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Résumé. Ce document est mon rapport du stage master M2 IGlI. |l introduit le
sujet du suivi de la respiration dans le cadre de la radiothérapie non
conventionnelle. Pour cela, nous nous sommes focalisés sur la description d'un
ensemble de processus nécessaires a la déformation d'un maillage du thorax a
partir de divers moyens d'acquisition. Nous exposons en particulier I'utilisation
de deux caméras pour piloter en temps réel les déformations d'un maillage du
thorax. En couplant cela a I'utilisation d'un modéle biomécanique, le but est de
prédire les déplacements internes des organes en mouvement a partir des
déformations de |'envel oppe externe du thorax d'un patient lors du traitement.

Mots-Clés : Informatique Graphique, Objets déformables, Respiration,
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1 Contexte

Depuis un certain nombre dannées, de nouvelles techniques ont été
développées pour le traitement du cancer. Cependant, tous les malades ne peuvent pas
encore tirer pleinement profit des nouvelles technologies. En radiothérapie
conventionnelle, le traitement est réalisé sous différents angles du faisceau pour éviter
de toujours irradier les mémes cellules saines en amont et en ava de la tumeur.
L'idéal serait que I'outil permette de ne pas détruire les cellules sur le chemin du
faisceau et de délivrer la dose a une distance donnée, |a ou est située la tumeur. La
problématique est de « suivre » un organe (p. ex. le poumon) en mouvement, avec la
méme précision que celle du faisceau en train de l'irradier, dans |'espoir d'éviter ainsi
de dé&truire des tissus sains.

Ce rapport présente tout d'abord les travaux existants dans le domaine du
suivi d'organes en mouvement a partir de techniques dimagerie, de systémes
d'acquisition de paramétres biologiques, le tout basé sur un modéle biomécanique
spécifique. 1l présente également la chaine compléte des taches que j'ai réalisée pour
parvenir asimuler avec précision la déformation du thorax en temps interactif, a partir



de moyens d'acquisition prédéfinis. Le but final est de reproduire les mouvements
internes des organes gréce a un modéle biomécanique développé par |'équipe
SAARA, qui pourra sappuyer notamment sur les mesures de mouvement du thorax
du patient obtenues par notre systéme.

1.1 L'Hadronthérapie: leprojet ETOILE

Depuis dé§ja plus d'un siecle, des patients atteints de cancers sont soignés par
la radiothérapie. Dans sa version dite « conventionnelle », cette technique utilise
I'énergie desrayons X, c'est-a-dire de lalumiére d'une longueur d'onde de I'ordre de la
centaine de nanomeétres. Cette énergie est délivrée de maniére décroissante tout au
long de la trgectoire du rayon, permettant au corps d'étre irradié sur une zone
cylindrique le long de ce trajet. Pour détruire le maximum de cellules cancéreuses en
3D, le rayon est orienté sous différents angles de sorte que la tumeur recoive une
partie importante de I'énergie cumul ée sous la contrainte supplémentaire que les tissus
a proximité soient irradiés le moins possible. Le médecin et le physicien médical
définissent a cet effet des zones emboitées (« marges ») qui définissent des régions ol
une quantité de dose est slrement déposée, cette quantité dépendant de la nature des
tissus englobés par chaque zone. Le calcul de la baistique et de I'énergie déposee en
fonction de l'incidence et du temps, sujet sortant du champ de ce rapport, demande
des techniques trés complexes, dont les résultats (paramétres d'irradiation notamment)
sont consignés dans une application métier, le Systéme de Plan de Traitement (ou en
anglais TPS, pour Treatment Planning System) [22]. Les effets secondaires de ce
genre de traitement sont importants et provoquent de nombreuses séquelles, dont
certaines sont irréversibles et physiquement marquantes.

L'hadronthérapie est une méthode innovante de radiothérapie pour le
traitement des cancers, découverte en 1945 aux Etats-Unis (Université de Berkeley)
par Robert Wilson. Au lieu dutiliser des photons, cette technique exploite les
propriétés intéressantes des hadrons ou ions Iégers?, dont |a caractéristique principale
et commune est d'avoir une courbe d'énergie suivant le célébre Pic de Bragg qui est
illustré par la figure 1 en comparant les photons, les électrons et les protons. Dans le
cas des ions légers, le dépdt d'énergie est plus important au niveau du pic
(comparativement au reste du parcours, ol il est faible), et est notoirement moins
important en amont de la zone irradiée et en aval qu'avec des photons (pour lesquels
le dépbt en énergie suit une loi exponentielle décroissante). Ainsi une grande partie de

1 En fait, ces ions sont considérés comme « |égers » par les physiciens nucléaires, car ils se
situent dans la partie basse des éléments de la table de Mendeleiev (de I'Oxygéne a I'Argon,
en passant par I'Hélium, I'Hydrogeéne (proton) et le Carbone, notamment C12), aors qu'ils
sont considérés comme «lourds» par les physiciens médicaux et radiothérapeutes, en
comparaison aux particules qu'ils utilisaient en radiothérapie conventionnelle (notamment
photons et neutrons). C'est pourquoi on trouve les deux nomenclatures dans la littérature,
suivant son domaine d'origine. Malgré tout, « ions légers» (Light lons) semble maintenant
majoritaire, cf. les sigles des projets/consortiums européens (ENLIGHT, ULICE,
ENVISION, etc...) qui contiennent pour la plupart la séquence « L1 ».
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I'énergie de la particule est déposée quasi ponctuellement. Mais comme larégion 2D a
irradier a chague instant n'est pas ponctuelle, on utilise divers mécanismes pour
« étaler » le pic de Bragg ala profondeur désirée.

100 __ Xrays
80
60

2Os protons

relative dose (%)

20

carbon ions

tumour

0 1 1 1

0 5 10 15
penetration depth in tissue (cm)

Fig. 1 : Dose relative en fonction de la

profondeur selon différents é éments.

Le centre national ETOILE?, qui seraimplanté a Lyon, devrait accueillir ses
premiers patients en 2015. Il permettra de soigner annuellement 2 000 personnes
souffrant d’ une tumeur cancéreuse chimio- et radiorésistante ainsi qu'inopérable.

Dans le but de permettre au clinicien de visudiser la zone tumorae et
dutiliser ainsi le faisceau d'hadrons pour la cibler avec précision, I'équipe SAARA du
LIRIS tente de mettre en place des protocoles permettant de visualiser et de suivre au
mieux la respiration humaine. Cela passe par la modélisation biomécanique du corps
humain, la mise en place dun modéele de forces pour arriver & conndtre les
déplacements possibles des organes internes et le lien entre I'enveloppe thoracique
externe et les poumons, le diaphragme, les cotes ...

Cest dans ce contexte que sinscrit la présente démarche de vouloir
rassembler différents moyens d'acquisition, de les synchroniser et de croiser les
résultats pour suivre larespiration.

1.2 Problématique

Ce travail sinscrit dans un projet d'une ampleur importante. Une des
premiéres difficultés est de comprendre les enjeux de chacunes des sous-taches pour
pouvoir intégrer le travail a celui de I'équipe, et pouvoir I'articuler aux différentes
parties de |'objectif final. Le but de ce master est de reprendre, optimiser et généraliser
les travaux qui ont déja été réaisés par I'équipe et de proposer une plate-forme
synchronisée permettant de visualiser en temps interactif les différents moyens
d'acquisition.

2 Le projet ETOILE est né a la fin des années 1990 a I'Université Claude Bernard Lyon 1,
comme collaboration de physiciens de I'Ingtitut National de Physique a Lyon (IPNL), de
médecins de Lyon 1, reoints ensuite par des informaticiens (LIGIM, devenu le LIRIS
depuis). Le programme de recherche ETOILE (Programme Régional de Recherche en
Hadronthérapie), est piloté par I'UCBL et financé sur le CPER 2007-13 (Région Rhone-
Alpes, Grand Lyon). Ce stage et son prolongement (PFE INSA) sont co-financés par le site
deBourg del'lUT Lyon 1 (UCBL) et le programme ETOILE.
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Pour restreindre le champ des possibilités, il sera expliqué comment mettre
en place un systéme complet capable de déformer un maillage provenant de la
segmentation d'images du thorax, a |'aide de données externes acquises par une paire
de caméras. Les piles d'images internes sont obtenues gréce a un scanner.

Pour étre générique, la chaine de processus décrite doit laisser la possibilité
d'adjoindre tout autre type d'acquisition, comme un spirométre pour mesurer le débit
dair en fonction du temps, un gilet pour mesurer le diamétre abdominal a deux
coupes transversales différentes, ou encore le dispositif alignRT® permettant d'obtenir
un nuage de points surfaciques représentant la peau du patient vue de haut. Pour ce
dernier, la fréquence d'acquisition théorique est de I'ordre de 10Hz. Pour les autres
appareils, elle est de I'ordre de 50Hz.

Pour accomplir ce travail, de nombreux problémes doivent étre résolus :

* Quels sont les moyens d'acquisition déja étudiés qui permettent d'avoir des
informations sur le thorax ?

A quelle fréquence peut-on avoir I'information de chacun des moyens ?

* Quel est la précision de chague instrument de mesure ?

* Quelles sont les informations pertinentes pour décrire le mieux la
respiration ?

* Quelssont lesliens qui existent entre toutes lesinformations ?

« Existe-t-il defortes corrélations entre les différents paramétres ?

« Comment synchroniser les données ?

Pour répondre a ces questions, une premiére partie sera consacrée a I'étude
des besoins et I'état de I'art dans le domaine. Ensuite, nous présenterons la chaine des
sous-taches permettant d'obtenir un maillage de cage thoracique du patient. Dans une
troisiéme partie, nous expliquerons de maniere détaillée les choix techniques et
scientifiques que nous avons faits pour déformer le maillage a partir des profils
obtenus par segmentation des images issues des deux caméras. Enfin, nous parlerons
des amédliorations que nous souhaitons apporter a l'ensemble pour permettre de suivre
au mieux la respiration et permettre ainsi de prédire, gréce au modéle biomécanique
développé par I'équipe, les mouvements des organes internes.

2 L'éudedesbesoins

Le but de ce stage est de concevoir une plate-forme synchronisée permettant
de suivre en temps réel des signaux représentatifs de la respiration du patient. La
figure 2 présente le contexte dans lequel ce projet sinscrit par rapport au programme
ETOILE.

3 dignRT® delasociété VisionRT.
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Fig. 2 : Contexte dans lequel sinscrit ce travail par rapport au suivi de la respiration du
patient

Cette plateforme doit permettre I'ajout d'un nombre variable de périphériques
de toutes sortes. Les périphériques déja étudiés sont le spiromeétre, le gilet de mesure
développé par TIMC-IMAG* a Grenoble au sein de UJF®, ains que le dispositif
alignRT permettant de récupérer un nuage de points du thorax du patient.

Le systeme alignRT est intéressant, mais dans le cadre du master, il était
préférable de disposer d'un moyen d'acquisition plus smple et permettant de valider
plus rapidement la chaine de I'acquisition & la déformation et au suivi, en attendant de
pouvoir mettre au point un protocole dutilisation avec I'équipe de radiothérapie du
CLBS, dansle cadre du projet ETOILE.

4 TIMC-IMAG : Laboratoire scientifique et biologique pour la compréhension et le contréle
des processus normatix et pathologiques en biologie et santé

5 UJF: L'Université Joseph Fourier située a Grenoble.

6 CLB : Centre Léon Bérard, établissement de soins spécialisés dans la cancérologie a Lyon.
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2.1 Objectifsde cette plate-forme

Nous souhaitons d'abord respecter le critére de généricité pour synchroniser
des appareils de mesure et suivre la respiration d'un patient. Cette plateforme devra
permettre la validation scientifique des différentes sources d'acquisition. Le but est de
trouver parmi les sources validées la combinaison la plus pertinente pour un suivi de
la respiration du patient. Enfin, un critére important est la simplicité de I'acquisition
des données pour déduire des paramétres moins accessibles. L'état de I'art nous
montre déja I'exemple de la corrélation entre le débit d'air et les données issues du
gilet décrit au § 3.3 p. 10 (voir aussi lafigure 10 p. 12).

2.2 Entréesdelaplate-forme

Les informations récupérées sont issues de deux points de vue : les
informations pré-traitement et les informations acquises par les appareils de mesure
pendant le traitement.

221 Informations pré-traitement

Avant de pouvoir irradier un patient, une multitude dinformations est
nécessaire. Il y a les données propres au patient et les génériques. Le modéle
générique biomécanique est en cours de développement [21]. Des membres de
I'éguipe cherchent & modéliser les mouvements et les déformations entre les organes,
eny incorporant si nécessaire des données génériques supplémentaires.

Pour créer le modéle propre au patient, nous utilisons un scan réalisé au CLB
selon un protocole clinique qui sera étoffé selon les besoins pour pouvoir acquérir
d'autres types de données synchronisées, comme le spirométre, le gilet de mesure
abdominale et AlignRT. D'autres paramétres globaux sont nécessaires pour pouvoir
passer du modéle biomécanique générique au modeél e biomécanique du patient.

Les piles dimages obtenues par le scanner sont nécessaires pour construire le
maillage surfacique correspondant & la peau du patient. Ces piles dimages sont des
scans du patient a trois instants différents : 30% de |'expiration maximale, 70% de
I'expiration et en mode de respiration libre. Ils permettent d'obtenir des maillages
surfaciques qui représentent la surface de la peau a ces trois instants. Le nombre de
points va influer fortement sur la précision de la déformation, mais également sur le
temps de traitement. Plus le nombre de points est grand, plus le temps de calcul est
important. Dans le cadre de notre éude, nous avons estimé la complexité de
['algorithme en O(k*n), k éant le nombre de caméras et n le nombre de points du
maillage, lorsgue les caméras sont les seuls moyens d'acquisition pour la déformation
du maillage.

2.2.2 Informationsacquises
Notre étude se place dans un contexte multi-modal. Ainsi, les informations
acquises peuvent provenir de tous types de moyens d'acquisition permettant d'avoir



des informations utiles pour suivre la respiration du patient. Nous avons distingué
deux types d'appareils. Certains, comme les caméras, le gilet ou alignRT apportent
des données géométriques. D'autres donnent des informations physiologiques. Le
spirométre, par exemple, mesure le débit inspiré. 11 n'a donc pas besoin d'une phase de
calibrage, contrairement aux premiers.

Dans cette étude, nous nous sommes focalisés sur |'acquisition d'images
gréce alapaire de caméra. Ainsi, les informations récupérées sont deux points de vue
du thorax du patient. Actuellement, les résolutions sont de I'ordre de 640x480 a 15fps.
En utilisant deux caméras, nous devons introduire la notion de synchronisation qui va
prendre tout son sens dans un contexte multi-modal.

2.3 Sorties

La sortie est unique : un maillage en temps interactif de la peau externe du
patient. Ce maillage possade le méme nombre de points que celui en entrée, avec la
méme topologie. La qualité de la déformation va dépendre en grande partie de la
résolution. Comme les déplacements moyens de la peau sont de |'ordre du demi-
centimétre, nous avons estimé que, dans l'idéal, les caméras devraient avoir une
précision de I'ordre du demi-millimétre pour avoir une dizaine d'états de transition
entre I'expiration et I'inspiration. ainsi, la résolution des caméras devrait étre de I'ordre
de 1600* 1000 a 10fps, sachant que la hauteur du thorax est de I'ordre de 20 cm et que,
laplupart du temps, il occupe lamoitié du champ de la caméra.

24 Spécifications

Pour pouvoir optimiser ladirection et I'intensité du faisceau en fonction de la
position de la tumeur, il faut ére capable de localiser celle-ci en temps réel. Dans ce
rapport, ce n'est pas encore I'objectif fina. Cependant, a terme, nous nous attacherons
a réduire le temps d'exécution de chague maillon de la chaine de traitement que nous
proposons.

Une des spécificités de la plateforme est 1a qualité de I'information. En tout
cas, nous devons donner une indication sur la précision des mesures et la précision
incidente des résultats obtenus en terme de déformation du maillage.



3 L'éat del'art: suivi d'organes en mouvement

3.1 Présentation del'étendue du domaine

Le sujet de cette éude comporte trois mots clés : organes, mouvement et
suivi, traduction réductrice de I'anglais tracking : il Sagit de suivre un mouvement, un
déplacement, une déformation avec des moyens divers. Ensuite, les organes sont des
parties du corps au niveau macroscopique comme les poumons, les os (organes
rigides), le diaphragme. Ce sont ces derniers sur lesquels nous alons nous focaliser.
En effet, dans le titre figure un quatrieme mot clé : respiration, point commun des
organes en mouvement cités précédemment. C'est ce qui rend la problématique
intéressante et complexe. Il sagit donc de suivre, par des instruments de mesure, des
parties du corps en mouvement appartenant a |'ensemble des organes utiles pour la
respiration’.

Nous avons décidé d'exposer en premier les travaux généraux traitant du
suivi de larespiration dans le cadre de la détection temps réel des tumeurs. Puis, nous
nous présentons les modéles géométriques, mécaniques ou biomécaniques existants.
Pour finir, nous nous penchons sur les différentes méthodes d'acquisition pour suivre
larespiration humaine.

3.2 Lesorganesen mouvement

Le mouvement de la tumeur a l'intérieur d'un poumon d a la respiration a
déja éé éudié [p. ex. 2]. Les chercheurs ont montré que latumeur pouvait se déplacer
jusgu'a 1,2 cm dans le cas d'une tumeur située dans la partie inférieure des poumons
et dans la direction cranio-caudal e (perpendiculaire ala coupe transversale). Lafigure
2 illustre une des étapes de la planification du traitement, qui consiste a définir les
zones airradier ou a préserver autour de latumeur.

7 Notons que notre travail est complémentaire aux techniques de « gating », interruption
contrdlée de larespiration, sur lesquelles une équipe du CLB et CREATIS travaillent depuis
quelques années, dans le cadre dETOILE [24].
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Fig. 3 : Locdisation d'une tumeur du
poumon et TPS a I'expiration (gauche)
et I'inspiration (droite)

En 2004, de nouvelles idées surviennent dans le domaine de la robotique
pour compenser les mouvements du systéme respiratoire [4]. Les chercheurs ont
développé un dispositif robotisé composé d'un faisceau d'irradiation, d'un détecteur
infra-rouge capable d'estimer le mouvement de la peau, dimages rayon-X pour
détecter la tumeur et d'un modéle pour inférer la position de la tumeur. En effet, les
images ne sont pas données en temps rédl.

Une autre étude de 2004 montre également qu'il existe une corrélation de
0,77+0,12 % entre le mouvement de la peau et I'emplacement de latumeur [5]. Plusla
tumeur est située dans la partie inférieure du poumon, plus la corrélation est
importante. L'incertitude sur la position de la tumeur est réduite de 1,47 cm. Dans
88% des cas, il est possible de tracer la position exacte de la tumeur. Couplé avec la
robotique, cette étude pourrait réduire le dispositif a mettre en place et ainsi smplifier
le traitement.

En 2006, une équipe a réalisé des tests du suivi de la respiration sur un
patient a l'aide dun maillage de la peau en temps réd et dun modéde
biomécanique [1]. Celle-ci montre qu'il est possible de prédire le mouvement des
organes internes a partir de la position de la peau a une fréquence de 14Hz, avec une
précision inférieure & 4 mm sur le déplacement de tumeurs a l'intérieur d'organes.
Pour la déformation des organes, les chercheurs se basent principalement sur
I'incompressibilité des organes viscéraux, la rotation des cotes et la déformation des
poumons. Cependant, leur fagcon d'acquérir les déplacements de I'enveloppe externe
du thorax est contraignante pour I'instant, comme l'illustre lafigure 4.



A .

Fig. 4 : Dispositif de suivi des mouvéments delapeau [1]

En 2008, la méme équipe a continué ses travaux pour prévoir les
mouvements des principaLix organes comme le poumon, toujours a partir d'un suivi de
la peau, mais avec en plus le maillage du diaphragme a l'expiration et a
I'inspiration [3].

Nous avons pu remarquer qu'actuellement beaucoup d'études sont orientées
sur la maniére de déduire le mouvement des organes internes par rapport a la
déformation de la peau. Cependant, peu d'entre elles essaient de trouver une technique
d'acquisition smple et temps réel pour suivre les mouvements du thorax.

3.3 Lamodélisation desorganesliésalarespiration

Lorsque que I'on souhaite modéliser quelque chose, il faut connaitre d'abord
le but de la moddlisation. En effet, selon ce que I'on veut représenter ou selon
I'information que |'on veut transmettre, les moyens techniques a utiliser ne sont pasles
mémes. Dans le cas du suivi d'organes en mouvement, deux critéres reviennent
souvent dans les articles : la géométrie et la mécanique incluant des caractéristiques
physiologiques et biologiques.

Le modéle géométrique est trés souvent représenté par un maillage 3D
surfacique. 1l est obtenu a partir dimages (scan X ou CT, ou d'une autre technique
d'acquisition d'images), et par une segmentation des images et une reconstruction 3D
comme le montre lafigure 5.

L'anatomie générale est composée de plusieurs organes. Chacun d'entre eux
est défini par un maillage géométrique indépendant, comme on peut le voir avec le
diaphragme (figure 6) et le squelette du thorax (figure 7). Clest sur cette
représentation géométrique que I'on va gouter des informations de déformation et
d'interaction entre ces différents organes pour obtenir le modéle biomécanique. Ce
modele est un maillage 3D volumique des organes avec des équations de liaison, des
paramétres de déformation et d'autres données physiologiques. La figure 8 illustre le
positionnement relatif des organes par rapport a la cage thoracique selon deux points
devue (de dos et de face). Lafigure 9 montre I'aspect déformation des poumons.
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E——_,,,,- Fig. 7 : Maillage surfacique du squelette
Fig. 6 : Maillage surfacique du diaphragme du thorax

Poumon & ['état initial
Poumon a I'état final

Diaphragme

B
o
@ Déformation

Fig. 8 : Positionnement relatif des organes Fig. 9 : Déformation des poumons lors de
entre eux al'intérieur de la cage thoracique larespiration

Des études cherchent a enrichir le modéle par des données physiologiques
pour obtenir une simulation plus réaliste des organes. Le protocole a l'initiative du
laboratoire TIMC-IMAG par I'équipe PRETA [17], définit un certain nombre de
données physiologiques a mesurer sur une période de 3 ans chez une centaine de
patients pour comprendre les interactions physiologiques entre la respiration, la
fonction cardio-circulatoire, |’appareil neuromusculaire thoraco-abdominal et la
déglutition. Pour ce protocole, un électrocardiogramme, le débit instantané, les
variations de la surface des sections du thorax et de |'abdomen, le CO; et d'autres
mesures sont acquises et synchronisées pour pouvoir trouver des corrélations entre
euX.

L'équipe PRETA atravaillé sur la corrélation entre le diamétre du thorax sur
deux sections et le débit d'air inspiré [19] comme le montre la figure 10. Nous
comptons utiliser le résultat de cette étude pour vérifier dans notre chaine de
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déformation que les tours de thorax du maillage aux endroits indiqués dans l'article
sont bien corrélés avec le débit d'air mesuré par e spirométre synchronisé.

Fig. 10 : Mesure du tour du thorax par inductance en
deux coupestransversales

34 Lesappareilsd'acquisition pour le suivi

L e pilotage des modéles des organes en mouvement fonctionne mieux si 1'on
dispose de plusieurs appareils de mesure : la redondance de l'information renforce la
véracité des informations obtenues. Si deux appareils prédisent un méme
déplacement, alors le résultat peut étre considéré comme fiable. Ensuite, certains
appareils ont besoin d'ére combinés pour apporter une information supplémentaire,
comme pour le spirométre dont le signal doit étre synchronisé avec celui du scanner.
Il faut donc bien définir ce que l'on cherche & obtenir et ensuite trouver la
combinaison d'outils qui répond le mieux aux besoins.

341 Laspirométrie

La spirométrie est la mesure du débit d'air inspiré, afin de suivre la variation
du volume des organes internes en mouvement, principalement des poumons. Le
spirométre (figure 11) est un outil souvent utilise en appui pour vaider des
hypothéses scientifiques.

Le protocole ABC (Active Breath Control) utilise un spirométre pour estimer
la position de la tumeur en utilisant un principe de reproductibilité. Pour un volume
donné d'air, on associe une probabilité de présence de la tumeur sur une zone donnée.
La phase de pré-traitement est utile pour créer cette association zone de |'espace,
probabilité de présence de latumeur et volume inspiré [11].

Un autre systéme a été développé par Dyn'R, un fabricant de spirométre. I
couple le spirométre a des lunettes spéciales qui indiquent au patient le volume dair
inspiré. Le patient doit sefforcer de maintenir le volume d'air respiré proche de celui
qui a été mesuré lors du scan et de la création du modéle comme le montrent les
figures 11 et 12. Des systemes de couleur permettent de guider le patient dans sa
respiration [20].
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Fig. 11 : Spirometre associé a un retour Fig. 12 : Image de synthése présentant le
dinformation pour le patient produit Spiro Dyn'R

34.2 AlignRT®, société VisionRT

AlignRT est un dispositif muni de deux caméras permettant d'acquérir un
nuage de points a une fréguence maximale de 10Hz. Ce dispositif, associé a un
recalage surfacique, a été évalué dans le cadre du positionnement des patientes lors
d'une radiothérapie mammaire [12]. Il permet de réduire I'erreur de recalage cible
(Target Registration Error) et passer d'une erreur de 6-8 mm a 2-3 mm. Ce systéme
permet d'acquérir des images pendant le pré-traitement aussi bien que pendant le
traitement comme le montrent les images des figures 13 et 14.

AlignRT Phase d'ini ration Fig. 14 : AlignRT Inspiration maximale

Fig. 13:

3.4.3 Lapléthysmographierespiratoire par inductance

Depuis les années 1980, une méthode existe pour obtenir le tour de thorax
d'un patient a un niveau souhaité. La recherche a débuté avec des patients enfants
pour détecter des problémes respiratoires [7]. Le protocole a été baptisé Respitrace®.
Sa chaine d'acquisition est présentée schématiquement sur figure 15.
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Fig. 15 : Chaine d'acquisition dans |e protocole Respitrace
Par la suite, des travaLix se sont orientés vers la surveillance et |'assistance a
larespiration comme par exemple une thése réalisée a Grenoble en 2005 par A. Sabil.
C'est dans ce méme laboratoire qu'a été lancé le protocole VisuResp (figure 17) qui
travaille avec un gilet (figure 16) par inductance a deux endroits du thorax [10].

Patient

:l l_‘.-'L- _._-,l_-B" =3 }.___EF#W ST Ea ]-_-_4

Fig. 17 : Chaline d'acquisition dansle cadre du

Fig. 16 : Legilet ainductance protocole VisuResp

34.4 Larobotique

La robotigue combinée aux moyens d'acquisition permet de réagir
rapidement face a des déplacements mesurés. Le Cyberknife présenté sur la figure 18
est un robot médical inventé par John R. Adler. Il effectue divers traitements de
radiothérapie, avec une précision plus grande que les traitements classiques [13]. Le
CyberKnife en pré-traitement utilise un émetteur radio-opague pour pouvoir suivre la

tumeur en plus des acquisitions rayon X.

CyberKnife with Synchrony ™

Fig. 18 : CyberKnife : robot équipé de détecteurs infra
rouge et d'un dispositif X-ray

En 2007, une étude a révélé qu'il n'éait pas nécessaire de disposer d'un
matériau radio-opague pour suivre une tumeur. Une nouvelle technologie permet de
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suivre le squelette par rayons X, et donc de retrouver la position des organes. Le suivi
de la tumeur devient possible connaissant le déplacement de I'organe malade par
rapport alatumeur gréce a un modéle biomécanique [14, 15].

Pour ce Master, dans le cadre du développement d'une plate-forme
générique, nous avons écarté la possibilité dutiliser le dispositif alignRT et la
robotique, des moyens d'acquisition longs a sapproprier et a mettre en place. Pour
mon stage, nous avions besoin du matériel sur place. Le spirométre est un des
objectifs. Cependant, nous souhaitions un appareil capable d'avoir des informations
géométriques précises. C'est pourgquoi nous avons choisi de rester pragmatiques et de
développer une technologie basée sur I'utilisation d'une paire de caméras.

4  Del'acquisition ala déformation

Dans ce paragraphe, forts de |'étude des besoins exposée a la section 2, nous
présentons un ensemble de taches a réaliser pour pouvoir, a partir d'une paire de
caméras calibrées (84.1), initialiser (84.2), acquérir (84.3), traiter (84.4) et déformer
un maillage (84.5). En fin de cette section, nous expliquerons en quoi mon travail est
générique et peut sétendre a une configuration multi-modale (84.6).

La spécificité du travail durant ces 4 mois est davoir construit cet
enchalnement de taches pour lier les travaux qui ont été réalisés ces derniéres années
au sein de I'équipe SAARA. Nous avons également pensé a de nouvelles étapes du
protocole, comme par exemple la partie synchronisation.

Dans I'idéal, une fois que tous les moyens d'acquisition sont synchronisés,
nous chercherons le maillage qui minimise, a chaque instant d'acquisition, la distance
entre les paramétres calculés sur celui-ci et les parameétres acquis par les appareils.

4.1 Positionnement

En premier lieu, les moyens d'acquisition doivent étre positionnés dans la
salle de traitement. |ls doivent étre rattachés a un repére connu par le programme.
Pour les caméras, le protocole de positionnement est spécifique. Il comporte deux
phases. La premiére consiste a positionner les caméras dans la salle et a les orienter.
La seconde est le calibrage. 1l doit étre vérifié a chaque exécution. La figure 19
présente une salle dans laguelle nous avons positionné virtuellement les caméras et le
maillage.

15



Fig. 19 : Salle de traitement avec positionnement du maiIIe virtuel et des deux
caméras.

En traitement dimage, l'opération de calibrage des caméras revient a
modéliser le processus de formation des images, c'est-a-dire trouver la relation entre
les coordonnées spatiales d'un point de I'espace et le point associé dans I'image prise
par la caméra. Plusieurs modéles décrivant le processus de formation des images
existent. Le plus simple est le modéle du sténopé, ou modéele pin-hole dans la
littérature anglo-saxonne [18]. C'est celui qui est le plus fréqguemment utilisé en
traitement dimage. |l sagit d'assmiler la caméra a une lentille qui respecte les
conditions de Gauss. Les paramétres employés dans ce modéele sont usuellement
divisés en deux catégories :

* les paramétres intrinséques qui sont internes ala caméra,
* les parametres extrinséques qui peuvent varier suivant la position de la caméra
dans I'espace de travail .

4.1.1 Calibrageintrinséque

Les paramétres intrinséques sont propres a chaque caméra. |ls décrivent sa
géométrie : lafocale, distance entre le plan image et le centre de la caméra, le facteur
d'échelle en hauteur et en largeur, les coordonnées du centre optique et les éventuelles
distorsions entre deux lignes consécutives supposees paralléles. Tous ces paramétres
peuvent étre réunis dans une matrice 4x4 pour étre utilisés en coordonnées
homogeénes, la derniére coordonnée étant égale a 1 pour les points et O pour les
vecteurs (équation 1) :

fll SllV cl,l 0

M= 0 f, ¢, O o
0, 0 1 0
0 0, 0 1
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 f, et f, correspondent a la distance focale exprimée en largeur et en hauteur de

pixels (ces derniers ne sont pas hécessairement carrés),

* €t ¢, sont les coordonnées de la projection du centre optique de lacamérasur le
plan image.

» S, traduit la non-orthogonalité potentielle des lignes et des colonnes de cellules
électroniques photosensibles qui composent le capteur de lacaméra. La plupart
du temps, ce paramétre est négligé et prend donc une valeur nulle.

Pour I'exemple, le coefficient S, sera considéré comme nul. Les
coordonnées homogeénes du point Crc sont (0,0,z¢,1) dans e repére caméra. A I'aide de
la matrice intrinseque, les coordonnées homogenes du point Cre sont (zc* Cu,zc* Cv,Zc,1)
dans le repere projectif. Par homogénéisation, le point C; a pour coordonnées
(cu,cv,1,1) dans le repére image. Le schéma de la figure 20 montre les différents
repéres et le point Crc qui est projeté sur le plan image.

Repere
Caméra

Repére
X

Fig. 20 : Explication du passage entre le repére caméra et le
repere de I'image

412 Calibrageextrinseque

Une fois que la géométrie de la caméra est calculée, I'opération suivante
consiste a positionner le repere caméra par rapport au repére global. La matrice
extrinséque est une matrice 4x4. Elle permet de faire un changement de repére qui
peut se réduire a une trandlation en X Y Z et trois rotations selon les angles d'Euler.
Le schémaFig. 21 illustre cette translation et ces rotations.
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Repeére Global
Rotation psi theta phi

Repére
Caméra

T(Xt,Yt.Zt) Translaté

Repére Caméra 2

Chagement de repere Rotation psi theta

Translation
Rotation par les
angles d'Euler

Fig. 21 : Illlustration du changement du repéere caméra vers le
repére global

La matrice extrinseque est alors déduite des matrices présentées dans
I'éguation 2.

cos(y) 0 sin(y) 0][-sin(@) cos(@) 0 0][cos(y) 0 sin(¢) O[1 0 0 T,
0 1 0 0[| cos(@) sin(@) 0 0 0 1 0 offo 1 0o T
ME= , (2)
—sin(y) 0 cos(y) 0 0 0 1 0ff-sin(y) 0 cos() Ofj0 0 1 T,
0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1o 0o 0 1

41.3 Conditionspour la paire de caméras

La paire de caméras est un moyen d'acquisition trés particulier. En effet, les
positions respectives des caméras dans la salle vont influer sur la pertinence des
données. Dans les cas extrémes, mettre deux caméras dans la méme direction est
inutile ou encore mettre une caméra hors champ du patient ne sert a rien. Ce
positionnement étant une des phases clés de I'ensemble des taches, nous avons établi
des contraintes qui devront étre respectées.

La premiére contrainte est d'avoir le thorax dans un maximum de champ
pour les deux caméras. Cela permet d'optimiser I'utilisation de la précision de la
caméra. Plus le patient sera éloigné, plus la surface en pixels correspondant ala zone
a déformer sera réduite pour une surface réelle quasiment identique. Ceci induit une
perte de précision.

Pour pouvoir couvrir un maximum de surface, les deux caméras doivent
viser un méme point, proche du barycentre estimé de la zone du thorax a étudier.
L'angle entre les normales doit étre proche de 90° pour éviter que les déformations
viennent interférer de maniére importante. La figure 22 représente la salle virtuelle
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avec uniquement le positionnement de la partie intéressante du thorax et les deux
caméras disposées en angle droit et pointant sur le barycentre du maillage.

Fig. 22 : Illustration de I'espace de travail virtuel

Une fois que les caméras sont bien positionnées, un recalage rigide doit étre
effectué en fonction de la position du patient. L es étapes suivantes sont effectuées :
1. Récupération desimages (cf § 4.3 p. 20)
2. Recalage rigide entre barycentre du maillage virtuel et intersection des droites
provenant des points 2D des barycentres des profils de I'image (figure 23).

/’.

braycentre a
I'intersection des

| Translation du
deux droites

Fig. 23 : Recalagerigide du barycentre du maillage

4.2 Initialisation : préparation des données

Avant de déformer le maillage, il est nécessaire de le traiter pour obtenir des
informations pertinentes par rapport au positionnement des caméras. Les images des
figures 25 et 26 montrent une des informations & récupérer, connaissant les
caractéristiques des caméras. |l sagit des profils du maillage virtuel vu depuis la
caméra HAUTgy et la caméra COTEg3. Le positionnement des caméras a été
développé précédemment (cf. 84.1 p. 15). C'est a partir des matrices intrinseque et
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extrinséque de chacune des caméras que nous avons obtenu les vues virtuelles du

e

maillage.

Fig. 24 : camé&aHAUTgy Fig. 25 : caméra COTEg(3

4.3 Acquisition desdonnées

Unefois que le matériel est prét et que les structures de données sont créées,
I'application commence a récupérer des informations dépendant du moyen
d'acquisition. Nous avons défini un protocole permettant de respecter les contraintes
de positionnement vues précédemment et dinstaller des supports de caméra pour
réaliser les premiéres acquisitions dans un placement idéal des caméras dans la sdlle
de traitement. Pour pouvoir étudier les acquisitions réalisées, nous avons stocké deux
vidéos synchronisées.

Ce protocole a permis de donner des ordres de grandeur quant aux différents
paramétres des caméras. Les matrices extrinseques pour la caméra HAUT (équation
3) et pour la caméra COTE (équation 4) nous révélent la position des caméras par
rapport au barycentre du patient. Ces matrices ont été obtenues lors du calibrage et
révélent que la caméra HAUT a été placée a 53,4 cm de hauteur et que la caméra
COTE aété placée a 46,6 cm sur le coté. Le repére de lafigure 22 aide a comprendre
ces matrices.

Nous confirmons également que les caméras sont placées a 90° puisgue la
colonne 1 pour les deux matrices est identique et que les deux colonnes suivantes sont
caractéristiques d'une rotation de 90°.

1 32

0

0 —48

1 534 (3)
0 1

1 o
0
0

col o

MEcameraHAUT= l

Matrice extrinséque pour lacaméraHAUT
0
r

MEcameraCOTE=

e @)

0 1
100
10
0 00

M atrice extrinseque pour la caméra COTE

La vue générale du support que j'ai réalisé est présentée ala figure 26. Les
figures 27 et 28 illustrent d'autres points de vue. Nous étudions maintenant comment
concevoir un support adapté a une salle de traitement du CLB.
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Fig. 26 : Vue générale

Fig. 27 : Vue de dessus

Fig. 28 : Vuedecoté

4.4 Traitement des données

Pour la paire de caméras, il sagit de |'analyse d'une image dans laguelle nous
connaissons la caractéristique de I'élément a repérer. En filmant le thorax, nous
souhaitons obtenir les profils de ce dernier selon deux points de vue.

La premiére opération a réaliser est une conversion des couleurs. Chague
milieu d'acquisition a des conditions d'éclairage différentes [23]. Pour analyser une
image selon ces paramétres, il est nécessaire de se placer dans une représentation des
couleurs adéquates en fonction du type de sdlle utilisée. Dans notre cas, le mode de
couleurs HSV est pertinent. Les figures 29 et 30 montrent la conversion de RGB a
HSV.

En HSV et dans les conditions d'éclairage de la salle, la peau par rapport au
reste de la salle est mise en évidence, ce qui permet de pouvoir détecter plus
facilement les contours. Dans notre contexte, un filtre détectant juste les contours
horizontaux suffit. Ainsi, nous avons utilisé un filtre (équation 5) dérivé de celui de
Sobel présenté par les équations 6 et 7.

(I
0 0 0 0 0
S=lo 0 0 0 o0 5
0 0 0 0 0
-1 -1 -1 -1 -1
-1 0 1 -1 -2 -1
S=|-2 0 1 (6) S=l0 0 o0 )
-1 0 1 2 1

Une fois la convolution effectuée, un seuillage par hystérésis est effectué
pour obtenir une image en noir et blanc. Le seuil utilisé est définit par I'utilisateur, il
dépend de I'éclairage de la salle de traitement. Pour éviter des problémes de variation
trop importante de cette luminosité, un éclairage artificiel peut ére instalé. Les
figures 30 et 31 illustrent I'effet du filtre de Sobel et du seuillage par hystérésis.
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Avec I'image en N&B, il est ensuite possible de repérer les deux polylignes
qui définissent le contour du thorax. La déformation sera calculée a partir de celles-ci.
La précision de cette étape va définir la qualité de la déformation 3D. Les figures 31
et 32illustrent le passage de I'image segmentée ala détection des profils haut et bas.

SReH

Fig. 29 : Image vue de la caméra HAUT et le Fig. 30 : Image code couleur HSV
profil détecté

Fig. 31: Segmentation delimageHSv ~ Fig- 32 : Profil détecté a partir de la

segmentation

45 Déformation du maillage

Lorsgue les signaux sont synchronisés, il est possible de connaitre, a tout
instant, |'état respiratoire du patient par l'intermédiaire de deux points de vue
différents. Gréce a ces deux points de vue, nous pouvons déformer en 2D les profils
virtuels du maillagegs 4 sur les profils réels de l'imageqs, ¢. A partir des déformations
2D, nous avons éabli un modéle de déformation 3D que nous utilisons pour
I'ensemble des points 3D du maillage. C'est une partie centrale de notre éude. Ains,
nous avons chois de la détailler dans ce rapport & la section 5 (Déformation par
alignement de profils) page 23.

4.6 Extension dela chaine a d'autres moyensd'acquisition
Dans I'é&ude des besoins, nous avons précise qu'un des buts de la plateforme

gue nous voulons mettre en place est la généricité. Avec la paire de caméras, nous
avons abordé I'ensemble des téches a réaliser pour effectuer la déformation du
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maillage. Ces taches peuvent étre adaptées a tous les autres moyens d'acquisition vus
dansI'éat de |'art.

Dans la suite de mon stage (PFE al'INSA), nous intégrerons dans un premier
temps le spirométre, appareil permettant de mesurer le débit d'air inspiré. 1l se place
au niveau de la bouche et nécessite un support de fixation. C'est pourquoi, au méme
titre que pour les caméras, le positionnement intervient pour des contraintes pratiques.
Nous tenons compte de I'encombrement de la salle, du nombre important de
dispositifs d§a présents et de I'accessibilité des instruments de mesure.

Les données acquises par le spirométre sont de dimension 1 (le débit d'air
inspiré). Un logiciel fourni avec le spirométre permet de traiter les données, et de
visualiser des courbes de tendance (série de Fourier, polylignes, ... ) ains que des
caractéristiques sur ces courbes, comme I'amplitude, la périodicité, larégularité... Ces
courbes constituent de bonnes indications pour le suivi de la respiration du patient.

Comme nous avons réussi a synchroniser les images sur un top horloge
externe, nous ferons de méme pour le spirometre pour avoir des mesures
synchronisées et pour réaliser une validation des sources, un des objectifs de notre
étude.

5 Déformation par alignement de profils

Cette section présente en détails la partie déformation du maillage (§ 4.5
p. 22). Nous finirons par l'interprétation des premiers résultats que nous avons
obtenus.

51 Entrées

Pour exposer notre algorithme, nous avons choisi de travailler sur le maillage
du thorax d'une patiente lors de I'expiration. Celui-ci possede 50 000 points. Pour
pouvoir visualiser et montrer les performances de I'algorithme, nous avons déformé
de maniére importante I'expiration en smulant I'influence d'une inspiration forcée. La
figure 33 illustre cette déformation. Le but est de trouver les profils de I'inspiration
vus depuis les caméras, de les utiliser pour recaler les profils de I'expiration pour
pouvoir enfin déformer le maillage 3D de I'expiration sur |'inspiration.
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z EeEEs Fig. 34 : Profil Inspiration vu Fig. 35 : Profil Inspiration vu
Fig. 33 : Comparaison entre par |acaméraHAUT par lacaméraHAUT
expiration et inspiration

Nous avons analysé les maillages en entrée (figures 34 a 37). Nous avons
gjouté des informations sur la hauteur du thorax en expiration vue depuis les deux
caméras pour connaitre la précision de la déformation. Nos mesures ont révélé que la
précision des caméras dans cette configuration est de 0,9 millimétre pour les mesures
delacaméraHAUT et de 0,7 pour les mesures de lacaméra COTE. Nous considérons
donc que la précision est de |'ordre du millimétre.

Fig. 37 : Superposition des profils de
I'expiration avec ceux de l'inspiration vus par
lacaméra COTE

Fig. 36 Superposition des profils de
I'expiration avec ceux de l'inspiration vus par
lacaméraHAUT

5.2 Lessorties

Dans le processus final, c'est la surface externe qui est nécessaire pour
pouvoir déduire le déplacement interne des organes. Aingi, la sortie est un maillage
déformé ayant le méme nombre de points qu'en entrée et la méme topologie, et ceci a
lafréguence maximale qui seralimitée par le temps de calcul de I'extraction de profils
et de l'évolution du maillage.

Dans la suite de mon stage, nous offrirons également la possibilité de
déformer les piles dimages a partir du maillage déformé. C'est une maniére de
présenter les données que les médecins ont plus I'habitude de visualiser.
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5.3 L'algorithme

L'algorithme contient trois phases. La premiére est une phase de préparation
des données qui est effectuée une seule fois. Il sagit de calculer la position de chaque
point pour chague caméra par rapport au point du profil maillagegs, 4. La seconde est
le calcul de la déformation 3D (VTScene, en vert) pour chague point des profils de la
caméra HAUT et de la caméa COTE (figure 38). La troiséme concerne la
déformation 3D de tous les autres points a partir de celle des points des profils. Les
notations peuvent étre trouvées ala section située juste apres la figure ci-dessous.

Caméra HAUT

P C¢InfAvimg
P C JafAvMai
VCOTEScene b
gggggg P

|

HAUTScene
: | w Img
.~ P,C, SupAvMai

Cagrriéra
OTE

Fig. 38 : Explication de ladéformation dela2D ala3D

5.3.1 Notations

5.3.1.1 Notation de base

Ci : i-eme camérac'est-a-dire CO lacaméraHAUT et C1 lacaméra COTE.

Pv : v-éme point du maillage. Scene : repéere 3D du maillage

R : rapport P : barycentre intermédiaire Vect : vecteur déformation 3D

5.3.1.2 Notation par paire

Sup : profil supérieur Inf : profil inférieur

Av : point profil précédent (AVant) Ap : point profil suivant (APrés)
Mai : maillage Img : image

X : abscisse d'un point (ou la colonne) y : ordonnée d'un point (ou laligne)

25



5.3.1.3 Notation composee
Les notations composées sont une combinaison des notations précédentes.
Ains, voici quelques exemples de notation composée :
* PvCiSupAvMaix correspond a l'abscisse du point du profil supérieur pour le
maillage précédent le point dindice v pour lacamérai.
» PvCiRx correspond au rapport en x du point v vu depuis lacaméral.

5.3.2 Position des pointsdanslerepéreimage

Laphase 1 permet d'éviter de recalculer a chaque déformation du maillage la
position de chaque point, pour chaque caméra. Cette position est exprimée sous la
forme de rapport en x et en 'y, en fonction des points sur le profil supérieur et inférieur
du maillage. Ceci est illustré par la figure 39. Pour chague point et chaque caméra,
deux rapports sont calculés a l'aide des deux points supérieur et inférieur de la
colonne précédant le point courant et des deux points supérieur et inférieur suivant le
point courant.

Le premier est un rapport en x exprimé par |'éguation 8. Le second est un
rapport en y exprimé par I'équation 9. Cette derniére équation nécessite la définition
des points projetés du point courant sur la droite reliant les deux points supérieurs
(équation 10) et sur la droite reliant les deux points inférieurs (équation 11). En effet,
deux points consécutifs sur le profil ne sont pas forcément sur lamémeligne. Selon le
rapport en x, on aun rapport en'y qui varie.

(P .C) —P C SupAvMai (8)
P.C,R.= Tl r
P C SupApMai —P C,SupAvMai
_— (P‘:C[)‘—P‘,C[SupP‘_ 9
P“C’R"_P»\C}Ian‘,—PPC,SupPV ©
Avec:

P ,C .SupP =P, C SupAvMai + P,C.R *(P C,SupApMai — P ,C SupAvMai )
P C.InfP =P C,InfAvMai + P,C,R *(P C, InfApMai —P C, InfAvMai )

diffASupav  diffASupAp

]

EP, C, SupApMai
s '—~ﬂ5 P, C, InfAvMai
P,C, InfApMai

Fig. 39 : Explication du calcul desdifférentsrapports

'T‘\ —H WP C, SupAvMai
!

26



5.3.3 Dé&ormation 3D despointsdu profil

Pour obtenir la déformation 3D pour les points PvCi, il faut faire la somme
des contributions 3D de chacune des caméras comme le montre la figure 38. Pour
cela, les 4 points PvCiSupAvMai, PvCiSupApMai, PvCilnfAvMai et PvCilnfApMai
issus du maillage sont a mettre en relation avec les points équivaents sur I'image.
Nous rappelons que les points correspondants sur I'image seront préfixés de Img au
lieu de Mai, comme cela est précisé dans la section notation (85.3.1 p. 25).

La figure 38 présente les déformations du point PvCOInfAvMai vers le point
PvCOInfAvimg et du point PvC1SupAvMai vers le point PvC1SupAvimg en 2D pour
le point Pv. Cette déformation 2D implique des déplacements 3D dans la scéne. Pour
chaque point PvCi, chague caméra a une contribution (VHAUTScene et
VCOTEScene) et la déformation totale est la somme vectorielle des deux, soit
VTScene. Lafigure 40 illustre les déformations 3D des points du profil supérieur du
maillage de la caméra COTE grace au points du profil supérieur de l'image.

Fig. 40 : Visualisation dela
déformation dans la scéne des
pointsdu profil supérieur dela

caméra COTE

534 Déformation des points du maillage

En résumé, les déformations 3D cal culées sont les suivantes :

Pour chaque caméra C

Pour chaque polyligne (profil supérieur et inférieur)
Pour chaque point de cette polyligne
Pour chaque caméra (

Cal cul de VTransScene.

Tableau 1 : Algorithme de déformation des points 3D des profils

Pour chaque polyligne, on aenviron 320 pixels, le maillage prenant lamoitié
de I'écran en largeur. Ainsi, cela représente 1 280 points de contréle pour déformer
50 000 points. La complexité de cette partie de I'algorithme est proportionnel a 2n’m,
avec n le nombre de caméras et mle nombre de points sur une polyligne. L'algorithme
de déformation est le suivant :
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Initialiser les translations des points
Pour chaque caméra C
Pour chaque col onne Col j
Pour chaque point Vk de cette col onne Colj

Incrénenter la translation du point Vk du vecteur
dont la formule est donnée par |'équation 12.

Tableau 2 : Algorithme de déformation des points 3D du maillage

Pour le point Vi, le vecteur de I'éguation 12 est le barycentre des
déformations entre les deux points du profil supérieur du maillage et les deux points
du profil inférieur du maillage en fonction du rapport y calculée dans la phase 1. La
déformation des deux points du profil supérieur, respectivement inférieur, est le
barycentre des déformations entre ces deux points en fonction du rapport en x calculé
dans la phase 1. L'algorithme pour cette partie est en O(n*v), n le nombre de caméras
et vle nombre de points, chagque point n'appartenant qu'a une seule colonne.

V=(1-P,C,R ),) XVectP,C SupScene—(P,C R )X VectP, C, InfScene (12)

Avec :
VectP C,SupScene=(1—P C,R )XVectP, C SupAvScene —(P,C,R )X VectP C, SupApScene (12)
VectP ,C,InfScene=(1—P C,R )X VectP,C InfAvScene —(P ,C,R )X VectP C InfApScene (14)

VectP C SupAvScene,VectP C SupApScene,VectP C SupAvScene, VectP C SupApScene
sont les déformations des points de contréle dans la scéne
P,C,;SupAv, P,C,SupAp, P,C;SupAv, P,C,SupAp

54 Analyse quantitative

Nous avons réussi a déformer le maillage de 50 000 points avec environ
1200 points de contrdle, avec un temps de calcul inférieur a la seconde et une
précision de I'ordre de larésolution des caméras, proche du millimétre . Les figures 41
et 42 montrent I'écart relatif entre I'expiration et I'inspiration avant déformation. En
comparaison, les figures 43 et 44 montrent I'écart relatif entre I'expiration apres
déformation selon I'algorithme présenté précédemment, et l'inspiration que I'on
souhaitait atteindre?.

8 Les différences entre les maillages sont représentées par des couleurs. Plus la différence est
importante, plus la couleur est proche du rouge. Le bleu indique une différence minimale.
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Fig. 41 : Différence entre expiration Fig. 42 : Différence entre expiration et
et inspiration (caméaHAUT) 9 inspiration (caméra COTE)
Fig. 43 : Différence entre expiration Fig. 44 : Différence entre expiration
déformée et inspiration (caméraHAUT) déformée et inspiration (caméra COTE)

Le tableau récapitule les différences entre le maillage de I'expiration et celui
de I'expiration aprés déformation et entre le maillage de I'expiration et celui de
I'inspiration initiale.

Différence entre inspiration et expiration (mm) expiration déformée (mm)
Movenne 175 15
Minimum 0 0
Maximum 67.5 6
Variance 318 2

Tableau 3: Différence entre le maillage de I'expiration et les maillages de I'expiration
déformée et de l'inspiration

L'algorithme est performant. En effet, on arrive a obtenir une précision de
I'ordre de celle des caméras. La caméra de HAUT est trés efficace puisque sur les
cotés, les surfaces sont trés bien reproduites comme le montre lafigure 44.

6 Conclusion et per spectives

Notre objectif était de proposer un systéme multi-modal permettant d'intégrer
différents travaux de recherche sur le suivi de larespiration et d'avoir en conséquence
un suivi de la partie externe du thorax d'un « patient ». Pour cela, nous avons réussi a
mettre en place un moyen d'acquisition smple, la paire de caméras, qui nous a permis
de valider le processus général allant de I'acquisition a la déformation.

Nous avons réuss atraiter les images pour récupérer les profils en un temps
de I'ordre du dixiéme de seconde. Ils correspondent trés bien a la réalité et possédent
les caractéristiques de continuité souhaitées.

En paralléle a ceci, nous avons réalisé un protocole décrivant de maniére
exacte les positions optimales des caméras pour filmer le patient. Les conditions et les

9 Leséchelles de couleur sont propres a chague comparaison de maillages. Elles correspondent
al'étendue des différences possibles entre le min et le max (voir Tableau 3)
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contraintes de positionnement ont été respectées. Nous avons réussi a construire dans
ces conditions et dans notre environnement de travail, une structure en bois
permettant de placer correctement les caméras.

Nous avons réalisé des tests significatifs sur la performance de notre
algorithme de déformation de maillage. Nous arrivons a une précision proche de celle
des caméras, c'est-a-dire de I'ordre du millimétre en un temps d'exécution autour de la
demi-seconde pour 50 000 points. Nous sommes en mesure de proposer une vue en
coupe, moyen le plus connu par le médecin pour visualiser les organes internes d'un
patient.

Nous avons réussi a synchroniser des images provenant de deux caméras
différentes. Dans la suite de ce stage (qui se poursuit en TFE INSA), nous
synchroniserons un ensemble de moyens dacquisition comme le spirométre
(page 22). Nous vaiderons la déformation en corrélant les deux profils et le débit d'air
inspiré. Nous nous appuierons sur ce qui a déja été fait pour le tour de thorax a deux
endroits [19]. La validation permet de mesurer des paramétres simples pour arriver a
des conclusions complexes. |l sagit d'étudier les sources en dehors du traitement, de
repérer celles qui sont les plus significatives par rapport a une référence et de trouver
une corrélation.

Nous avons déja commence les tests de validation sur le maillage a 30% de
I'expiration et celui a 70%. Nous avons généré de maniére virtuelle les profils images
gue I'on aurait obtenu en filmant I'expiration a 70% comme cela est expliqué dans la
section 5. Pour finir, nous avons déformé le maillage a 30% vers celui a 70% et fait la
différence entre le maillage obtenu et celui a 70%. Notre algorithme fonctionne. Nous
montrons que sommes actuellement limités par le matériel.

Nous allons travailler sur la continuité entre les maillages pour accélérer
I'algorithme et permettre d'augmenter la résolution des images traitées.

Une des idées phares d'amélioration, aprés avoir mis en place cette chaine de
traitement, est I'optimisation de paramétres d'entrée comme le positionnement ou la
résolution des caméras, le recalage rigide du maillage virtuel... Plus les entrées seront
focalisées sur les zones de déformation importante, plus les résultats seront pertinents.

L'objectif & moyen terme est d'éendre cette chaine a I'intégration du modéle
biomécanique développé dans I'équipe, pour connaitre, a partir du maillage de la
peau, le mouvement des organes internes. Dans cette méme vision d'élargissement,
nous alons intégrer la partie récupération de piles dimages, segmentation,
construction d'un maillage haute définition et ssimplification pour pouvoir le déformer.
A ceci Sgjoute tout ce qui est fait au niveau du passage du modéle biomécanique
générique au modele biomécanique du patient ainsi que I'obtention des données
générales. Cette partie sortait du cadre de ce Master mais reste dans I'ordre logique de
I'évolution des travaux entrepris jusqu'a maintenant.
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8 Glossaire

* G[1] caméra COTE : la caméra qui est placée sur le cOté du patient. La largeur
correspond a la direction de la téte au pied, ou la téte serait dans les colonnes
négatives et les pieds dans les colonnes supérieurs a la largeur de I'image. La
direction de la caméra est la droite orthogonale a|'axe pied téte du patient.

* G[2] caméra HAUT : la caméra qui est placée au-dessus du patient. La largeur
correspond a la direction de la téte au pied, ou la téte serait dans les colonnes
négatives et les pieds dans les colonnes supérieurs a la largeur de I'image. La
direction de la caméra est la droite orthogonale au plan de latable.

* G[3] profil supérieur image : profil du haut sur I'image segmentée et seuillée (32)

* G[4] profil inférieur image : profil du bas sur I'image segmentée et seuillée (32)

* G[5] profil supérieur maillage : profil du haut sur le maillage projeté (25, 24)

» G[6] profil inférieur maillage : profil du bas sur le maillage projeté (25, 24)
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