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Abstract

This thesis studies some techniques for registration images visualisation in the
medical imaging field. This new presentation mode provides more information able to
further and to help medical diagnosis. First, some methods have been tested and
evaluated using precise criteria : presentation of registration and specific information
conservation. Next, a method using two different color scales has been implemented.
This software is devoted to help medical diagnosis and also to evaluate coregistration
output quality.

Ce mémoire étudie diverses techniques de visualisation d'images coregistrées,
adaptées a l''magerie médicale. = Ce nouveau mode de présentation apporte une
multitude d'informations qui peuvent compléter et aider un diagnostic médical. Dans
un premier temps, plusieurs méthodes ont été testées et €valuées selon des criteres bien
précis : la qualité de visualisation de la coregistration, la conservation de l'information
des images originales. Ensuite, une méthode utilisant deux échelles de couleurs
distinctes a €té choisie pour faire I'objet d'une application. Quelques outils de travail
de I'échelle de couleurs y ont été ajoutés. Le logiciel construit peut servir tant a l'aide
au diagnostic qu'a I'évaluation de la coregistration.
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Introduction

L'objectif de ce mémoire est d'étudier différentes méthodes de présentation de
l'information en provenance de diverses images médicales.

Plusieurs méthodes ont été testées et évaluées. Selon certains critéres, 1'une
d'entre elles a été choisie et améliorée pour la réalisation d'une application concréte.
Ce type de logiciels est un outil d'aide au diagnostic car il offre a ces utilisateurs un
moyen supplémentaire de mise en évidence de certains défauts. Il peut aussi étre
utilisé dans le cadre de I'évaluation de techniques de traitements d'images numériques.

Ce mémoire présentera quelques notions de visualisation (chap. 2.) ainsi que
d'imagerie médicale (chap. 3.). L'évaluation des méthodes de présentation et
l'application réalisée seront ensuite présentées (chap. 4.).

Les figures correspondent aux images présentent dans le texte, tandis que les
photos sont des images couleurs placées en annexe 1. Lorsque leur numérotation est
suivie d'une astérisque (*), cela signifie qu'elles ont été extraites d'applications
réalisées a l'occasion de ce mémoire.




|a visualisation

2.1. Qu’est ce que la visualisation ?

Le mot 'visualisation' est issu de la langue anglaise. Seul le mot visualiser existe en
francais. Selon le [Larousse96] et dans un contexte informatique, la signification du mot
visualisation est la suivante : « Présenter des données, des résultats sur un écran». Ce mot
est aussi utilisé pour décrire ’action de visualiser. La littérature anglo-saxone donne une
autre définition du mot 'visualisation' : « La visualisation est la transformation d’informations
ou de données en images » [Schroeder96]. Cette définition introduit un nouveau concept dans
la notion de visualisation. Elle ajoute la notion de transformation d'informations et/ou de
données.

En résumé, le but de la visualisation est simple : présenter des données en vue d'un résultat
visuel. Il ne s'agit pas, lorsque l'on fait de la visualisation, de simplement présenter les
informations et/ou données. La visualisation doit se faire en harmonie avec certains concepts
s'il I'on veut que le résultat soit le meilleur possible. L'image (le résultat visuel) peut avoir
pour but la mise en évidence de quelques informations sur limage. Dans ce cas, une
connaissance suffisante des données de départ est requise.

Les différents concepts influengant la visualisation sont les suivants :

la connaissance de I’appareil sensoriel humain : I’ceil.

la connaissance des capacités de I’ordinateur en matiere d’imagerie.
les techniques d’interprétation des images.

les techniques de transformations des données en images.

|

Le premier concept, parfois négligé, est le plus important. En effet, si I’€tre humain n’avait
pas d’appareil sensoriel visuel, la visualisation n’existerait pas. Une bonne connaissance des
défauts et des qualités de I’ceil s’avere étre un élément important dans la recherche de
nouvelles techniques de visualisation. (Voir paragraphe 2.2.).

Le second concept n’est plus a I’heure actuelle un frein dans I’évolution des techniques de
visualisation. En effet, les capacités graphiques et la diminution du temps de calcul des
ordinateurs permettent la naissance de nouvelles techniques de visualisation plus gourmandes
en espace mémoire et en temps de calcul. Ce concept reste toutefois important car
I’ordinateur est le vecteur (le moyen) de la visualisation. Une bonne compréhension du




mécanisme d'affichage des couleurs et des images par l'ordinateur peut aider a la réalisation
de programmes de visualisation. (Voir paragraphe 2.3.)

Le fait de visualiser des données n’est pas suffisant. Le résultat visuel doit convenir a
l'utilisateur. Ce troisieme concept suppose de la part du 'visualisateur' des connaissances sur
les données a visualiser. En effet, un nucléariste' aura d’autres objectifs en voyant une image
médicale qu’un radiologue. De méme, un météorologue en aura d’autres en voyant une carte
satellite qu’un stratege de I’US Air force. La connaissance des besoins des utilisateurs est
donc un point essentiel. L'intérét de ce mémoire se situe évidemment au niveau de l'imagerie
médicale. Le chapitre 3. présentera l'imagerie médicale et certaines techniques d'acquisition
d'images.  Les caractéristiques des différentes techniques d'imagerie médicale s'en
détacheront.

Le dernier concept est sans doute le plus intéressant. En effet, il explique des procédures
telles que les méthodes a appliquer afin de faire de la visualisation. Ce mémoire se
concentrera évidemment sur les techniques de présentation d'images acquises par différents
types d'appareils. Celles-ci seront traitées dans les chapitres ultérieurs (3. et 4.).

2.2. La perception visuelle

Le premier concept intervenant dans la visualisation est la compréhension de notre
systéme de perception visuelle, a savoir l'eeil. Il se situe a la base de la visualisation. Une
connaissance approfondie des capacités de l'ceil humain facilite la visualisation. En effet,
certaines techniques de transformation de données en images peuvent paraitre aberrantes au
premier abord, mais grace a des défauts ou des particularités de l'eeil, elles fonctionnent a
merveille. Un exemple frappant est le cinéma. Cette technique projette des images statiques
pendant une infime partie de seconde. Notre ceil devrait voir un ensemble d'images ou le
mouvement de corps serait saccadé et pourtant, il n'en est rien. Elle se base, en fait, sur une
particularité de 1'ceil humain qui est la persistance rétinienne. En visualisation, il peut en étre
de méme. C'est pourquoi des notions sur le systéme visuel humain doivent étre rappelées. Un
bref rappel des notions de base sur la lumicre et les ondes débutera ce paragraphe. Ensuite,
les bases de l'anatomie de l'eeil seront développées et ses caractéristiques essentielles seront
énoncées. De cette fagon, la compréhension de certains concepts comme la perception des
couleurs sera facilitée.

2.2.1. Les ondes et la lumiere

Sans entrer dans le détail de grandes théories sur la physique des ondes, il convient de
rappeler quelques notions sur le modéle ondulatoire. Lorsque l'on parle d'ondes, la premiére
représentation qui vient a l'esprit de la plupart des gens ; c'est de représenter une onde par une
sinusoide. Le modéle ondulatoire est bien siir beaucoup plus complexe®. La représentation
d'une onde par une sinusoide suffira & faire passer les notions telles que vitesse de

1 . < . PRI E P . . PO
1l s'agit d'un médecin spécialisé en médecine nucléaire.
2 . o .
Pour en savoir plus, se référer a des ouvrages tels que [Kane86).




propagation, longueur d'onde et amplitude (Voir figure 1.). L'entiéreté d'une onde y est
représentée. Ainsi la vitesse de propagation représente le déplacement de cette onde selon
l'axe des x au cours du temps. La longueur d'onde (notée A) est "l'étalement” de I'onde selon
l'axe des x et I'amplitude (A sur la figure) selon l'axe des y.

F 4

-

A

Figure 1. : Onde sinusoidale, concepts d'amplitude et de longueur d'onde.

Certaines théories en physique caractérisent la lumiére comme une onde bien spécifique : une
onde électromagnétique. Ce type d'onde est particulier car il n'a pas besoin de milieu pour se
déplacer. La lumiére peut méme se propager dans le vide. Les notions attachées aux ondes
sont aussi utilisées pour la lumiere. Sa vitesse de propagation se mesure en fonction du
milieu qu'elle traverse. Dans le vide, elle avoisine les 300 000 kilométres par seconde.

Une signification particuliére est attachée au concept de longueur d'onde. C'est a lui que 'on
associe la notion de couleur d'un rayon lumineux. Cette découverte a été faite par Isaac
Newton qui découvrit le spectre des couleurs, il y a quelques 300 ans. Il observa que la
lumiére du soleil (la lumiére blanche), réfractée par un prisme de verre, se décompose en une
suite continue de couleurs. A chaque angle de réfraction correspond une couleur
caractéristique, qui va du rouge pour l'angle de réfraction minimal, au violet pour l'angle de
réfraction maximal, en passant successivement par l'orangé, le jaune, le vert, et le bleu. On
sait aujourd'hui que chaque angle de réfraction et donc chaque couleur correspond au
rayonnement d'une longueur d'onde spécifique, diminuant du rouge au violet [Nathans90].

2.2.2. L’anatomie de I'ceil

L’ceil est l’organe de la vision et le récepteur de signaux lumineux. Son
fonctionnement est grossierement comparable a un appareil photographique doté d’un
systetme autofocus. Il focalise les signaux lumineux pour former une image et adresse le
message visuel au cerveau au moyen du nerf optique.

L’ceil a la forme d’un globe a peu pres sphérique d’environ 24 mm de diametre et pese 7
grammes pour un volume d’environ 6,5 cm® [Kunt93]. 1l est composé de plusieurs parties
(voir figure 2.) :
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Figure 2.: Découpe de I'ceil [Blanquet93]

La cornée est la paroi intérieure de la partie centrale de I’ceil (environ 1/6 de la paroi
totale). C’est une membrane transparente.

La sclérotique est la paroi extérieure du reste de I’ceil. C’est une membrane fibreuse ayant
un aspect blanc laiteux.

L’iris est une membrane colorée située en avant du cristallin et trés prés de ce dernier, a
quelques millimétres donc de la cornée. Il est percé d’une ouverture circulaire : la pupille.
La pupille joue le role de diaphragme. Elle parait noire parce qu’elle est I’ouverture d’une
chambre noire. Par le jeu des muscles de I’iris, I’ouverture de la pupille varie de 2
millimétres, en lumiére trés vive, jusqu'a 8 ou 10 mm dans I’obscurité. Elle régle aussi la
quantité de lumiére entrant dans I’ceil.

La rétine est une membrane nerveuse, un écran photosensible sur lequel viennent se former
les images [Blanquet93].

Le cristallin est une lentille qui permet la formation d’images sur la rétine.

Notons que nous ne voyons pas directement avec nos yeux mais que nous interprétons plutot
I’information visuelle captée et transformée par nos yeux au niveau du cerveau. L’ceil n’a
donc pas d’autres fonctions que de récolter I’information lumineuse, de la coder sous forme
de signal électrique et de la transmettre au cerveau en vue d’une interprétation. Des processus
psychologiques peuvent intervenir a ce niveau. Ceci explique que l’interprétation d’image
n’est pas semblable pour tous les individus [Kunt93].




2.2.3. Larétine

La rétine est une couche neurosensorielle qui occupe une superficie d’environ 12,5
cm®. Elle transforme la lumiére qu’elle regoit en signaux électriques qui sont transmis vers le
cortex visuel par le nerf optique. La rétine est composée d’un ensemble de cellules
photoréceptrices : les cones et les batonnets. Ces deux types de cellules photoréceptrices
transforment la lumiere en signaux électriques qui sont acheminés via le nerf optique au
cerveau. Un ceil normal contient environ 130 millions de batonnets et 6,5 millions de cones
[Kunt93].

Les cones sont les récepteurs de la vision diurne. Ils ont besoin pour fonctionner d'une forte
luminosité et permettent une perception fine des détails spatiaux et temporels ainsi que la
détection des couleurs. Les batonnets sont les récepteurs de la vision aux faibles luminosités.
IIs sont si sensibles qu'exposés a la lumiére du jour, ils sont saturés et inutiles.

Le segment externe des batonnets est cylindrique, alors que celui des cones est en général
effilé d'ou leur nom (voir figure 3.). Ces segments externes contiennent tous les deux une
membrane photosensible garnie de pigments, qui sont les molécules capables d'absorber la
lumiere. Les batonnets contiennent un pigment rouge, la rhodopsine. La rétine humaine
possede trois types de cones, contenant chacun un pigment dont le maximum d'absorption se
situe dans les faibles (£ 430nm ~ bleu), les moyennes (+ 530nm ~ vert) ou les grandes
longueurs d'onde (+ 560nm ~ rouge) du spectre visible. La vision des couleurs est fondée sur
les différentes bandes d'absorption de ces trois types de cones. A la lumiére d'un ciel
nocturne, la vision est assurée par les batonnets et on ne distingue pas les couleurs. Nous

comprendrons, deés lors, la célebre expression : "La nuit, tous les chats sont gris".
[Schnapf90]

Figure 3. : Cones et batonnets [Schnapf90]

2.2.4. L’ceil et les couleurs.

Notre ceil ne permet pas de voir I’enti¢reté des ondes électromagnétiques. Il a ses
propres limitations et seul ce que nous appelons les rayons lumineux sont visibles. Il ne s'agit
que d'une infime partie des ondes électromagnétiques : celles de longueurs d'onde comprises




entre 400 nm et 750 nm. La lumiere de longueur d'onde supérieure & 750 nm (infrarouge
proche) est peu absorbée par les pigments visuels. Tandis que la lumiére de longueur d'onde
inférieure a 400 nm (ultraviolet proche) pourrait étre absorbée par ces pigments. Cependant,
elle est en fait absorbée par la cornée et le cristallin. Cette lumiére n'atteint donc pas la rétine
[Schnapf90].

Notre vision des couleurs se base sur les caractéristiques des cOnes présents sur la surface de
la rétine. Pour rappel, ces cones sont principalement sensibles & trois types de longueurs
d'onde : ceux correspondant au rouge, au vert et au bleu. En fait, chaque type de cones est
sensible a une large bande de longueurs d'onde, et les trois bandes se chevauchent. Ce sont
les cellules que l'on appelle pigment qui captent la lumiere de tel type de longueurs d'onde.
Ce sont eux qui captent le rouge, le vert ou le bleu. Un cdne captant la lumiére rouge dispose
d'un grand nombre de pigments captant le rouge mais il dispose aussi en tres faible quantité de
pigments captant le bleu ou le vert.

Newton observa aussi que l'eil humain ne pouvait pas détecter le fait qu'une couleur soit
obtenue par addition de plusieurs rayonnements. Quand on mélange deux faisceaux
lumineux, par exemple du rouge et du vert, on obtient une perception colorée identique a celle
d'une troisiéme couleur pure a savoir le jaune. La longueur d'onde du jaune est égale a la
moyenne de la longueur d'onde du rouge et celle du vert. Notre vision des couleurs est
caractérisée comme étant trichromatique : on obtient la plupart des couleurs en mélangeant
trois couleurs primaires [Nathans90]. Les téléviseurs et moniteurs d'ordinateurs se basent sur
ce principe.

La relation entre 1’objet regardé et sa couleur n’est pas toujours bien pergue. La couleur d’un
objet est fonction de la composition de la lumiére incidente mais également de la structure
moléculaire de I’objet. En effet, les corps paraissent colorés par le fait qu’ils absorbent une
partie de la lumiére qui les éclaire et ne renvoient qu’une lumiére correspondant a une couleur
donnée [Kunt93]. La couleur que I’on pergoit d’un objet est donc la partie du spectre visuel
que 1’objet n’absorbe pas. Ce sont ces signaux qui sont envoyés a 1’ceil.

2.3. L'ordinateur et la visualisation

La technologie actuelle permet aux moniteurs d'afficher des images en résolution 1280
x 1024. C'est a dire qu'une image affichée peut étre composée de 1280 points de long sur
1024 points de large. Les points sont plus communément appelés pixels : celui-ci
correspondent a la plus petite unité d'écran éclairable.

Pour afficher des images en couleurs, 1'écran se base sur le modele trichromatique comme
notre ceil. Il ne dispose que de trois couleurs primaires pour afficher des images a savoir le
rouge, le vert et le bleu (comme les trois types de cones vus dans le paragraphe 2.2.4.). Sil'on
veut afficher une image avec d'autres couleurs que les trois couleurs primaires, l'écran
effectue de ces derniéres. Par exemple, pour le jaune, il devra mélanger du rouge et du vert
selon certaines proportions. La figure 4. montre le systéme de projection des couleurs d'un
écran. La 'phosphors on glass faceplate' est en fait ce qui se trouve en dessous de la vitre de
'écran : une plaque phosphorescente qui en fonction des électrons regus par le canon a
électrons (electron guns), change de couleur. L' 'electron gun' est le canon a électrons qui va




projeter des électrons sur la plaque phosphorescente. C'est le type d'électrons projeté qui va
déterminer la couleur que prendra le pixel sur l'écran.

Electron
un
Phosphors e
on glass
faceplate Blue

Red
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Figure 4. : Ecran couleur [Foley90]

La gamme de couleurs affichables peut comprendre jusqu'a 16 millions de couleurs. Une
image de la résolution 1280x1024 et en 16 millions de couleurs est représentée par une
matrice de 1280 sur 1024 ou chaque élément de cette matrice est codé sur 24 bits. Si notre
image €tait en 256 couleurs, alors les éléments de la matrice ne seraient codés que sur 8 bits
[Foley90]. Le fichier source d'une image (dans un format non compressé) correspond a une
matrice ou chaque €lément est un pixel. Ces €éléments sont codés sur un nombre de bits qui
correspond a la gamme de couleurs utilisées pour I'image. Ainsi, si l'on veut retrouver le pixel
(100, 100) de l'écran, il faut aller chercher dans le fichier source de l'image 1'élément (100,
100) de la matrice image®. La représentation des couleurs se fait de la fagon suivante : on
attribue un numéro croissant a chaque couleur. Ce numéro va de 0 a 16 millions et
correspond a une couleur. Lorsque l'on fait de l'imagerie, il est souvent plus utile de travailler
avec les caractéristiques RGB des couleurs plutdt qu'une longue table de chiffres. Le RGB
color model facilite l'utilisation des caractéristiques RGB des couleurs.

Le "RGB color model" est basé sur l'utilisation des couleurs primaires® et du principe
d'addition des couleurs. L'idée est de ne plus représenter l'ensemble des couleurs par une
droite rectiligne (méthode d'attribution d'un numéro croissant a une couleur) mais de
représenter 1'ensemble des couleurs par un espace a trois dimensions. Celui-ci est délimité par
le volume d'un cube. Chaque axe du cube correspondra a une couleur primaire. La figure 5.
représente le cube des couleurs pour un systeme admettant 16 millions de couleurs.

L'expression matrice image signifie : la matrice qui représente I'image sur laquelle on travaille. Cette
expression sera utilisée dans la suite du mémoire pour désigner la méme chose.
4

Le rouge, le vert et le bleu.
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Figure 5. : RGB Cube [IDLfirst97]

Ainsi lorsque 1'on se déplace selon l'axe des x (black (0,0,0) -> Red (255,0,0)), on fait varier
le niveau de rouge du point correspondant. Si l'on veut, par exemple, utiliser une échelle de
niveau de gris, il faut se déplacer selon la diagonale du cube allant de black(0,0,0) vers
White(255,255,255). Notons que ces échelles montrées en exemple seront par la suite
appelées échelles continues.

2.4. L'imagerie médicale : miroir du monde
reel ?

Certaines personnes pensent que la plupart des images médicales sont le reflet exact de
la réalité. Certaines précautions doivent étre prises dans ce genre de raisonnement.

Dans le cas de la photographie, 1'appareil photo capte des rayons lumineux qui vont modifier
la structure chimique du film photographique. Une fois ce film développé, des photos sont
disponibles. Nous espérons qu'elles soient la meilleure représentation possible du monde tel
qu'on le pergoit. Quelques fois, il arrive que le résultat photographique ne soit pas exactement
celui que l'on attendait. Notre ceil, lui, capte aussi des rayons lumineux et envoie cette
information au cerveau qui la décode et en fait des images. Si nous comparons l'image vue
avec celle sur la photographie, elle est souvent identique. En fait, le signal capté par les deux
appareils est le méme : des rayons lumineux. En imagerie médicale, le signal regu est
totalement différent. Jamais un ceil humain n'a pu interpréter automatiquement une carte
d'absorption des rayons X. Une grande prudence est requise lors de l'interprétation d'images
médicales méme s'il s'agit d'images anatomiques. Une image par "Computed Tomography",
nous donne l'information morphologique sur le corps du patient. Cette image est sensée
montrer "l'intérieur du patient". Lorsque l'on observe ce type d'images, on est amené a penser
que celles-ci sont des photographies. Malheureusement, nous sommes induits en erreur. Ces
images sont construites a partir de l'information présente sur la carte d'atténuation des rayons
X. 1l s'agit alors d'images de construction et non d'images de recomposition. Clest 1a que se
situe une des différences.




L'imagerie médicale offre un autre moyen d'obtenir de l'information sur le corps du patient
sans que celle-<i ne soit une copie conforme de la réalité. Pour s'en rendre compte, il suffit de
regarder une image MRI (voir figure 6.). L'information osseuse n'y est pas représentée car
cette technique la détecte difficilement. Il est ainsi évident que ces images ne sont pas des
photographies.

Ces demniéres considérations sont capitales pour la suite du mémoire. Le sujet traité étant la
visualisation d'images médicales.




L'imagerie
medicale

3.1. Médecine et imagerie médicale

L’imagerie médicale a été une innovation dans le domaine de la médecine car elle
permet I’exploration du corps humain sans avoir a effectuer une intervention chirurgicale.
Les techniques actuelles permettent de déceler 1’anatomie du patient ainsi que de percevoir
certaines informations physiologiques. Ces nombreuses informations viennent enrichir les
diagnostics. Le médecin dispose désormais d'un ensemble de points de repéres plus grands
qui peuvent le guider dans ses choix.

Les informations supplémentaires qu'ont apportées l'imagerie médicale a révolutionné la
médecine. Les médecins ont eu acces a une information supplémentaire. La méthodologie du
diagnostic a été revue et adaptée a cette nouvelle discipline. Elle a aussi rendu possible
certaines interventions chirurgicales délicates et a créé de nouvelles disciplines (la stereotactic
surgery, par exemple). Un grand pas a aussi été fait dans la compréhension du
fonctionnement de certains organes de notre corps qui était trés obscur.

Un bref rappel de I’historique de I’imagerie médicale sera présenté dans un premier temps. Il
sera suivi par la présentation des techniques d'imagerie médicale. De cette description se
dégagera deux types de techniques. La spécificité de celles-ci crée le besoin de combiner des
images médicales. Les raisons en seront exposées. Nous terminerons en présentant la
méthodologie du traitement informatique d'images médicales.

3.1.1. Historique de I'imagerie médicale

La premiére découverte en imagerie médicale consistait en un systéme émettant des
ondes traversant le corps humain. Une partie de ces ondes est absorbée par certains éléments
du corps humain et I’autre partie le transperce. Les ondes résultantes vont ensuite imprégner
une plaquette photographique (les figures 7. et 8. illustrent ce dispositif [Coppens95]). Cette
plaquette représente alors un négatif des zones d’absorption des rayons. En la développant,
on peut voir que ces ondes ont été absorbées par les os de notre corps. La premiere image
médicale était née et un moyen d’analyser le squelette apparaissait. Les ondes utilisées dans
cette expérience étaient les célebres rayons X. Cette découverte date de 1895 et a été faite par
Rontgen. Ce n’est cependant qu’en 1930 que ’on vit apparaitre les premieres machines a
rayons X dans les hopitaux.
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Figure 8. : Dispositif a rayons X [Coppens95]

Une autre révolution dans I’histoire de I’imagerie médicale se situe vers 1917 ou Radon
développe une théorie pour la reconstruction d’images a partir de projections. Cette théorie
change les principes par rapport a la technique découverte par Rontgen.

Dans la découverte de Rontgen, une source ponctuelle et statique doit se situer au dessus du
patient. En dessous de celui-ci se trouve une plaquette photographique. Les rayons X émis
par la source sont des rayons rectilignes. L’image imprégnée sur la plaquette est alors
constituée des ombres de certains organes obtenues par projection des rayons X. La technique
de construction par projections pose probléme. En effet, I’image résultante perd en précision.
La taille d’un organe peut varier de quelques millimétres. De plus, la technologie des
projections ne permet pas de distinguer un objet se trouvant en dessous d’un autre. L'objet
résultant sera un objet composite constitué de la superposition des deux. La théorie de Radon
permet de corriger ce probléme.

Radon avait mis au point une technique de reconstruction d’images a partir d’un couple
émetteur - plaquette photographique (ou caméra) mobile. Ce couple émetteur - capteur peut
désormais tournoyer autour du corps du patient (les figures 9. et 10. illustrent ce dispositif
[Coppens95]). Si on visualise les images acquises par cette technique, le résultat est une
image composée d’un ensemble de sinusoides traversant I’écran. Celle-ci ne permet aucune
interprétation médicale. Ce type d’images est appelé un sinogramme et est généré par une
multitude de techniques d’imagerie. Radon a inventé une méthode qui permet de reconstruire
ce sinogramme en une image médicale. Ces images seront appelées des images
tomographiques. Celles-ci éliminent la confusion due a la superposition des organes comme
dans les images planaires (techniques rayons X) [Coppens95].
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Figure 9. : Couple émetteur récepteur tournoyant [Coppens95]
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Figure 10. : Schéma du dispositif [Coppens95]
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D’autres types d’appareils (comme la résonance magnétique nucléaire) et techniques
d’imagerie médicale (la scintigraphie) ont ensuite vu le jour. La recherche en imagerie
médicale n’a pas seulement été faite en €lectronique ou en physique dans le but de faire de
meilleures machines. Des recherches ont aussi été faites en chimie, biologie et
pharmacologie. Des études sur le dosage et les causes des radiations sur le corps du patient
ont été réalisées. Les recherches en imagerie médicale sont vastes et couvrent plusieurs
domaines. L’informatique lui apporte ses capacités de traitement de 1’information et de
manipulation d’images.

3.1.2. Techniques d'imagerie médicale

Ce paragraphe n'expliqsuera pas en détail le fonctionnement des techniques
d'acquisition d'images médicales’.

Une modalité est une technique d'acquisition d'images médicales. Si l'on dispose d'une
tomodensitométrie dite "Computed Tomography" et d'une image par résonance magnétique
nucléaire, alors on peut dire qu'il s'agit de deux modalités différentes.

CT : Le terme CT veut dire Computed Tomography communément appelé scanner a Rayons
X. Les images produites sont du type anatomique. Il s'agit d'une des techniques les plus
utilisée pour l'imagerie médicale 3D. Ces images sont généralement de haute résolution

* Pour en savoir plus, consulter [Coppens95]




spatiale avec une précision d'un millimetre dans toutes les directions de I'espace. Cette bonne
résolution permet une identification précise d'objets sur les images ainsi qu'une bonne
visualisation volumétrique. Cette technique fonctionne sur base de l'absorption des rayons X.
Le patient doit se positionner sur une table et un systéme de caméra détecteur tourne autour de
lui (Voir figures 11. et 12.). Ce couple caméra détecteur décrit un mouvement en forme de
spirale ou plus précisément de forme hélicale. Un volume hélical d'images est alors généré.
Ce volume est alors reconstruit grace a des techniques mathématiques en un volume d'images
interprétables. Cette technique est moyennement colteuse. [Viergever92] Elle est souvent
utilisée pour faire des images d'abdomen, de cerveaux, ...

Figure 11. : Appareil d'acquisition CT [Coppens95]
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Figure 12. : Schéma du dispositif [Coppens95]

DSA : DSA veut dire Digital Substraction Angiography. C'est une technique moyennement
colteuse qui génere des images planaires des vaisseaux sanguins. Cette technique fonctionne
grace aux rayons X. Un constituant (a radio opaque contrast medium) doit étre injecté au
patient. Celui-ci ajoutera un certain contraste facilitant ainsi la lecture des images lors du
diagnostic. [Viergever92]

MRI : MRI veut dire Magnetic Resonance Imaging. Cette technique se base sur les progrés
faits par la résonance magnétique nucléaire (R.M.N.). Elle permet de faire des images en trois
dimensions et génére des images du type anatomique. La technique du MRI se base sur le
magnétisme des noyaux dhydrogene en le faisant interagir avec un champ magnétique
externe et des ondes électromagnétiques. Une image par MRI est fonction des propriétés des
tissus desquels on prend l'image. Les images MRI mettent mieux en évidence la structure des
tissus mous que le CT. Ces images servent généralement de références pour des images
fonctionnelles du cerveau. [Viergever92] La technique MRI est moyennement coliteuse et
génére des images trés précises (une précision de l'ordre de 0,5 millimétres).




MRA : MRA veut dire Magnetic Resonance Angiography. Cette technique est une variante
de la technique MRI spécialisée dans l'étude de l'imagerie des vaisseaux sanguins. Bien que
la résolution est moins bonne que le DSA (environ un facteur deux), le principal avantage de
cette technique est qu'elle génére des images en trois dimensions. Cette particularité offre de
nouvelles perspectives dans le planning d'opérations chirurgicales. En effet, les images trois
dimensions avertissent le médecin de la présence de vaisseaux sanguins ce qui peut éviter les
perforations accidentelles de vaisseaux sanguins survenant lors d'opérations chirurgicales.
[Viergever92]

MRSI : MRSI veut dire Magnetic Resonance Spectroscopic Imaging. Cette technique
mesure la densité spatiale (3D) et la distribution spatiale de constituants chimiques présents
dans notre corps comme la choline, la (phospho)créatine, le N-acetyl-asparate et la lactate.
MRSI est une technique d'imagerie fonctionnelle. La résolution spatiale de ces images est
tres faible et de l'ordre de 10 millimetres. Cette technique est utilisée dans des cas bien précis
et pour explorer certains sites de notre corps. Elle est moyennement coliteuse. [Viergever92]

SPECT : SPECT veut dire Single Photon Emission Computed Tomography. Il s'agit d'une
technique d'imagerie fonctionnelle®. Clest la premiére technique d'imagerie a trois dimensions
pour la médecine nucléaire. Elle fonctionne par transformation de la distribution des rayons
gamma en image. L'appareil d'acquisition est composé d'une caméra tournante a rayons
gamma et d'un collimateur qui tourne en méme temps qu'elle et qui se situe en face de celle-ci
(Voir figure 13.). La précision des images n'est pas trés grande environ 10 a 12 millimétres,
bien qu'actuellement des appareillages SPECT peuvent avoir une résolution d'environ 7
millimetres. [Viergever92]

Detector Ring

Figure 13. : Appareil d'acquisition du
type SPECT [Coppens95].

PET : PET veut dire Positron Emission Tomography. Cette technique utilise, comme pour
le SPECT, la détection des photons gamma pour générer des images fonctionnelles. Dans
cette technique, la source d'émission primaire est une caméra émettant des positrons. Une fois
ceux-ci €mis, en traversant le corps humain, ils se désintégrent, produisant ainsi deux photons
partant dans deux directions opposées l'une a l'autre. Ce sont ces photons qui sont captés et
utilisés pour faire des images. La résolution de cet appareil est bien meilleure que celle du
SPECT, environ 5 millimétres. Cependant, un examen PET est trés coliteux. [Viergever92]

® Cette notion sera abordée par la suite.
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EEG : EEG veut dire ElectroEncephaloGraphy. Cette technique produit une carte de
l'activité électrique a proximité de la boite cranienne, c'est a dire sur la surface du cerveau.
Cette carte est réalisée en mesurant le potentiel a une douzaine d'endroits de la téte
(précisément sur le cuir chevelu). Cette technique est peu onéreuse. Elle peut étre utilisée
pour détecter des cas d'épilepsie. Sa résolution est assez faible : environ 10 millimétres.
[Viergever92]

MEG : MEG veut dire MagnetoEncephaloGraphy. Cette technique est pratiquement
similaire a la précédente. Au lieu de mesurer le champ électrique produit par le cerveau grace
a l'utilisation d'électrode, le MEG mesure le champ magnétique produit par le méme cerveau
en utilisant des magnétometres a supraconducteurs placés sur la téte du patient. Le MEG a
l'avantage d'avoir une meilleure résolution spatiale que I'EEG. [Viergever92]

TES : TES veut dire ThermoEncephaloScopy. Cette technique permet la prise d'images
fonctionnelles du cortex en utilisant les radiations infrarouges générées par celui-ci. La
résolution spatiale est trés bonne, environ 0,3 millimetres. Un des reproches fait a cette
technique est que les images produites sont a deux dimensions. De plus, des interférences
peuvent exister car des sources de chaleur sub-corticale peuvent influencer la distribution de
la température corticale. Ces défauts induisent des doutes quant a la valeur clinique des
images produites par cette technique. [Viergever92]

SOl : SOI veut dire Static Optical Imaging. Cette technique enregistre le changement des
propriétés optiques des tissus en réponse a une demande métabolique. Il s'agit d'une
technique trés peu colteuse et de trés bonne résolution (inférieure a 0,1 millimétres). Elle
produit des images fonctionnelles de l'architecture du cortex. Pour l'instant, Elle est limitée a
l'exploration a une profondeur sur seulement 0,5 millimetres dans le cerveau. [Viergever92]

DOI : DOI veut dire Dynamic Optical Imaging. Cette technique se base sur l'utilisation d'un
traceur (colorant) qui transforme le changement de potentiel d'une membrane neuronale en
signaux optiques. Cette méthode n'est que trés peu colteuse et ne permet pas non plus
l'imagerie a trois dimensions. [Viergever92]

EIT : EIT veut dire Electrical Impedance Tomography. Cette technique, trés peu coiiteuse
ne permet pas de la 3D. Elle mesure I'impédance d'un objet. [Viergever92]

3.1.3. Types d’images médicales

Le paragraphe précédent a énoncé les différentes techniques d'imagerie médicale.
Nous avons pu voir que celles-ci se basent sur plusieurs types d'informations pour construire
des images. Certaines se basent sur l'étude du champ électrique, d'autres sur I'émission de
photons et ou encore sur une carte d'absorption des rayons X. Ce qui nous fait une multitude
de sources d'informations. De plus, chaque source peut avoir ses défauts et ses perturbations
extérieures.

Deux grandes familles de techniques d'imagerie médicale existent : les images anatomiques
et les images fonctionnelles. Elles seront énoncées dans les paragraphes suivants.
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3.1.3.1. Les images anatomiques

Les images anatomiques ou images morphologiques mettent en évidence la structure
anatomique du corps humain. Elles permettent d'analyser le volume, la taille de certains

objets et de visualiser la structure des tissus organiques.

La machine d’acquisition est généralement composée d’un couple émetteur et capteur. Celui-
ci peut soit €tre statique (radio classique aux rayons X, voir figure 7.) ou soit mobile et soit

tourner autour du patient (voir figure 9.).

La figure 14. est une coupe d'un cerveau prise grace a un CT (ou scanner), tandis que la figure
15. est prise par imagerie a résonance magnétique (MRI). La figure 16. est une image CT de

I'abdomen.

DD

Fig‘u\re‘15.* :'Im‘ége MRI d'une cdupe d'un cerveau
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Figure 16. : Image CT d'une coupe d'un abdomen

Les images résultantes sont généralement de bonne résolution et la position des objets dans
I’image est d’une précision remarquable (inférieure au millimétre dans le cas d’un CT).
L'échelle de couleurs utilisée pour leur visualisation est généralement continue : du type grey-
scale ou hot-iron. Les techniques produisant des images anatomiques sont : Ul, MRI, CT, ...
Cette famille de techniques s’attache en général au domaine de la radiologie.

L'aspect morphologique peut étre visualisé par images anatomiques. Mais elles ne peuvent
pas mettre en €vidence des aspects fonctionnels tels que l'activité métabolique des tissus, le
parcours du sang et la perfusion d'un muscle. Il faut dés lors avoir recours a des techniques
complémentaires pour obtenir cette information.

3.1.3.2. Les images fonctionnelles

Les images fonctionnelles mettent en évidence l'activité métabolique de notre corps
comme le parcours du sang, la perfusion d'un muscle,

La méthode utilisée pour arriver a des images fonctionnelles est la scintigraphie. Elle
nécessite 1’injection d’un traceur radioactif au patient qui satisfait aux conditions suivantes.
D’une part, il doit étre lié a la substance impliquée dans le processus biologique que I’on veut
étudier. D’autre part, sa masse doit étre faible par rapport au composé naturel afin de ne pas
perturber la cinétique du processus [Coppens95]. On laisse le temps au patient d’assimiler le
traceur (de 1h a 1 jour). Le patient passe ensuite sur I’appareil d’acquisition d’images. La
machine capte alors les rayonnements émis par le traceur au sein du corps du patient pour en
former des images. Cette méthode par scintigraphie est une méthode non-invasive. Elle met
en évidence certains mécanismes métaboliques sans pour autant perturber le fonctionnement
de l'organisme du patient.

La photo 1 montre un exemple d'une image fonctionnelle. Il s'agit d'une image SPECT d'une
coupe d'un cerveau visualisé dans I'échelle de couleurs scale99.
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Les images ainsi acquises se composent de taches dont l'intensité varie en fonction de la
concentration du traceur. Les palettes de couleurs utilisées pour la visualisation d'images
fonctionnelles sont généralement des palettes spécifiques. Elles ressemblent a un genre d'arc-
en-ciel optimisé de telle fagon qu'il mette en évidence les zones de fixation du traceur. Ainsi,
le choix d'un autre type de palette de couleurs comme le grey-scale pour visualiser une image
fonctionnelle ne met pas en évidence de la méme fagon ces zones. La figure 17. et la photo 2.
nous démontre ce fait. La photo 2. est bien plus lisible.

Figﬁre 17.* : Image PET d'une coupe d'un cerveau
dans I'échelle de couleur grey-scale

Les images fonctionnelles sont généralement de faible résolution. Les techniques produisant
des images fonctionnelles sontles suivantes : SPECT, PET, MRS, ... Cette famille de
techniques s’attache en général a la discipline de la médecine nucléaire.

Cette technologie rend la localisation morphologique de certains objets difficile. L'utilisateur
éprouve beaucoup de difficultés a effectuer une correlation mentale entre les zones
fonctionnelles et les zones anatomiques si bien que l'imagerie fonctionnelle perd une grande
partie de son utilité. Il n'est pas évident de trouver le correspondant anatomique d'une tache
sur une image fonctionnelle.

Les remarques présentées dans ce paragraphe montrent bien qu'une technique d'imagerie
médicale ne peut fonctionner seule. Elle a besoin de l'apport d'autres techniques d'imagerie
pour compléter, confirmer ou infirmer l'information qu'elle procure. La comparaison de
plusieurs techniques d'imagerie trouve donc un sens dans ce qui a été décrit dans ce
paragraphe.

3.2. Pourquoi combiner des images
meédicales ?

Chaque technique d'imagerie médicale ont leurs caractéristiques propres. Les images
anatomiques mettent en évidence 1’aspect morphologique du corps humain, tandis que les
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images fonctionnelles