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Résumé et mots clés

En radiothérapie conformationnelle, le calcul des doses et des balistiques des faisceaux a appliquer pour
irradier la tumeur se fait en se basant sur des images tomographiques (IRM ou scanner (TDM)) réalisées avant
le traitement. Celui-ci dure plusieurs séances réparties sur plusieurs semaines. Au début de chaque séance le
patient doit étre installé sur la table de traitement dans les conditions initiales de planification. Actuellement,
les méthodes les plus utilisées pour ce repositionnement se basent sur I'anatomie externe du patient et
supposent une immobilité des organes internes. De ce fait, des marges d'erreurs sont prévues dans

la définition des volumes pour prendre en considération ces mouvements et les erreurs du repositionnement.
Ce travail présente une nouvelle approche, adaptée aux conditions cliniques, pour le repositionnement
automatique du patient en radiothérapie de la prostate. Elle est basée sur un repérage temps réel par
échographie et une mise en correspondance rapide et précise avec des images générées dans le volume de
planification. La méthode exploite une modélisation statistique de la prostate pour extraire automatiquement
ses contours. Les premiers tests de la méthode dans les conditions réelles d'une séance de radiothérapie
montrent que le repositionnement peut étre obtenu avec une précision de I'ordre de 1.4 mm.

Radiothérapie conformationnelle, échographie, stéréolocalisation optique, modélisation prostate, segmentation,
recalage.

Abstract and key words

In conformal radiotherapy, beam set up and dose calculations are achieved using images obtained from computed
tomography (CT) or magnetic resonance (MR). These images are taken before the treatment which is performed on
several sessions on several weeks. At the beginning of each session, the patient has to be positioned on the treatment
couch under the linear accelerator in the same position as during MR or CT imaging and planning, and the organs are
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assumed to be in the same place. Currently, the methods used for this repositioning are based on the external anatomy
of the patient and suppose an immobility of the internal structures.

In this study, we present a new approach, suited to the clinical practice, for the automatic repositioning of patient in
prostate cancer radiotherapy. It is based on localisation by ultrasound images and optical stereolocalisation and on a
matching with images regenerated in the planning volume. The method exploits a statistical model of the prostate to

automatically extract its contours.

The first tests in conditions of a radiotherapy session show that the method is able to obtain a patient setup with an

accuracy of about 1.4 mm.

Conformal radiotherapy, ultrasound imaging, optical stereolocalisation, prostate model, segmentation, registration.

1. Introduction

La radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle (RC3D)
avec la curiethérapie et la chirurgie sont les principaux moyens
pour le traitement du cancer de la prostate. Elle permet de déli-
vrer avec une grande précision une forte dose de rayons ioni-
sants au volume cible tout en irradiant le moins possible lestis-
Sus sains et les organes a risques avoisinants. L’ accélérateur
linéaire est muni d'un collimateur multilames qui permet
d’ adapter le faisceau de radiation a la forme de la tumeur. Au
moyen d’ une balistique plus complexe de I'irradiation, confor-
mant au mieux |’isodose au volume cible et épargnant les tissus
sains, la RC3D permet une amélioration de I'index thérapeu-
tique [Kulik 2002]. Les doses regues par le volume tumoral et
les organes sains sont mieux connues avec |’ utilisation des his-
togrammes dose-volume.

L’ éaboration d'un plan de traitement se fait en 3 étapes:

Acquisition des données: L es données anatomiques du patient
selon les 3 dimensions de |’ espace sont enregistrées a travers
une imagerie tomographique (TDM ou IRM). Les images obte-
nues sont utilisées pour la planification et considérées commela
référence.

Elaboration de la planification: Sur la console de dosimétrie,
le physicien établit la planification des doses en s aidant d' ou-
tils informatiques de visualisation, simulation et optimisation
qui permettent une délimitation précise des zones airradier. La
détermination avec exactitude des limites du volume cible est
trés difficile dans la mesure ol beaucoup de paramétres doivent
étre pris en considération. 3 types de volumes sont définis: le
volume tumoral macroscopique (Gross Tumor Volume : GTV),
le volume cible anatomique (Clinical Target Volume: CTV) et
le volume cible prévisionnel (Planning Target Volume: PTV).

Déroulement du traitement: La dose planifiée ne sera pas
dédlivrée en une seule fois mais appliquée a raison de 3 a
5séances par semaine pendant 7 semaines environ. Au début de
chaque séance de traitement, le patient est placé dans les mémes

conditions que celles employées lors du repérage de la tumeur
et alaplanification du traitement.

2. Position du probleme

La réussite d’un traitement par RC3D dépend largement de la
précision dans le repositionnement du patient ou plus exacte-
ment du volume a irradier par rapport a I'isocentre de la
machine. Les praticiens ont recours a différents moyens de
contention et de repérage pour reproduire le plus fidélement
possible la position initiale du patient [Rosenthal 1993]. La
méthode la plus fréquente utilise des lasers montés dans la salle
de traitement. A chaque séance, le patient est positionné en ali-
gnant ces lasers sur des tatouages dessinés sur sa peau. Les
tatouages sont faits lors de I’ acquisition des images de planifi-
cation. Ils établissent le systeme de référence pour |e repérage.
Si elle garantit une reproductibilité de la position des structures
externes comme le pelvis, cette méthode ne permet pas de
contréler les positions d’ un organe interne comme la prostate ol
les déplacements peuvent étre importants. Ces déplacements
sont dus, notamment, a la respiration et aux changements mor-
phologiques du patient pendant la durée du traitement [Song
1996].

Des solutions utilisant I'imagerie de contr6le du positionnement
sont alors apparues: I'image de référence est comparée a une
image prise a chaque début de séance pour quantifier le dépla-
cement de I’organe. Les techniques ont été développées avec
différentes modalités d' imagerie:

Imagerie Portale: utilisée dans [Brunie 1992], [Fritsch 1994],
[Vassal 1995], [Lavallée 1995], [Berger 1997], [Hanley 1997],
[Feschet 1999], [Sarrut 2000] et [Clippe 2003]. L'imagerie por-
tale permet un bon repérage des structures osseuses mais ne
garantit par une bonne visualisation des structures molles.

Imagerie Cone Beam: Utilisée dans [Jaffray 2002] et [Ford
2002]. Elle est basée sur une reconstruction volumique au
moyen d'images portales prises a des intervalles angulaires
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réguliers. Elle permet ainsi un rendu volumique au moyen de
deux ou trois images portales.

Imagerie Vidéo: Exploitée dans[Connor 1975], [Milliken 1997]
et [Kuhr 1998]. Le principe de la comparaison des images est
basé sur une soustraction digitale entre les images. Elle permet
de percevoir de faible déplacement de I’ ordre de 1mm. Mais,
comme les images sont surfaciques, la méthode ne permet pas
de déceler les mouvements des organes internes.

Imagerie TDM Combinée al’ Accélérateur : Le principe consiste
a mettre une machine de TDM dans |la salle de traitement, la
méme table sert pour le traitement sous |’ accélérateur et pour
I”examen pour I’ obtention des images L’ isocentre est aligné sur
I’ origine du repére imageur [Court 2003]. La technique, sédui-
sante, reste extrémement onéreuse.

Imagerie échographique (US): Toujours dans le cadre du reca-
lage d'images, des méthodes exploitant I'imagerie échogra-
phique comme image intra-traitement comparée a I’'image de
référence ont été proposées. Cependant, |’ utilisation de cette
modalité d’imagerie nécessite une étape de repérage. En effet,
cesimages contrairement al’IRM et alaTDM, ne disposent pas
d’information de position par rapport aun repére externefixe. 11
est donc nécessaire d' utiliser un systéme de repérage (optique,
électromagnétique,..).

Une premiére approche est donnée dans [Troccaz 1993], les
auteurs proposent un systéme permettant de localiser en temps
rédl la position de la prostate et une mise en correspondance de
cette information avec I'image de référence pour mettre a jour
le plan de traitement en |’ adaptant aux nouvelles coordonnées.
Dans une autre étude [Serago 2002], les auteurs proposent une
étude sur la reproductibilité des résultats et le contréle qualité.
Enfin, le systeme BAT (B-mode Acquisition and Targeting)
[Lattanzi 1999], [Little 2003] permet d’intégrer les données de
repérage au systéme de traitement pour prendre en compte les
mouvement des organes.

L’idée que nous exploitons dans cette étude repose sur I’ utilisa-
tion du recalage des données de repérage obtenues en temps réel
par imagerie échographique et les données de planification.
Avant d’ exposer notre méthode, nous ferons un bref rappel des
méthodes proposées dans la littérature pour le recalage d’'images
IRM ou TDM et US. Nous nous intéresserons aux méthodes qui
utilisent un systéme de repérage pour suivre les déplacements de
la sonde dans la salle de traitement ou d’ opérations.

3. Etat de I’art
du recalage d’images
d’IRM et d’échographie

Le recalage d'images US et lesimages d IRM ou TDM a sus-
cité beaucoup d'intérét tant ces modalités sont complémen-

taires. L' échographie, qui est une modalité tempsréel, sert géné-
ralement a mettre ajour ou asuivre |’ évolution les données pré-
opératoires (ou pré-traitement). Troccaz et al. [Troccaz 1993]
sont parmi les premiers aavoir travaillé sur cette problématique.
Ils utilisent un systéme électromagnétique pour la localisation
de la sonde dans la salle de traitement. Les contours de la pros-
tate sont extraits semi automatiquement en utilisant les contours
actifs. Le recalage rigide des surfaces de prostate extraites des
images US et TDM est fait par I'algorithme de Lavallée et al.
[Lavallée 1991].

Les auteurs ont testé leur méthode sur desimages d’ un fantdme
de prostate. Ils rapportent des erreurs de I’ ordre de 1mm.
Porter et al. [Porter 2001] font un recal age géomeétrique d’ attri-
buts extraits automatiquement a partir d'image US et IRM du
foie. Laméthode est essayée sur desimages de fantdmes et des
images in vivo.

Dans [Penney 2001], les auteurs utilisent I'information de posi-
tion de la sonde, fournie par un systéme de localisation optique,
pour trouver la position dexhaation maximae limitant les
déformations puis utilisent des primitives communes pour un
recalage d’ images IRM/TDM et US du foie par I’ agorithme ICP
[Bes 1992]. Ces travaux sont poursuivis par Blackall et al.
[Blackall 2005] qui utilisent une méthode de calibration écho-
graphique [Blackall 2000] pour effectuer un recalage éastique
3D desimages US et desimages IRM du foie. Les auteurs com-
mencent par créer un modéle de mouvements et de déformations
du foie sous I’ ffet de la respiration puis I’ utilisent pour guider
un recalage avec des images US. La méthode, basée sur I’ utili-
sation de sondes 3D, ne nécessite pas de systéme de repérage.
Enfin, Kaplan et al. [Kaplan 2002] délimitent la prostate par
6 points sur desimages US et desimages IRM obtenues par une
antenne endo-rectale. Les points sont appariés manuellement
puis la mise en correspondance de ces points est réalisée par la
recherche de la transformation affine qui minimise |a distance.

4. Méthode

A notre connaissance, toutes |es méthodes actuelles de recalage
entre échographie et IRM ou TDM pour le repositionnement
quotidien du patient en RC3D comportent des phases manuelles
et nécessitent beaucoup d'interactions avec |’ opérateur. Nous
présentons ici une nouvelle approche de mise en correspon-
dance rapide limitant au maximum ces interactions. Elle est
adaptée aux conditions cliniques dans le sens oul €lle n'introduit
pas de temps de manipulation supplémentaire dans le processus
de repositionnement du patient. La méthode se classe parmi les
méthodes géométriques.

L' échographie per-opératoire en tant qu’ outil de guidage est
reconnue pour son efficacité et sa localisation précise. Or, en
tant qu’outil de localisation, elle nécessite I'intégration d'un
repérage 3D des images. Nous avons alors équipé la sonde US
d’un dispositif comportant 3 diodes é ectroluminescentes infra-
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Figure 1. Srie de transformations pour faire le lien entre I'information de planification et I’ information de repérage.

rouges (DEL) dont les positions sont mesurées par un systéme
stéréoscopique composé de deux caméras vidéos installées au
plafond de la salle de traitement. Le systeme intégre également
une carte d’ acquisition permettant un pré-traitement cablé dans
le matériel pour I’ extraction des coordonnées 2D des DEL s des
images caméras [Coste 1997].

Le systéme de repérage a été calibré en utilisant une mire
externe qui rend nécessaire la connaissance de la relation de
passage entre le repére mire et le repére isocentre. Pour évaluer
cette transformation, nous avons aligné ces deux référentiels. Si
lacalibration est faite par rapport au repére de lamire, les coor-
données s expriment ainsi dans le repére de I'isocentre. Cette
opération a été réalisée en alignant les lasers installés dans la
salle de traitement sur les axes du repére de la mire.
Lesinformations fournies par le systeme de localisation ont été
utilisées pour recaler les données US aux données de planifica-
tion atravers une série de transformations (figure 1) :

lanification
Polanification = Teyro ST Pys (1)

ou Pys et Pyanificaion SONt, respectivement, les coordonnées en
échographie et sur la modaité de planification. T2 est la

transformation qui localise I'image US dans |a salle de traite-
ment et TN et |a transformation pour passer du repére
de la sadle au repere de la modalité d’'imagerie utilisée pour la
planification.

4.1. Le repérage échographique: TS.®

Le but de ce repérage est d' gjouter |'information de position
manguante dans les images US. |l sera aors possible d’ avair la
position 3D de chague pixel de I'image par rapport au repére
commun: I'isocentre. Cependant, cette transformation est liée a
la position de la sonde et sera décomposée en deux transforma-
tions:

TR = TE TR @

TS egt |a transformation qui associe les coordonnées d un
point sur I'image US au repére fixé sur la sonde échographique.
Elle est constante et fait partie des caractéristiques intrinseques
de lasonde. Elle a été calcul ée dans une phase préalable en uti-
lisant e fantéme des 3 fils [Carr 1998].
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A chague nouvelle position de la sonde, il faut trouver latrans-
formation T qui localise lasonde danslasalle de traitement.
A partir des deux images fournies par les caméras, lestraces des
DEL s sont appariées en se basant sur les contraintes d’ épipola-
rité puis leurs coordonnées 3D sont calculées. D’ un autre coté,
les positions des DEL s sont connues par construction dans un
référentiel fixe lié & la sonde. L' estimation de T2 est dlors
réalisée en résolvant le systeme d’ équations liant les coordon-

nées des DEL s dans le référentiel sonde et dans |a salle.

- - | f .
4.2. Evaluation de T2, """

La quantification du déplacement de la prostate entre la phase
de planification et le début de chague séance de traitement
nécessite le recalage des images échographiques avec les
images de planification. Ce recalage a été réaisé en se basant
sur les contours de la prostate extraits automatiquement des
deux modalités:

a. Principes de la méthode

Le manque de contraste des images ainsi que la grande variabi-
lité de la position et de laforme de |a prostate nous ont conduit
a mettre en place une méthode de segmentation adaptée
[Betrouni 2005]. Elle se base sur les modél es actifs dont |e prin-
cipe est I'utilisation d’'une base d’ apprentissage pour déduire
une information a priori qui va guider le processus de segmen-
tation. Cette information se présente sous laforme d’un modéle
statistique décrivant la forme moyenne de la prostate ainsi que
ses déformations les plus importantes. L’information a été
extraite par une analyse en composantes principales (ACP) de
I’ensemble d apprentissage.

Ainsi, aprés uneinitialisation du contour par laforme moyenne,
la segmentation d’ une image est ramenée a un probléme d’ opti-

(2)

(b)

misation ou il s'agit de trouver le contour qui minimise une
fonction d' énergie. Cette derniére a été calculée en combinant
des paramétres intrinséques au contour comme |’ élasticité et la
longueur et d autres paramétres liés a I’'image comme le gra-
dient. L’ optimisation a été réalisée par un algorithme de recuit
simulé.

b. Segmentation de la prostate des images échographiques

La base d’ apprentissage pour la création du modéle de prostate
pour I'imagerie US contenait 33 images issues de 11 patients.
Ces images ont été acquises en utilisant différentes orientations
de la sonde et avec différentes profondeurs puis segmentées
manuellement par un expert.

L’ application de la méthode sur les images US a été précédée
par une phase de pré-traitement pour éliminer le bruit spécifique
caractéristique de cette modalité, connu sous le nom de scin-
tillement (speckle). Le pré-traitement consiste en I’ application
d'un filtrage adaptatif et morphologique. La figure 2 illustre la
segmentation des images US obtenues.

c. Segmentation de la prostate des images de planification

Pour établir un modéle de prostate en imagerie IRM 100
images, issues de 15 patients différents, ont été utilisées. Elles
ont été segmentées manuellement par un expert pour obtenir les
contours servant a |’ apprentissage.

Pour chaque image US de repérage réalisée dansla salle de trai-
tement, une image de méme orientation est générée a partir des
images de planification par la méthode de reformatage oblique
MPR (MuliPlanar Regeneration). Le MPR est une technique
permettant de créer des images avec des orientations et inclinai-
sons quelcongues a partir d’ images axiales, coronales ou sagit-
tales. Sur chague image générée, laméthode de segmentation a
été appliquée pour extraire la prostate (figure 3).

Figure 2. Segmentation automatique de la prostate (a) Image échographique abdominale de la prostate (b) Image aprés application
du filtre et initialisation du contour (c) Contour final aprés convergence de I’ algorithme.
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Figure 3. Segmentation de la prostate des images de planification. (a) Images MPR TDM.

d. Recalage : Calcul de T eon

Comme le but de ce recalage est de quantifier les déplacements
de la prostate, une transformation rigide est donc suffisante. La
prostate est décrite par un nuage de points 3D en échographie et
un autre nuage de points dans la modalité de planification. Pour
trouver la transformation TEX " quji quantifie ces déplace-
ments par rapport ala position de référence, ces deux nuages de
points ont été recalés en utilisant I’ algorithme des plus proches

voisins ICP [Besl 1992].

4.3. Evaluation de la précision

Le processus complet étant basé sur plusieurs méthodes, il a
fallu une évaluation spécifique a chacune:

a. Repérage 3D en échographie

Pour évaluer la précision des mesures fournies par le systeme
échographique combiné au systéme stéréoscopique, nous avons
comparé des mesures cal culées a partir du systéme aux mesures
réelles. A cet effet, nous utilisons un fantdme cylindrique de
100 mm de longueur et 12 mm de diamétre. |l est plongé dans
un récipient contenant del’ eau. Les extrémitésde |’ objet ont été
imagées par la sonde US puis ses dimensions calculées a partir
des traces générées dans les images.

(b) Images MPR IRM. Initialisation du modéle et convergence.

b. Localisation de I'isocentre

L'isocentre de I'accélérateur défini comme le point origine
(X =y =z =0) dans la salle de traitement est matérialisé par
I’intersection des deux lasers. Aprés installation du systéme de
repérage dans la salle, nous avons évalué la précision de locali-
sation de ce point en utilisant un récipient rempli d’eau dans
lequel est plongé un cube en verre. Le cube est percé au centre
(figure 4.a).

Le récipient est placé sur la table de sorte a faire passer les
lasers par |le centre du cube (figure 4.b et figure 4.c). Lecubea
étéimagé une dizaine fois avec I’ échographe et les coordonnées
du centre du cube sont mesurées a partir des points générés sur
les images.

c. Segmentation de la prostate

L' évaluation de la segmentation de la prostate en échographie
comme en imagerie de planification, a été faite en comparant les
contours de I’ organe obtenus par notre méthode a ceux réalisés
manuellement par un expert. Des critéres de distance et de sur-
face ont été utilisés. Le centre de gravité du contour manuel a
été choisi comme point de référence duquel partent des seg-
ments de droites espacés de 15° intersectant les deux contours
Cwm (manuel) et Cx (automatique). On acalculé aors:

e La distance moyenne (DistMoy) et la distance maximae
(DistMax) entre les points appartenant a Cy, et Cp €t se corres-
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I mm

(b)

(a)

()

Figure 4. Localisation de I’isocentre. (a) Géométrie du cube. (b) Installation du fantéme sur la table. (c) Alignement des lasers.

pondant deux a deux. Ces deux mesures donnent, respective-
ment, une estimation globale de la segmentation et I’ erreur
maximal e de segmentation.

« Lerecouvrement (Recouv) des surfaces Sy et Sp de Cy et Ca
défini par le rapport entre la surface d'intersection et celle de
I"union de Sy et Sa:

Su N Sa

Recouv =
Su U Sa

©)

Cette mesure donne le taux de recouvrement qui doit ére de
1(100%) dans le cas idéal ol les deux contours se superposent
completement.

d. Recalage des contours

L’erreur de localisation des cibles (Target Localisation Errors:
TLE) est considérée comme la mesure la plus efficace pour
I’ évaluation des recalage de surfaces [Lunn 2003], [Fitzpatrick
1998]. C'est I erreur quadratique entre les N points de la plani-
fication PPN gt |es N points PUS correspondants.

TLE?2=

N
Z (Piplanification . -I-Slsmification PiUS>2 (4)
i=1

1
N
Cette valeur a été calculée en utilisant un fantdme composé de
ballons remplis d’un produit de contraste pour faciliter leur
détection en IRM.

traitement du signal 2006_volume 23_numéro spécial TS et cancérologie

4.4. Matériel

Nous avons utilisé I’ échographe portable Sonosite 180 Plus®
équipé d' une sonde abdominal e convexe de 5Mhz dont lesimages
(256 x 256 pixels) sont importéesversle calculateur entempsréel
puis converties au format standard DICOM 3.0. Le systeme sté-
réoscopique est compose de 2 caméras monochromatiques CCD,
espacées de 130 cm et faisant un angle de 85° al’isocentre.

Les images de planification sont desimages IRM acquises avec
une machine Siemens 1.5 Tesla avec les caractéristiques sui-
vantes: séguence Flash 3D, matrices 512 x 512 pixels, pixel
= 0.78 x 0.78 mm, FOV = 40 cm, épaisseur de coupe = 4 ou
5mm.

5. Expérimentations
et résultats

a. Résultats du repérage échographique

Lesrésultats du test de mesure du fantdme a partir d’ une dizaine
d'images ont montré des valeurs moyennes de 100.40 mm en
longueur et 12.13 mm de diamétre et des écarts type de 0.6 et
0.8 mm respectivement, soit des erreurs de repérage inférieures
au millimetre.
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(b)

Figure 5. Alignement des lasers de I’isocentre sur le référentiel mire. (a) Alignement longitudinal et latéral.
(b) Alignement en hauteur par le télémétre du simulateur.

b. Précision de la localisation de I'isocentre a partir du fantbme décrit précédemment. La précision de
) R ) o N _ I’ opération est de I’ ordre de la précision de lalocalisation méca
Une fois le repére mire aligné sur I'isocentre (figure 5) et la nique de I'isocentre, soit environ 1 mm.

calibration réalisée. Les coordonnées de point ont été vérifiées
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c. Précision de la segmentation

La table 1 montre les résultats de comparaison des segmenta-
tions automatiques et manuelles de la prostate sur 10 images
UsS:

Table 1. Résultat de la segmentation de la prostate
sur des images échographi ques.

Critere moyenne Ecart-type
DistMoy (pixel) 3.77 (2.5 mm) 13
DistMax (pixel) 6.25 18

Recouv 0.93 0.09

De méme, la table 2 donne les résultats de la méthode sur les
images IRM.

Table 2. Résultat de la segmentation de la prostate
sur desimages d’ IRM.

Critére moyenne Ecart-type
DistMoy (pixel) 1.64 12
DistMax (pixel) 2.89 14

Recouv 0.95 0.02

d. Précision du recalage global sur fantome

Une fois les précisions de la localisation et de la segmentation
déterminées, le fantdme décrit dans la section recalage des
contours a été imagé en IRM puis installé dans la sdlle de trai-

tement et imagé par échographie. Les contours des ballons ont
été segmentés manuellement dans les deux modalités puis reca-
|és. La valeur de la TLE obtenue était de I’ordre de 1.34 mm
(figure 6).

e. Expérimentation sur volontaires sains

Pour tester la méthode dans les conditions d’une séance de
radiothérapie, nous avons eu recours a trois volontaires sains.
Des marqueurs cutanés ont été placés sur la peau de chacun puis
des images IRM ont été acquises en faisant passer les lasers de
lamachine par ces marqueurs. Cesimages ont servi d' images de
planification sur lesquelles a été définie la position de référence
de la prostate.

Dans la sdlle de traitement de radiothérapie, un premier posi-
tionnement a été effectué en se basant sur les marqueurs puis
des images US ont été acquises et la prostate a été segmentée
sur chacune d’elles (Table 3) :

Table 3. Nombres d'images échographiques réalisées
par patient et temps de segmentation.

Volontaire Nombre d’images Tempsde
us segmentation
1 5 27s
2 7 38s
3 4 19s

Seules |lesimages contenant latotalité de la prostate ont été rete-
nues, les autres ont été écartées.

Les positions et orientations des images US ont &té utilisées
pour reformater par MPR les images IRM pour obtenir des
images de méme orientation puis ces derniéres ont été segmen-
tées par la méthode décrite précédemment.

Figure 6. (a) Image échographique du ballon. (b) Image MPR IRM du ballon. (c) Fusion des deux images aprés recalage.
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L es résultats obtenus pour la segmentation sont regroupés dans

Table 6. Erreurs moyennes de recalage.

Volontaire TLE (mm)
1 148
2 131
3 144

latable 4:
Table 4. Segmentation des images |RM.
Volontaire Nombre d’images Tempsde
IRM segmentation
1 5 16s
2 6 20s
3 4 13s

La mise en correspondance des contours a ensuite été réalisée.
L e temps moyen de ce recalage n’ excéde pas 5 secondes.

Le résultat du recalage a été utilisé pour corriger la position du
volontaire en déplacant latable. Les déplacements obtenus dans
les 3 directions: antéro-postérieure (AP), droite-gauche (DG) et
cranio-caudale (CC), sont regroupés dans latable 5:

Table 5. Déplacements de la prostate en utilisant le MPR.

Volontaire AP (mm) DG (mm) CC (mm)
1 4.88 10.03 10.97
2 5.001 8.79 6.12
3 6.45 6.54 8.74

Latable 6 illustre les erreurs de recalage pour les 3 volontaires.

Le calcul de ces valeurs se base sur latotalité des points utilisés
et non sur des marqueurs. |1 est donc représentatif de I’ erreur de
recalage de la cible, la prostate en I’ occurrence.

Lafigure 7 montre deux coupes échographiques d’ un des volon-
taires. Elles ont été prises a la méme position spatiale dans la
salle de traitement. La premiére a été réalisée avant recalage ol
I’on constate un déplacement de la prostate. La position a été
sauvegardée pour créer une autre image apres recalage et cor-
rection de la position du sujet sur la table. Le centre de gravité
de la prostate a été remis a |’ isocentre.

6. Discussion

Bien que le nombre de sujets utilisés pour la validation clinique
reste faible, ces premiéres évaluations ont montré la faisabilité
de la méthode. L’idée est basée sur des déplacements résiduels
de la prostate inférieurs a sa taille. En effet, dans I’ étude de
Hanley et al. [Hanley 1997] des déplacements de 2 a7 mm sont
rapportées. A ces valeurs des déplacements de I’ ordre de 3 mm
[Malone 2000] dus a la respiration viennent s gjouter. Ce qui
conduit & des déplacements n’ excédant pas 10 mm au total.

a)

{b)

Figure 7. Correction de la position sur la table: (a) Image de la prostate avant recalage : longueur 25 mm et hauteur 16.50 mm. (b)
Image de la prostate aprés recalage et correction de la position: longueur 34 mm et hauteur 21.
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D’un autre point de vue, latransformation de recal age utilisée est
rigide et I’on pourrait imaginer qu’ une transformation non rigide
prenant en compte les déformations serait susceptible d’ apporter
une meilleure précision. En se basant sur laméthode de recalage
par flot optique mise au point dans notre équipe ([Palos 2003],
[Palos 2004]) et en I’ adaptant aun recalage mono-modal US-US,
nous avons tenté de voir I'apport d’un suivi des déformations
dans la série d’images échographiques. |l s avére que ces défor-
mations sont généralement inférieures au millimétre et que leur
prise en compte n’apporterait donc pas une augmentation signi-
ficative de la précision de repositionnement.

Un reproche souvent fait ala méthode de repositionnement par
échographie est le déplacement de la prostate sous la pression
de la sonde. Les études publiées sur ce sujet montrent que ces
déplacements sont peu importants. Ainsi Serago et al. [Serago
2002] évaluent que pour 56 % des patients le déplacement de la
prostate n’ éait pas mesurable et pour les 44% restant, le dépla
cement restait inférieur a 3mm. Cette valeur a été également
constatée dans [Artignan 2004].

7. Conclusion

La RC3D représente une avancée considérable pour le traite-
ment du cancer de la prostate. Cette technique, précise et
sophistiquée, découle des récents progres de |’ informati que sans
lesquels elle ne serait pas envisageable. Ces progrés ont donné
nai ssance a des systémes plus complets appel és systémes infor-
matiques d’aide aux gestes médicaux dont le but est d’ assister
le praticien dans la réalisation de gestes diagnostiques ou théra-
peutiques les plus précis possibles.

L’ensemble des techniques utilisées fait appel a des outils de
traitement d’images, du signal et d’ optimisation pour fusionner
des données issues de différents capteurs tels que des capteurs
de position ou d’imagerie multi-modalité pour aider la prise de
décision garantissant ainsi une efficacité thérapeutique et une
sécurité interventionnelle maximales.

L’ objectif principal de ce travail est de contribuer a un systéme
d’aide au repositionnement du patient en RC3D de |a prostate.
La méthode dével oppée se base sur une localisation de la pros-
tate danslasalle avant le début du traitement et une mise en cor-
respondance avec les images IRM ou TDM de planification
pour quantifier le déplacement et le corriger le cas échéant.
Des approches similaires ont été décrites dans la littérature.
Cependant notre contribution se situe dans les étapes prélimi-
naires menant au résultat final. Elle se décline sur plusieurs
points :

« Une méthode de repérage de |a prostate a partir d’ images écho-
graphiques. C'est une méthode automatique, rapide et précise.

« Des méthodes de segmentation automatique de la prostate des
modalités d'imagerie utilisées.

« Un recalage multi-modalité exploitant |’information de posi-
tion fournie par le systéme de repérage.

La méthode est basée sur I"hypothese de petits déplacements
n’excédant pas|ataille de laprostate par rapport alaposition de
référence définie sur les images d'IRM ou TDM. Ainsi, pour
chague coupe US réalisée, I'application de I'algorithme de
reformatage 3D Multi Planar Reconstruction sur le volume de
pré-traitement permet d’ obtenir une image de méme orientation
passant par la prostate. Pour une série d’'images US balayant la
prostate, une série d’'images virtuelles de pré-traitement est
générée. L’ extraction des contours sur ces images étant automa-
tisée, il ne reste qu'a les aigner pour quantifier les déplace-
ments et |es corriger.

La méthode testée sur fantdme et in vivo donne des résultats
satisfai sants sans introduction de temps supplémentaire dans la
procédure quotidienne de repositionnement. La segmentation
des images et le recalage étant réalisés en moins de deux
minutes, seule |’ acquisition des images échographi ques pourrait
engendrer un temps supplémentaire, car I’obtention d’images
exploitables s' avére parfois compliquée. Ce probléme, inhérent
a la modalité échographique, demeure la principale limitation
du systeme.
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