14 0
Session 4 517 16 8
TOTAL 1680 50 9

3.2. R�esultats

Pour chacune des sessions, nous avons calcul�e :

� la mesure ZNCC moyenne des recalages 2D-3D entre l'image 2D "live"
et l'image extraite du volume de r�ef�erence avec la transformation obtenue,

� la mesure ZNCC moyenne des recalages 3D-3D entre l'image 2D "live"
et l'image extraite du volume de r�ef�erence avec la transformation obtenue,

� la distance entre les carottes (mm) obtenues avec le recalage 2D-3D et le
recalage 3D-3D.

Les r�esultats des di��erentes sessions sont pr�esent�es dans les Tables 5.8.
Les r�esultats obtenus pour les sessions 1, 3 et 4 sont satisfaisants. Pour ces ses-

sions, la position entre les carottes lors des biopsies simul�ees calcul�ees avec le re-
calage 2D-3D et recalage 3D-3D est en moyenne de7.48� 4.84mm et 50% des
carottes avaient une distance entre elles inf�erieure �a 5mm.

Les r�esultats de la session 2 o�u les d�eformations de la prostate sont importantes
sont en �echec : seule une distance entre les carottes sur les 11 calcul�ees est inf�erieure

Table 5.8. { R�esultats pour les 4 sessions
ZNCC moyen Distance carotte

rec. 2D-3D rec. 3D-3D moyenne� �ecart-type m�ediane min/max
Session 1 0.86� 0.10 0.95� 0.02 4.23� 2.08mm 3.21mm 1.52 - 11.58mm
Session 2 0.68� 0.12 0.89� 0.03 16.86� 6.91mm 17.56mm 3.96 - 34.17mm
Session 3 0.83� 0.07 0.95� 0.01 8.49� 4.97mm 6.87mm 1.65 - 25.40mm
Session 4 0.76� 0.15 0.89� 0.03 8.20� 5.38mm 5.16mm 1.64 - 20.03mm
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Figure 5.17. { R�esultats de la session 1 . La courbe bleue correspond la me-
sure ZNCC des recalages 2D-3D. Les points gris correspondent aux
mesures ZNCC des recalages 3D-3D (axe de gauche). Les losanges
rouges correspondent �a la distance (mm) entre les carottes obtenues
par recalage 2D-3D et recalage 3D-3D (axe de droite).

�a 5mm.

En moyenne,30 recalages 2D-3D sont r�ealis�es entre 2 recalages 3D-3D .
On constate sur l'ensemble des sessions que les r�esultats de recalages 2D-3D se
d�egradent entre 2 recalages 3D-3D, comme on pouvait l'attendre. L'initialisation
avec desrecalages 3D-3D au moment des biopsies est pertinente .

De plus, nous avons r�ealis�e les sessions avec le mode bas�e image. L'�echantillon de
donn�ees �etant trop petit, nous n'avons pas pas pu conclure de di��erence statistique
entre suivi hybride et bas�e image sur la distance des carottes. Les r�esultats semblent
�equivalents.

Pour les quatres sessions, nous avons rencontr�e des �echecs de suivi lors de la rota-
tion de la sonde �a 180� autour de son axe (voir Fig. 5.20(c)) alors que ce mouvement
obtenait de bons r�esultats dans l'exp�erimentation 1. Dans la Fig. 5.17, cet �echec se
traduit une baisse importante de la mesure ZNCC et une distance des carottes �a
une valeur de 11,5mm au dernier recalage 3D-3D. Ceci s'expliquer d'une part par
le fait que la rotation n'�etait pas r�ealis�ee au milieu de la prostate o�u l'information
est la plus riche mais �a l'endroit de la derni�ere biopsie (soit en base ou en apex).
D'autre part, nous �etions confront�es �a un probl�eme de synchronisation vis-�a-vis des
donn�ees image-capteur induisant un d�ecalage croissant au cours du temps (voir Fig.
5.21).
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Figure 5.18. { R�esultats de la session 3 . La courbe bleue correspond la me-
sure ZNCC des recalages 2D-3D. Les points gris correspondent aux
mesures ZNCC des recalages 3D-3D (axe de gauche). Les losanges
rouges correspondent �a la distance (mm) entre les carottes obtenues
par recalage 2D-3D et recalage 3D-3D (axe de droite).

3.3. Discussion

Nous avons fait une premi�ere �etude du suivi d'images 2D sur 4 sessions de biopsies.
En l'absence de valeur "ground truth" de la transformation de recalage, nous

avons �evalu�e le suivi en calculant la distance (mm) entre les carottes de biopsies
simul�ees avec la m�ethode de suivi et le recalage 3D-3D.

Pour les sessions 1, 3 et 4, la distance moyenne obtenue entre les carottes est de
7.48� 4.84 mm, ce qui est encourageant et acceptable dans ces conditions exp�eri-
mentales. On observe que le suivi fonctionne bien dans les cas de petit mouvement
de la sonde et lors des biopsies relativement au milieu de la prostate.

Pour la session avec de grandes d�eformations, la distance moyenne obtenue entre
les carottes est de 16.86� 6.91 mm, mettant en �evidence les limites du recalage rigide
dans notre application.

Au vu des r�esultats, il semblerait que l'information d'orientation seule du capteur
ne su�se pas �a obtenir un suivi correct dans le cas d'une rotation �a 180� autour
de l'axe de la sonde ou lors de translations sup�erieures �a 15 mm. L'utilisation d'un
autre type de localisation o�rant un d�eplacement semblerait souhaitable.

Les probl�emes rencontr�es durant l'exp�erimentation et auxquels il faudra travailler
pour les prochaines exp�erimentations sont :

� les images �echographiques issues du fantôme prostatique sont di�ciles �a ex-
ploiter : l'image est peu textur�ee, la prostate est une simple sph�ere blanche sur
un fond noir. Cette qualit�e d'images m�ediocre est probablement la cause de la
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Figure 5.19. { Exemple d'une s�equence dans la session 1 . La valeur ZNCC
du recalage est a�ch�ee. A gauche, l'image extraite du panorama. A
droite, l'image "live".

di�cult�e pendant l'exp�erimentation �a la construction du volume de r�ef�erence
et de la pr�esence de nombreux �echecs de recalage 3D-3D. D'autre part, ces
images �etaient acquises �a partir d'un enregistreur d'�ecran, o�rant une qualit�e
m�ediocre. En e�et, en moyenne seulement 460features sont extraites contre
750 features sur une coupe 2D extraite d'un volume. Or, nous avions constat�e
que le nombre defeatures a un impact important sur la pr�ecision du r�esultat.

� la synchronisation des donn�ees images extraites du �lm enregistr�e avec Camtasiar

et les donn�ees d'orientation obtenues par le capteur est approximative.

Nos r�esultats sont �a mettre en perspectives avec ceux obtenus dans le cadre
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Figure 5.20. { Exemple de l'exp�erimentation 2 . (a) Exemple de volume de
r�ef�erence utilis�e o�u la fusion est en �echec. (b) Exemple d'image
d�eform�ee dans la session 2 : �a gauche l'image sans d�eformation et
�a droite l'image d�eform�ee. (c) Exemple d'�echec de recalage lors de
la rotation de la sonde autour de son axe : �a gauche image extraite
du volume de r�ef�erence �a partir du r�esultat du recalage et �a droite,
image "live".

des travaux de De Silva et al. (2013). Ces derniers ont �evalu�e leur suivi sur 16
recalages 2D-3D continus pour 8 patients. Un bras m�ecanique porte-sonde est utilis�e
pour initialiser l'algorithme de recalage avec la position de la sonde. Ils ont obtenu
une TRE inf�erieure �a 2 mm en r�ealisant des recalages tous les 1.1 secondes. Avec
des pressions appliqu�ees par la sonde, ils ont obtenu une TRE de 3.18mm (contre
6.89mm avant recalage).�A partir de la m�ethode optimis�ee de De Silva et al. (2013),
dans une exp�erimentation r�ecente sur fantôme de prostate, le suivi propos�e par
Gillies et al. (2017) o�re une erreur (qui est calcul�ee �a partir sur des billes int�egr�ees
dans le fantôme) inf�erieure �a 2mm pour un temps de calcul de 31ms par recalage.
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Figure 5.21. { S�equence de la session 2 . La valeur ZNCC du recalage est af-
�ch�ee. A gauche, l'image extraite du panorama. A droite, l'image
"live".

4. Synth�ese

Ce chapitre pr�esentait notre m�ethode de suivi et les premiers �el�ements de son
�evaluation sur fantôme de prostate. Deux exp�erimentations ont �et�e r�ealis�ees. Les
recalages 2D-3D �etaient �evalu�es avec une mesure de similarit�e d'images entre l'image
"live" 2D et l'image extraite avec la transformation obtenue dans le volume de
r�ef�erence. �A chaque recalage 3D-3D, la distance entre deux carottes de biopsies
r�esultantes du recalage 2D-3D et 3D-3D �etait calcul�ee.

Dans la premi�ere exp�erimentation o�u 12 sessions ont �et�e r�ealis�ees, les images 2D
ont �et�e simul�ees �a partir de volumes 3D r�ealis�es fr�equemment durant une session
de biopsies. Un total de 227 recalages 2D-3D ont �et�e r�ealis�es. Les r�esultats du
recalages �etaient encourageants, montrant qu'un suivi sur quelques recalages est
possible, et mettaient en avant deux points : (1) le suivi hybride et bas�e image
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o�rent des r�esultats �equivalents faisant poser la question quant �a la pertinence du
choix du capteur ou même de l'utilisation d'un syst�eme de localisation et (2) quand
l'information du capteur est impr�ecise, le suivi hybride peut être fortement d�egrad�e
par une mauvaise initialisation du recalage.

Dans la seconde exp�erimentation, 4 sessions de biopsies ont �et�e r�ealis�ees o�u le
ux d'images 2D a �et�e enregistr�e. Ces sessions ont permis la r�ealisation de 1680
recalages 2D-3D et 50 recalages 3D-3D. La distance entre des carottes de biopsies
simul�ees avec le suivi et le recalage 3D-3D �etait calcul�ee �a chaque recalages 3D-3D.
Les premiers �el�ements de r�esultats montrent qu'un suivi est r�ealisable sur quelques
biopsies mais a tendance �a se d�egrader au cours de la proc�edure probablement �a
cause des mouvements de l'organe. Les conditions exp�erimentales di�ciles m�eritent
d'être am�elior�ees pour approfondir cette �evaluation et tirer des conclusions d�e�ni-
tives.

Point-cl�es

� Les premiers r�esultats obtenus par notre m�ethode de suivi montrent une
preuve de concept approfondie pour une application clinique.

� L'information donn�ee par le capteur inertiel est di�cile �a exploiter de ma-
ni�ere optimale. L'information du d�eplacement de la sonde semble judicieux
pour r�ealiser un suivi correct.

� De nouvelles exp�erimentations dans des conditions plus favorables devraient
être r�ealis�ees.
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CONCLUSION

Qu'importe l'issue du chemin quand seul
compte le chemin parcouru.

David Le Breton

Ce manuscrit contient les r�eexions, d�eveloppements et r�esultats de trois ann�ees
de recherche autour du geste �echo-guid�e de la biopsie de prostate.

La conclusion d�ecrit dans une premi�ere partie les contributions majeures de ce
manuscrit, les limitations et les probl�emes rencontr�es tout au long de notre �etude.
La deuxi�eme partie de cette conclusion met en avant les perspectives futures.

1. Rappel des contributions

L'objectif de ces travaux �etait de proposer une solution de navigation pr�ecise
et rapide pour guider le chirurgien lors de la proc�edure de biopsies de prostate.
Les outils actuels utilis�es en clinique o�rent soit une navigation temps-r�eel mais
ne prenant pas en compte les boug�es de l'organe et du patient et ne sont alors
pas assez pr�ecis pour un diagnostic �able ; soit une navigation pr�ecise int�egrant les
d�eformations et boug�es mais ne permettant pas un guidage en temps-r�eel.

Nous proposons unsyst�eme de navigation bas�e sur une m�ethode de re-
calage rigide 2D-3D combin�ee �a un capteur inertiel qui fournit l'orientation
de la sonde �echographique durant la proc�edure. Le recalage 2D-3D d'images �echo-
graphiques est complexe parce que l'information hors-plan n'est pas pr�esente dans
l'image 2D et les images �echographiques sont tr�es bruit�ees. D'autre part, la naviga-
tion demande des temps de calcul faibles permettant un suivi continu pendant la
proc�edure.

La m�ethode de recalage rigide 2D-3D pour images �echographiques que nous avons
d�evelopp�ee est une m�ethode hybride . Elle est bas�ee sur l'extraction et l'apparie-
ment de points caract�eristiques des images 2D et 3D, appel�eesfeatures. La di�cult�e
est de pouvoir d'exprimer des descripteurs de ces points caract�eristiques de mani�ere
coh�erente en 2D et 3D. Ainsi, l'appariement entre features extraites des images 2D
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et 3D est r�ealis�e �a l'aide d'une distance bas�ee sur des informations locales d'inten-
sit�e de pixels/voxels. La mise en correspondance entre cesfeatures est bas�ee sur une
variante de la m�ethode it�erative ICP.

Nous avons r�ealis�e une premi�ere �etude de faisabilit�e de la m�ethode sur des
images 2D extraites de volumes 3D et recal�ees sur ces mêmes volumes. Par la suite,
la m�ethode a �et�e valid�ee sur une base de donn�ees de 20 patients (160 vo-
lumes) . Pour chacun des 160 volumes, nous avons s�electionn�e des rep�eres anato-
miques (�duciels) pour calculer une transformation de r�ef�erence. La TRE du re-
calage est ensuite calcul�ee �a partir des �duciels pour d�eterminer la pr�ecision du
recalage.

Une premi�ere exp�erimentation a consist�e �a faire varier un degr�e de libert�e de
la transformation rigide de r�ef�erence. Elle a �et�e utilis�ee dans un premier temps
pour une �etude de sensibilit�e des param�etres a�n d'�evaluer leurs inuences sur les
r�esultats en termes de pr�ecision et de temps de calcul. Une fois les param�etres
optimaux choisis, cette premi�ere exp�erimentation a permis de calculer la pr�ecision
de notre m�ethode sur 29 760 recalages. La seconde exp�erimentation consistait �a
s�electionner al�eatoirement 25 perturbations de la transformation de r�ef�erence sur
6 degr�es de libert�e pour initialiser l'algorithme. Ainsi, 25 recalages ont �et�e r�ealis�es
pour les 160 volumes, soit 4000 recalages suppl�ementaires.

Nous avons montr�e pour les exp�erimentations 1 et 2 que l'am�elioration de
la TRE avant et apr�es recalage est statistiquement signi�cative . Pr�es de
75% des TRE obtenues �etaient inf�erieures �a 5mm , qui est le seuil clinique
de signi�cativit�e des tumeurs. Les r�esultats obtenus sont comparables avec les
autres m�ethodes pr�esentes dans la litt�erature .

Avec une impl�ementation non optimis�ee, un recalage est r�ealis�e en moyenne en
3 secondes. Nous sommes optimistes quant �a une am�elioration signi�cative de ce
temps de calcul avec une impl�ementation GPU. Notre objectif est la r�ealisation
d'un �a deux recalages par seconde .

Dans un second temps, nous avons cherch�e �a �evaluer notrem�ethode de suivi
utilisant le recalage 2D-3D et l'information du capteur inertiel. La m�ethode de
recalage 2D-3D est alors initialis�ee par l'orientation relative de la sonde par rapport
au dernier recalage. Nous avons mis en place un banc exp�erimental compos�e d'une
station d'aide �a la biopsie Trinity r , d'une sonde �echographique sur laquelle �etait
attach�e un capteur inertiel et d'un fantôme de prostate pour simuler les biopsies de
prostate.

Dans une premi�ere exp�erimentation, nous avons r�ealis�e douze sessions de biopsies
de prostate pendant lesquelles des acquisitions de volumes �echographiques �etaient
r�ealis�ees r�eguli�erement. Les recalages 2D-3D �etaient r�ealis�es entre la coupe centrale
d'un volume et le volume de r�ef�erence. En l'absence de valeur "ground truth" de la
transformation de recalage, trois modes de suivi ont �et�e compar�es : (1) le mode de
suivi hybride combinant notre m�ethode de recalage 2D-3D initialis�ee avec le r�esultat
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du recalage pr�ec�edent et l'information du capteur, (2) le mode de suivi bas�e sur notre
m�ethode de recalages 2D-3D et (3) le mode de suivi bas�e uniquement sur le capteur.

Les r�esultats montrent que les modes de suivi hybride et bas�e sur l'image sont
sup�erieurs au mode de suivi uniquement capteur. Ceci s'explique en partie par
le bruit pr�esent dans l'information du capteur et par le fait que nous exploitons
uniquement l'orientation de la sonde.

Sur ces exp�erimentations, nous n'avons pas montr�e de di��erences signi�catives
entre le mode de suivi hybride et bas�e sur l'image. Le mode de suivi hybride o�re
de meilleurs r�esultats lorsque qu'il y a peu de mouvements de la sonde. Lors de la
pr�esence de grandes translations, le mode de suivi hybride pouvait être d�egrad�e par
une information erron�ee du capteur qui contribue alors �a une mauvaise initialisation
de la m�ethode de recalage.

A�n d'�eviter des grands d�eplacements non estimables par le capteur entre deux re-
calages 2D-3D, une �evaluation du suivi avec des recalages 2D-3D r�ealis�es en continu
est n�ecessaire pour pallier aux limites de la premi�ere exp�erimentation.

Une seconde exp�erimentation a �et�e mise en place o�u le ux d'images 2D a �et�e
enregistr�e avec un logiciel enregistreur d'�ecran sur la station Trinity r . Les images
2D ont �et�e extraites de la vid�eo de la proc�edure et synchronis�ees avec les donn�ees du
capteur. Un total de 4 sessions de biopsies ont �et�e r�ealis�ees. Ces sessions repr�esentent
1680 recalages 2D-3D, e�ectu�es toutes les 920 ms.

Pour les sessions 1, 3 et 4, la distance moyenne obtenue entre les carottes est de
7.48� 4.84 mm, ce qui est encourageant et acceptable dans ces conditions exp�eri-
mentales. Lors de la pr�esence d'importantes d�eformations, notre m�ethode de suivi
est moins performante. Malgr�e tout, les premiers r�esultats obtenus montrent une
preuve de concept pour une application.

L'exploitation de l'orientation seule du capteur limite le calcul d'une bonne trans-
formation pour initialiser le recalage 2D-3D.

On constate que le recalage 2D-3D rigide est limit�e lors d'importantes d�eforma-
tions de la prostate.

Le banc exp�erimental mis en place a ses limites : le fantôme de prostate utilis�e
o�re des images de prostate peu textur�ees sur une anatomie assez sph�erique. Par
ailleurs, la synchronisation des images et des donn�ees reste approximative.

Les premiers r�esultats du suivi sont malgr�e tout prometteurs dans l'objectif d'une
application clinique. Des essais en conditions plus r�ealistes devront être r�ealis�es.

En conclusion, ce travail pr�esenteune m�ethode de suivi bas�ee sur une m�e-
thode de recalage 2D-3D pour la navigation de biopsie de prostate . La
prochaine �etape qui consiste en l'�evaluation du suivi sur des donn�ees de patient
n�ecessite une collaboration plus �etroite entre l'industriel Koelis r et les
praticiens des hôpitaux partenaires.
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2. Perspectives

M�ethode de recalage 2D-3D

La m�ethode de recalage 2D-3D d�evelopp�ee permet le recalage d'image �echogra-
phique 2D sur un volume �echographique de r�ef�erence 3D. La m�ethode contient de
nombreux param�etres ad hoc.

Une nouvelle �etude statistique pourrait être mise en place pour �evaluer de mani�ere
plus exhaustive les param�etres, notamment pour adapter au mieux la mesure de
similarit�e. Par exemple, il serait souhaitable de tester d'autres combinaisons de
poids des variables ou bien de r�e�echir �a une nouvelle distance bas�ee image. Ainsi,
une nouvelle distance bas�ee sur le gradient d'images pourrait être introduite et
�evalu�ee.

D'autre part, une perspective pour am�eliorer la m�ethode serait de d�evelopper
une m�ethode de d�etection des mauvaises correspondances. L'�etude de la relation
entre deux features extraite dans une image 2D et 3D devrait être appronfondie.
On pourrait par exemple utiliser la coh�erence spatiale entre lesfeatures pour �evaluer
un bon appariement.

Pour permettre une navigation en temps-r�eel, une impl�ementation optimis�ee de
la m�ethode est n�ecessaire. En l'�etat actuel, un recalage est r�ealis�e en moyenne en 3
secondes. L'objectif est de pouvoir atteindre un temps de recalage inf�erieur �a une
demi-seconde.

M�ethode de suivi

La perspective principale pour la m�ethode de suivi est son int�egration dans la pla-
teforme MIRAS. Cela permettrait d'avoir acc�es au ux d'images 2D pour r�ealiser les
recalages en temps-r�eel. Il serait alors n�ecessaire de connecter un syst�eme de locali-
sation et de synchroniser les donn�ees. Actuellement, la solution la plus simple serait
d'utiliser un syst�eme d�ej�a existant et int�egr�e comme le robot de comanipulation
d�evelopp�e par Koelis r .

Lors de la pr�esence de grandes translations, nous avons observ�e que le mode
de suivi hybride pouvait être d�egrad�e par l'information du capteur. Une bonne
qualit�e de l'information du syst�eme de localisation est essentielle pour le bon fonc-
tionnement du suivi. Celle-ci peut se faire par exemple avec une mod�elisation des
d�eplacements de la sonde. On pourrait aussi imaginer utiliser un autre type de petit
capteur �a bas coût qui permettrait d'exploiter un d�eplacement (capteur �a ultrasons,
capteur �a laser, capteur de d�eplacement �a courant de Foucault).

Validation

�A court-terme, il est envisageable d'e�ectuer une �evaluation du suivi sur patient
en enregistrant les images 2D durant la proc�edure et en utilisant un syst�eme de loca-
lisation. Celui-ci peut être soit un capteur inertiel attach�e �a la sonde ou le robot de
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comanipulation Apollo (pr�esent�e dans le chapitre 2) qui permetterait d'enregistrer
les positions de la sonde.

Par la suite, une fois l'algorithme int�egr�e dans la plateforme, une �evaluation sur
fantôme puis sur cadavre pourrait être r�ealis�ee pour tester la faisabilit�e du syst�eme
dans des conditions cliniques (en termes de temps de calcul rapide, pr�ecision).

Le travail de ces trois derni�eres ann�ees est une petite pierre pos�ee au grand �edi�ce
qu'est la navigation en temps-r�eel pour la biopsie de prostate. L'ajustement de
la m�ethode et l'am�elioration des temps de calcul sont les deux axes majeurs �a
approfondir pour faire nâ�tre un premier prototype de guidage temps-r�eel pour la
biopsie de prostate. La collaboration de longue date entre les cliniciens et chercheurs
de ce projet est un atout essentiel pour la future validation clinique.

�A l'avenir, on peut imaginer que ce proc�ed�e pourrait s'appliquer �a d'autres inter-
ventions cliniques guid�ees par l'image �echographique (ponction, in�ltration, HIFU,
laser ...). Notamment, l'utilisation pourrait être �elargie au traitement focal pour le
cancer de la prostate.

Les nouvelles technologies de l'information et de communication ont su trouver
leur place dans le domaine m�edical. Les innovations technologiques se multiplient �a
grande vitesse. Parfois, tellement rapidement, qu'on en oublie de prendre le temps
de r�e�echir �a la �nalit�e de nos travaux. J'aimerais prendre le temps de cette conclu-
sion pour faire le bilan de ce que peut apporter notre travail non pas seulement
�a la science mais �a l'humain. Mon engagement dans ce travail et ma motivation
�etaient nourris par l'id�ee qu'un jour les patients atteints de cancer de la prostate
puissent avoir un diagnostic juste et un traitement adapt�e pour limiter les s�equelles
th�erapeutiques. Au cours de mon cursus m�edical, j'ai pu r�ealiser �a quel point la
qualit�e de vie des patients malades comptait autant que de la gu�erison elle-même.
J'esp�ere que ces premiers r�esultats prometteurs ne sont que le d�ebut de l'aventure,
cette aventure �a laquelle j'ai �et�e heureuse de participer et qui fut enrichissante tant
sur le plan humain que scienti�que.





Quatri�eme partie
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CHAPITRE 6

SYST �EMES DE LOCALISATION

La navigation chirurgicale fait partie du large domaine de la chirurgie assist�ee par
ordinateur. Utilis�es pendant une intervention chirurgicale, ces syst�emes permettent
�a l'op�erateur d'̂etre guid�e, gagnant ainsi sur la pr�ecision et la s�ecurit�e. Les syst�eme
de localisation sont des composants essentiels pour la navigation chirurgicale gui-
d�ee par image. Ils permettent de suivre la position d'un instrument, d'une aiguille
�a l'int�erieur du corps d'un patient, d'une structure anatomique du patient.

Un peu d'histoire ...

Ces syt�emes sont �etudi�es depuis plus de 30 ans, notamment, grace aux avanc�ees
en imagerie scanner et IRM et au d�eveloppement de la st�er�eotaxie. Les premi�eres
applications en neurochirurgie ont vu l'�emergence des techniques de st�er�eotaxie per-
mettant au chirurgien d'utiliser des outils de localisation tout en pr�evisualisant des
rep�eres sur des images pr�e-op�eratoire du patient. Aujourd'hui, les applications pour
les chirurgies guid�ees par l'image sont vari�ees, particuli�erement dans les domaines
de l'orthop�edie, de l'endoscopie, la chirurgie digestive.

Le d�eveloppement des syst�emes de localisation pour la navigation chirurgicale
ont fait resortir des questions sur l'int�egration de tel syst�eme dans un environne-
ment chirurgical, notamment par rapport �a la st�erilisation, �a la maniabilit�e et �a la
modi�cation de l'espace de travail du chirurgien.

Alors que les premiers syst�emes de localisation �etaient essentiellement des num�e-
riseurs m�ecaniques, ils ont �et�e remplac�es par des syst�emes optiques qui o�raient
une bonne pr�ecision, un plus large espace de travail et la capacit�e �a localiser plu-
sieurs objets. Les syst�emes optiques peuvent utiliser l'identi�cation depatterns sur
des marqueurs �a partir d'une s�equence d'images (syst�eme vid�eom�etrique). Les sys-
t�emes optiques bas�es sur l'infrarouge permettent de localiser des marqueurs actifs
�emettant un signal infrarouge ou des marqueurs passifs r�e�echissant. Le succ�es de
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ce type de syst�eme de localisation dans un environnement clinique est essentielle-
ment dû �a sa bonne pr�ecision et sa robustesse. Parmi les syst�emes optiques, les plus
connus sont les syst�emes Optotrak 3020 de Northern Digital Inc. (NDI), Flashpoint
5000 (Boulder Innovation Group Inc., USA) et Polaris (NDI). Malgr�e la principale
limitation qui est la n�ecessit�e d'avoir une ligne de vis�ee d�egag�ee, le syst�eme op-
tique est actuellement un standard dans le cadre d'applications cliniques. D'autre
part, la plupart des syst�emes optiques sont cabl�es et n�ecessitent donc une adapta-
tion de l'environnement dans lequel ils sont int�egr�es (particuli�erement pour les bloc
op�eratoires).

(a) (b)

Figure 6.1. { (a) Syst�eme passif Spectra de Polaris (b) La station StealthStation
pour la navigation neurochirurgicale

Ces derni�eres ann�ees ont �et�e marqu�ees par l'apparition des syst�emes �electroma-
gn�etiques dans le domaine m�edical. Ils permettent de localiser des capteurs �emet-
tant un petit champ �electromagn�etique, dans un champ �emis dont la g�eom�etrie est
connue. Moins pr�ecis que les syst�emes optiques et sensibles aux distortions pr�es
d'objets m�etalliques, les capteurs sont d'une part plus petits et maniables donc plus
facilement int�egrables �a un environnement clinique et d'autre part, sont libre de la
contrainte de ligne de vis�ee. Les syst�emes �electromagn�etiques, utilis�es en navigation
chirurgicale, peuvent être divis�es en 3 cat�egories :

| Syst�eme �a courant alternatif. Les syst�emes les plus utilis�es sont le syst�eme
Polhemus (Polhemus Inc., USA) et Aurora (NDI).

| Syst�eme �a courant continu (3D Guidance d�evelopp�e par Ascension Technology
Corp., rachet�e r�ecemment par NDI).

| Syst�eme passif, suivant la position d'aimants permanents ou de transpondeurs
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implant�es, plus rarement utilis�e. Willoughby et al. a d�ecrit et �evalu�e clinique-
ment en 2006 un syst�eme de localisation temps-r�eel (Calypso 4D, Calypso
Inc., USA) permettant le suivi de transpondeurs implant�es dans la prostate,
dans le cadre de radioth�erapie (Willoughby, 2006). L'�evaluation clinique sur
patient a montr�e une di��erence de localisation moyenne de 1.5mm (+/-0.9)
entre ce syst�eme et une localisation radiographique.

(a) (b)

Figure 6.2. { (a) G�en�erateur Aurora (b) Capteur exible Aurora 5DOF
(0.5x0.8mm)

La principale di��erence entre les syst�emes �a courant alternatif et continu est leur
comportement en pr�esence de m�etal pr�es du g�en�erateur de courant ou du capteur.
Avec les syst�emes �a courant continu, les distortions sont all�eg�ees avec des m�etaux
utilis�es couramment tels que l'acier inoxydable, le titanium, l'aluminium. Pour mi-
nimiser les erreurs li�ees aux distortions m�etalliques, NDI (USA) a d�evelopp�e, avec
le syst�eme Aurora, un g�en�erateur int�egrant une �ne barri�ere pour limiter les distor-
tions et pouvant être ainsi plac�e entre le patient et la table d'op�eration.

De plus, avec la miniaturisation des capteurs, ceux-ci peuvent être int�egr�es dans
des catheters et aiguilles, ouvrant ainsi �a de nouvelles applications, telles que le
suivi d'instruments exibles et d'instruments �a l'int�erieur du corps.

Malgr�e les derni�eres am�eliorations technologiques, les syst�emes �electromagn�e-
tiques ne montrent pas la même pr�ecision que les syst�emes optiques. Cependant, la
di��erence en terme de pr�ecision entre les deux syst�emes tend �a diminuer, rendant
ainsi les syst�emes �electromagn�etiques int�eressant �a exploiter.

Bien que les syst�emes optiques et �electromagn�etiques soient les plus �etudi�ees et
utilis�es, il existe des technologies alternatives.On peut citer le dispositifShapeTape
(Measurand Inc., Canada) qui utilise un capteur optique pour mesurer la torsion et
la exion d'un cable de �bre optique et d�eterminer sa position. Ce dispositif a �et�e
appliqu�e �a des syst�emes �echographiques endoscopiques (Koizumi et al., 2003).
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L'utilisation d'acc�el�erom�etres et de gyroscopes pour mesurer l'acc�el�eration et la
vitesse angulaire permet de d�eterminer le d�eplacement d'instruments. Un syst�eme
de suivi inertiel se compose de capteurs d'acc�el�eration et de rotation align�es selon
un axe et a l'avantage d'̂etre totalement autonome. Le principal inconv�enient de
ce type de syst�eme est l'erreur intrins�eque, li�ee au ph�enom�ene de uctuation d'un
signal. Celle-ci entraine des erreurs (syst�ematique et statique) de mesure, croissante
avec le temps. Ce type d'erreurs n'est tol�erable pour des applications m�edicales
et les syst�emes inertiels sont en pratique int�egr�es �a des syst�emes hybrides. Ren et
al. a propos�e une approche de suivi pour la navigation endoscopique, bas�ee sur un
syst�eme �electromagn�etique et un syst�eme inertiel (Ren et al., 2012).

Les solutions hybrides permettent de compenser les limites d'une cat�egorie de
capteurs. Cette approche consiste �a combiner deux types de syst�emes di��erents
pour obtenir des donn�ees en continue, une meilleure pr�ecision. Les syst�emes �electro-
magn�etique et optique sont souvent associ�es a�n de compenser les erreurs dues aux
distortions et les contraintes de ligne de vis�ee. Khan et al. a d�ecrit un syst�eme de
navigation hybride pour la ponction de tissu mou (Khan et al., 2006). Cependant,
l'association de ces deux types de syst�eme a un coût non n�egligeable et pour cette
raison, son d�eveloppement est limit�e au milieu acad�emique.

En�n, l'utilisation de l'imagerie m�edicale peut permettre le suivi d'instruments
durant une proc�edure. Ces techniques sont utilis�ees principalement dans les do-
maines de la radioth�erapie et de la radiologie interventionelle. En radioth�erapie, le
suivi permet la d�etection de tumeurs, d'organes par identi�cation des mouvements
de marqueurs sur des EPI (electronic portal image) acquises durant la proc�edure.
Par exemple, Vetterli et al. (Vetterlia et al., 2006) a �etudi�e le suivi de prostate
en se basant sur un dispositif EPI et en rep�erant des marqueurs implant�es dans
l'organe et pr�evisualis�es au scanner. Cette technique est limit�e par les doses de ra-
diation importantes qui sont requises pour l'acquisition d'images de haute qualit�e.
En radiologie interventionnelle, les m�ethodes de localisation sont bas�ees sur des
techniques de recalage 2D/3D. Van Walsum et al. a montr�e la faisabilit�e clinique
du suivi et de la visualisation 3D de guide sur des images uoroscopiques mono-
planes (Van Walsum et al., 2005) acquises par angiographie 3D rotationnelle, avec
une erreur moyenne estim�ee sur la position du guide de 1.5mm. Van de Kraats
et al. a d�evelopp�e et �evalu�e en 2006 une technique de suivi couplant un syst�eme
de navigation StealthStation (MedTronic, USA) et un syst�eme d'angiographie 3D
rotationnelle. Apr�es une phase de calibrage pr�e-op�eratoire, le recalage permet d'ob-
tenir une pr�ecision de l'ordre du 1mm (Van de Kraats et al., 2006). Les nouvelles
techniques de recalage permettent des m�ethodes de plus en plus rapides et robustes,
rendant le suivi bas�e sur l'image de plus en plus attrayante.

Les syst�emes de suivi peuvent être class�es en di��erents types, chacun avec leurs
avantages et inconv�enients (voir Tableau 6). Le choix d'un type de suivi d�epend
grandement de l'application et des contraintes (par exemple, en terme de volume
de travail, de pr�ecision exig�ee, du type d'application). Il est donc n�ecessaire de
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Num�eriseur digital
Avantages Pr�ecision (les premi�eres �etudes ont montr�e une pr�ecision de loca-

lisation de 2.5-3mm (Sipos, 1996))
Inconv�enients Espace de travail et mouvements limit�es, peu adapt�e �a l'environ-

nement chirurgicale, pas de suivi de plusieurs instruments
Exemples d'application Utilisation du dispositif commercialis�e ISG Viewing Wand (Faro

arm, d�evelopp�e par Zamorano et al. (Zamorano et al., 1994) in
1994) dans les domaines de la neurochirurgie (Watanabe, 1987),
chirurgie cranio-maxillofaciale (Hassfeld et al., 1998) et ORL
(Freysinger et al., 1997)

Syst�eme optique (OTS)
Avantages Pr�ecision, large espace de travail, robustesse
Inconv�enients Modi�cation de l'environnement de travail, n�ecessit�e de garder une

ligne de vis�ee d�egag�ee
Exemples d'application Produits commercialis�es pour la neuronavigation : StealthStation

de Medtronic (USA), Qualisys (Gumprecht et al., 1999) (par
BrainLAB, Allemagne)

Syst�eme �electromagn�etique (EMTS)
Avantages petit, facilement int�egrable, suivi intracorporel possible, exible,

libert�e de mouvement
Inconv�enients distortions li�ees aux objets ferro-magnetiques (utilisation di�cile

au bloc op�eratoire), espace de travail limit�e, erreur d�ependante de
la distance entre le capteur et le transmetteur (moins de 1m)

Exemples d'application Localisation de tumeur en radioth�erapie (Seiler, 2000), suivi de
cath�eters, guides et aiguilles en radiologie interventionnelle (Wood
et al., 2000) (Nagel et al., 2000) , reconstruction de volume �echo-
endoscopique 3D (Sumiyama et al., 2002)

Capteur inertiel (MEMS)
Avantages coût, facilit�e d'utilisation, petits capteurs
Inconv�enients manque de pr�ecision, pas utilisable seul dans un contexte medical
Exemples d'application ce type de syst�eme est utilis�e, en association avec d'autres syst�emes

plus pr�ecis.
Syst�eme hybride (�electromagn�etique et inertiel) de suivi pour la
chirurgie endoscopique (Ren et al., 2012)

Table 6.1. { Principales cat�egories de syst�eme de suivi
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connâ�tre les solutions existantes pour trouver la plus adapt�ee �a notre besoin.

Point-cl�es

� Les syst�emes optiques sont les syst�emes avec la meilleure pr�ecision mais
demande une certaine r�eadaptation du bloc op�eratoire

� Lessyst�emes �electromagn�etiques , plus r�ecents, permettent une meilleure
int�egration aux instruments mais sont encore limit�es par les erreurs d~A>es
aux distortions m�etalliques

� Les syst�emes hybrides sont potentiellement int�eressantes prenant avan-
tage du meilleur de chacun des syst�emes



CHAPITRE 7

INTERFACE HOMME-MACHINE POUR LA
NAVIGATION DE BIOPSIE DE PROSTATE

Cette annexe pr�esente les travaux de Guillaume Claus, stagiaire de Master 1 en
Informatique, que nous avons encadr�e au sein du laboratoire. L'objectif du stage
�etait de proposer une sp�eci�cation pour une Interface Homme-Machine (IHM) pour
la navigation de biopsie de prostate. Nous avons dans un premier temps mis en
place un questionnaire �a destination des urologues. Ce questionnaire pr�esente des
propositions de visualisation de l'image �echographique 2D et du volume 3D. Nous
nous sommes aussi int�eress�es �a l'int�egration de la visualisation de l'impr�ecision.
L'id�ee est de pouvoir indiquer �a l'op�erateur la pr�ecision du suivi et en cas de d�erive
importante, de lui demander de r�ealiser un recalage 3D-3D, plus pr�ecis.

1. Questionnaire

Le questionnaire, r�ealis�e avec Framaforms, est divis�e en trois parties :

� une partie sur la visualisation 2D (image "live") ;

� une partie sur la vue 3D (volume de r�eference) ;

� une partie sur l'impr�ecision et la proc�edure globale.

La section 1.1 d�ecrit le questionnaire envoy�e.

1.1. Cr�eation d'une interface graphique pour les biopsies de prostate

Ce questionnaire s'inscrit dans le projet MIRAS (Multi-Image and Robot Assisted
Surgery) et concerne plus particuli�erement la navigation pour la biopsie de protate.

Notre objectif est de d�evelopper un syst�eme de navigation en temps r�eel : c'est
�a dire permettant de visualiser non seulement chaque carotte lors de pr�el�evement,
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mais ausi la position qu'aurait cette carotte pour la position courante de la sonde
lorsque celle-ci se d�eplace.

Nous nous int�eressons ici �a l'interface homme-machine en proposant une visua-
lisation �a l'aide de r�ealit�e augment�ee en superposant aux donn�ees �echographiques
des informations suppl�ementaires de guidage.

Nous souhaiterions votre avis sur les questions suivantes :

� Comment guider le geste du chirurgien de mani�ere simple et intuitive ?

� Quelles sont les informations pertinentes �a a�cher ?

� Comment a�cher le niveau de pr�ecision actuel du recalage pendant la proc�e-
dure ?

Nous donnons ici quelques propositions d'a�chage.
Les visualisations que nous avons sp�eci��ees sont inspir�ees des interfaces de Urostationr

et de Trinity r (Koelis).
Pour chaque �el�ement de r�eponse que vous choisirez, des propositions illustr�ees

vous seront pr�esent�ees.

Vue 2D

La base de cette vue sera l'image �echographique live. Parmi les informations ci-
dessous quelles sont celles qu'il serait pertinent d'a�cher dans cette vue et sous
quelle forme ?

� A�cher la trajectoire de l'aiguille (Fig. 7.1) en pointill�e ou avec un trait plein,

� a�chage de la prostate (Fig. 7.2) sur l'image "live" (contour ou surface de la
prostate ou uniquement un des quadrants),

� biospies d�ej�a e�ectu�ees (Fig. 7.3),

� cibles d�etect�ees sur l'IRM et recal�ees sur l'image "live" (Fig. 7.4).

Figure 7.1. { A�chage de la trajectoire de l'aiguille sur l'image "live".
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Figure 7.2. { A�chage de la prostate sur l'image "live".

Vue 3D

Dans cette vue, le panorama (volume �echographique de r�ef�erence) est a�ch�e
en 3D. Parmi les informations ci-dessous quelles sont celles qu'il serait pertinent
d'a�cher dans cette vue et sous quelle forme ?
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Figure 7.3. { A�chage des biopsies d�ej�a e�ectu�ees sur l'image "live".

Figure 7.4. { A�chage des cibles sur l'image "live".

� A�chage de la position de la coupe (Fig. 7.5) par rapport au maillage de la
prostate. Le volume de r�ef�erence pourrait aussi être a�ch�e.

� A�chage de la trajectoire de l'aiguille (Fig. 7.6) sur le plan �echographique,

� a�chage du maillage de la prostate (Fig. 7.7),

� a�chage des quadrants de la prostate (Fig. 7.9).
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Figure 7.5. { A�chage de la position de la coupe dans le volume de r�ef�erence.

Figure 7.6. { A�chage de la trajectoire de l'aiguille.

Impr�ecision

Parfois la pr�ecision de la nouvelle m�ethode mise en place pour la navigation peut
se d�egrader avec le temps du d�eplacement entre deux biopsies. Il est alors n�ecessaire
de faire un recalage classique UrostationcircledR /Trinity circledR (acquisition 3D
et recalage 3D/3D) pour retrouver une pr�ecision acceptable. Quel a�chage de cette
impr�ecision vous semble le plus clair ?

Les propositions sont l'a�chage classique d'un compteur ou d'un chronom�etre,
ou l'a�chage de l'impr�ecision sur la vue 2D ou 3D.

Concernant le protocole de biopsies, est-il int�eressant de pouvoir...

� Nouveau champ "cases �a cocher"

� Utiliser un protocole par d�efaut (sous coupe axiale / sous coupe sagittale)
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Figure 7.7. { A�chage de la prostate.

Figure 7.8. { A�chage des quadrants.

� D�e�nir manuellement le nombre de biopsies �a e�ectuer

� D�e�nir manuellement l'ordre des biopsies �a e�ectuer

� Donner une indication sur la position de la prochaine biopsie �a e�ectuer

� A�cher le num�ero de la biopsie en cours

1.2. R�esultats

Nous avons obtenu 5 r�eponses de cliniciens exp�eriment�es.
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Table 7.1. { R�eponses pour la vue 2D

Clinicien
A�chage

trajectoire
de l'aiguille

A�chage
de la prostate

Biopsies
d�ej�a r�ealis�ees

Cibles

1 -
contour de la

prostate
volume 3D
des biopsies

volume 3D
des cibles

2 - - - "peaux d'oignon"

3 en pointill�e un des quadrants
volume 3D
des biopsies

volume 3D
des cibles

4 en pointill�e - - "peaux d'oignon"
5 en pointill�e - - -

Commentaires
Repr�esentation tr�es intuitive pour les op�erateurs.
Ne change pas la pratique clinique.

Table 7.2. { R�eponses pour la vue 3D

Clinicien
A�chage
du plan

�echographique

A�chage de
la trajectoire
de l'aiguille

A�chage
de la prostate

A�chage
des quadrants

1 sans l'image "live" carotte pleine en maillage -

2 avec l'image "live" en pointill�e en maillage
uniquement le

quadrant �a cibler

3 avec l'image "live" en pointill�e en maillage
volume 3D
des cibles

4 avec l'image "live" en pointill�e en maillage "peaux d'oignon"
5 sans l'image "live" - en maillage -

Commentaires

J'a�cherais le maillage avec les quadrants.
L'a�chage des quadrants c'est top pour l'apprentissage
mais je suis pas sûre que, dans la vraie vie, �ca soit utilis�e
par des urologues con�rm�es...
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Figure 7.9. { Proposition pour l'a�chage de l'impr�ecision.

Les premiers retours du questionnaire font apparâ�tre un int�erêt certain pour une
aide de visualisation �a la navigation.

Sur la vue 2D, les r�esultats semblent être en faveur de l'a�chage de la trajectoire
de l'aiguille et des cibles.

En ce qui concerne la vue 3D, les a�chages du plan �echographique, de la tra-
jectoire de l'aiguille, de la prostate et des quadrants semblent pertinents au vu des
r�esultats.

La visualisation de l'erreur fait l'objet d'une attention particuli�ere. Une des so-
lutions propos�ees consiste �a augmenter la transparence �a mesure que la pr�ecision
diminue ainsi qu'�a augmenter le volume des objets repr�esent�es. Cette solution semble
d�estabilisante car trop �eloign�ee des usages actuels. En revanche, le fait d'avoir une
estimation de l'erreur directement dans la fenêtre de navigation, sans avoir besoin
de quitter la sc�ene des yeux est consid�er�e comme un atout �a conserver. Un travail
suppl�ementaire sera donc n�ecessaire pour trouver une repr�esentation de l'erreur qui
soit signi�cative mais dont la s�emantique soit plus claire que la proposition actuelle.
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