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Chez les ~tres vivants, les anomalies tissulaires 
engendr6es par les diverses affections pathologiques 
sont responsables de modifications physico-chimiques, 
g6n6ratrices de signaux provoqu6s ou spontan6s 
diff6rents de l'6tat normal. 

En m6decine, l'imagerie est le moyen le plus 
important de recueil et d'analyses de ces signaux. 

Les progr6s de l'61ectronique et de l'informatique 
permettent de distinguer 2 types d'imagerie m6dicale : 

- -  les images analogiques, sur support traditionnel 
<~ &ran, film, etc. ,, 

- -  les images numdriques recrd6es par ordinateur. 

Si les caractdristiques de ces deux types d'images 
sont diff6rentes et n6cessitent une analyse et une 
6tude s6par6e, dans la rdalit6 on passe constamment 
et obligatoirement de l'une/~ l'autre. 

L'IMAGE ANALOGIQUE 

P h ~ n o m ~ n e  i n e s u r ~  

En radiologie, chaque modalit6 d'imagerie (radio- 
logie conventionnelle, angiographie de contraste, 
m6decine nucl6aire, tomodensitom6trie, 6chogra- 
phie, rdsonance magn6tique) permet de mesurer la 
distribution spatiale d'un parambtre physique patti- 
culler qui dolt varier selon que l'on se trouve darts un 
tissu sain ou pathologique. 

Dans la radiologie conventionnelle, le systbme 
physique mesur6 est I'att6nuation des rayons X par 
les tissus, par exemple. 

I1 est possible d'imaginer un champ d'application 
diagnostique qui d6coule directement des propri6t6s 
physiques, chimiques et biologiques des organes 6tu- 
di6s et des modifications induites dans les tissus par 
ces diff6rentes pathologies. On peut aussi pr6voir les 
limites th6oriques de detection, c'est-~-dire l'impossi- 
bilit6 de mettre en 6vidence une 16sion alors que le 
tissu n'est pas sain. 

Quel que soit le ph6nom6ne mesurd, les limites de 
d6tection d6coulent tr6s directement des caract6ris- 
tiques du d6tecteur et des ph6nombnes m6taboliques 
du corps humain. 

R & o l u t i o n  S p a t i a l e  

La r6solution spatiale est une des caract6ristiques 
principales d'un d6tecteur. Elle correspond & la plus 
petite distance permettant de visualiser deux objets 
distinctement et ~ la plus petite taille qu'un objet doit 
avoir pour pouvoir &re visualis6. 

En pratique on peut mesurer la r6solution d'un 
d6tecteur en prenant deux objets dont la taille est tr6s 
inf6rieure h la r6solution qu'on 61oigne d'une dis- 
tance tr6s largement sup6rieure, l'on visualise ainsi 
deux objets distincts. Si on r6pbte plusieurs fois cette 
expdrience en rapprochant progressivement les deux 
objets, l'image obtenue finit par ne plus mettre en 
6vidence qu'un seul objet. La distance pour laquelle 
se produit la coalescence des objets porte le nora de 
r6solution spatiale. 

C o n t r a s t e  

Le contraste repr6sente la possibilit6 de d6tection 
en intensit6 dans une image. Ces possibilit6s de d6tec- 
tion ne sont pas infinies. Plus le contraste est grand 
pour une variation donn6e du ph6nom6ne mesur6, 
plus le d6tecteur poss6de une grande sensibilit6. 

L'image du capteur peut cependant pr6senter des 
variations d'intensitd alors que le ph6nom6ne mesur6 
ne varie pas. C'est ce que l'on appelle le bruit. Le 
bruit est un art6fact de contraste. 

Avec les notions de contraste-bruit, il devient 
possible de caractdriser les limites de d6tection en 
intensit6, donc la validit6 d'un syst6me de d6tection : 

- -  si la pathologie suspect6e induit un contraste 
dans l'image voisin de l'6cart-type du bruit, ce 
contraste sera difficile ~ visualiser et la d6tection 
insuffisante. 

- -  dans le cas contraire (contraste sup6rieur 
l'6cart type du bruit) le syst6me sera performant. 

C o n c l u s i o n  

Le rapport signal-bruit dans l'intensit6 ainsi que la 
mesure de la r6solution spatiale constituent les deux 
param6tres essentiels de mesure de la qualitd d'une 
image fournie par un d6tecteur c'est-~-dire par un 
syst6me optique, opto-61ectronique ou 61ectronique. 

En outre, la validit6 d'un syst6me de d6tection ne 
peut s'6valuer de fa~on ind6pendante de la tfiche qu'il 
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doit accomplir car l ' image 
n'est  jamais de qualit6 par- 
faite. Paradoxalement, c'est le 
caract6re fini de la qualit6 de 
I'image qui permettra de la 
num6riser. 

LES CAPTEURS 
DE L ' IMAGE 

Depuis la cr6ation de la 
m6decine, les syst6mes de cap- 
teurs d'images ont 6t6 innom- 
brables allant de tousles  sys- 
t~mes optiques lenticulaires 
aux syst6mes optiques ~ fibres. 

L'imagerie mddicale moderne 
est cependant actuellement 
domin6e par les capteurs 61ec- 
troniques appel6s Coupled 
Charge Device (CCD). 

Ce syst~me 61ectronique a 
d6tr6n6 l'ensemble des cam6- 
ras mono- ou tri-tubes, a rem- 
plac6 la plupart des syst~mes optiques o/1 s'y ajoute 
en associant l'image optique et l'61ectronique. 

Ces capteurs permettent la num6risation de 
l'image que nous 6tudierons ult6rieurement avec les 
autres types d'images num6riques obtenues en mdde- 
cine (radiographie, m6decine nucl6aire, etc.). 

L'essor de la technologie des corps semi-conduc- 
teurs a rendu possible la construction de mini cam6- 
ras de tr6s haute r6solution. En 1983, la maison 
Welch Allyn a mis au point le premier endoscope 
61ectronique en incorporant une mini cam6ra au bout 
de l'appareil ~ la place du faisceau optique-image. 
Les premiers essais cliniques [1, 3, 5, 19, 21] confir- 
meront l'int6r~t de cette technique. 

Les dispositifs a transfert de charge : C C D  (Fig. 1) 

Le CCD est constitu6 par un semi-conducteur (du 
silicium de type n), recouvert d'une couche d'oxyde 
isolante, sur laquelle sont fix6es des 61ectrodes en 
aluminium (structure MOS - -  m6tal - -  oxyde - -  
semi-conducteur). La sensibilit6 d'un ddtecteur au 
silicium s'6tend de 500 mm ~ 1 100 ram. 

Le fonctionnement des CCD est basd sur le principe 
suivant : 

- -  l'absorption d'un photon d'6nergie h induit des 
charges 61ectriques dans le matdriau ddtecteur semi- 
conducteur (silicium). Ces charges sont stock6es darts 
un 616ment d'isolant formant condensateur, puis sont 
transf6rdes dans un autre 61~ment identique voisin 
sous l'action d'un champ 61ectrique. 

- -  la surface sensible est une mosaique de plusieurs 
616ments capacitifs, encore appel6s 616ments images 
ou pixels (picture 616ment). L'image, contenue dans 
la mosa'Nue, est recueillie/a l'extrdmit6 de la chaine 

Figure 1 

apr6s succession de transferts. Les transferts simulta- 
n6s des contenus de chaque capacit6 dans la capacit6 
voisine, sont opdr6s par le jeu des tensions 61ectriques 
externes appliqudes ~ ces capacit6s. Le proc6d6, qui 
consiste g transf6rer s6par6ment de proche en 
proche, chaque capacit6 de chaque pixel par change- 
ment de potentiel, est appel6 << charge coupling >>. La 
qualit6 de l'image 61ectronique d6pend donc directe- 
ment du nombre d'616ments-images CCD ou pixels. 

C C D  et Moniteur  T V  

Un moniteur TV produit des lignes entrelac6es, 
paires et impaires, cr66es par un canon ~ 61ectrons 
6mis par une cathode, sur un 6cran fluorescent. Le 
nombre de lignes varie avec les diff6rents standards 
internationaux. Si l'image TV provient d'un CCD, ce 
dernier doit comporter un certain nombre de pixels 
verticaux et horizontaux pour remplir l'6cran. Ainsi 
pour un moniteur TV noir et blanc, 525 lignes, le 
nombre de pixels doit 6tre de 500 verticaux, de 300 ou 
400 horizontaux soit un total de 150 h 200 000 pixels. 
Si le nombre de pixels est inf6rieur, I'image ne rem- 
plira pas l'6cran : c'est le cas des vid6o-endoscopes 
61ectroniques (VEE) dont le CCD doit rester de 
dimension restreinte. 

L'image par matrice C C D  

Plusieurs proc6d6s peuvent 6tre utilis6s pour trans- 
f6rer les informations de chaque pixel : 

a) Le <<Frame Transfer>> (Fujinon) n6cessite 
2 matrices CCD c6te h c6te. Une matrice CCD image 
r6colte les 61ectrons, puis les transf6re h la seconde, 
elle-m~me prot6g6e de la lumi6re. Les 61ectrons sont 
alors transport6s ;a un enregistreur horizontal. Les 
phases de g6n6ration 61ectrique et de transfert  
correspondent respectivement a la dur6e d'apparition 
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Figure 2 

des lignes paires ou impaires sur l'6cran TV (1/60/s, 
syst6me NTSC Amdricain ou 1/50/s, syst6me PAL 
europden). 

b) << Full Frame Read Out ,, ou <~ sequential image 
generation and Transfer,,. (Olympus CV 1, Pentax). 
Dans ce procdd6, les pixels sont dispos6s de faqon 
verticale, les charges parvenant ~ un lecteur horizon- 
tal. L 'objet / t  6tudier est 6clair6 de faqon intermit- 
tente avec alternance d'6clairs lumineux ~ l'origine de 
cr6ation de charges et de p6riodes obscures pendant 
lesquelles s'effectuent les transferts de charges. Sur le 
moniteur TV les lignes paires et impaires apparais- 
sent successivement, identiques les unes aux autres. 

c) << Interligne Transfert ,, (Toshiba, Olympus CV 
100). La matrice CCD contient alors alternativement 
une ligne d'dldments images, une ligne transporteuse 
d'61ectrons prot6gds de la lumi6re [25]. Le tout est 
reli6 ?a un lecteur enregistreur horizontal. Le nombre 
total d'61dments images par colonne verticale corres- 
pond au nombre total de lignes de l'6cran TV. Deux 
616ments images adjacents correspondent soit ?a une 
ligne paire, soit ~ une ligne impaire et utilisent alter- 
nativement la m~me structure de transfert : une pre- 
mitre fraction de temps est utilis6e pour une ligne 
paire, une deuxi6me pour une ligne impaire et ainsi 
de suite. 

C C D  ~ Noir  et B lanc  >> ou ~< C C D  Couleur  >> 
Une image de TV couleur est compos6e de plu- 

sieurs signaux correspondant aux couleurs fonda- 
mentales rouge, vert, bleu. Avec un CCD, deux 
procdd6s sont utilis6s pour recr6er la couleur. 

Le premier (CCD noir et blanc) utilise un CCD qui 
analyse la lumibre r6fl6chie d'un objet 6clair6 succes- 
sivement par les 3 couleurs fondamentales. Cela est 
obtenu au moyen d'un disque rotatif, filtre, interpos6 

devant le faisceau lumineux. 
La vitesse du disque est r6gl6e 
pour que le cycle des 3 cou- 
leurs se rdp~te 30 ~ 50 fois/s. 
Les signaux 61ectriques ne sont 
pas 6mis de faqon simultan6e 
mais s6quentielle. I1 faut donc 
stocker les informations un 
temps trbs bref de faqon ~ pou- 
voir les rassembler et les utili- 
ser darts un moniteur TV. 
C'est le r61e du vid6o proces- 
seur. Celui-ci transforme l'in- 
formation analogique en code 
digital ou binaire, l'op6ration 
inverse  ( r e c o n v e r s i o n  du 
codage digital en analogique) 
6tant ensuite e f fec tude  pour  
produire  l'image TV [22]. Ce 
syst6me compliqu6 permet 
pourtant la num6risation des 
signaux et donn6 acc6s ~ toutes 
les possibilit6s informatiques 
(stockage, traitement d'image, 
analyse etc.) [7, 9, 12, 24, 25, 
26, 28, 29]. 
Le second proc6d6 utilise un 

CCD 6quip6 d'un filtre en mosaique qui est transpa- 
rent ~ l'une des 3 couleurs primaires, rouge, vert, bleu 
ou compl6mentaires : cyan (mdlange de bleu et de 
vert) magenta (m61ange de vert et rouge), jaune. 

Chaque couleur est associde hun pixel. La couleur 
verte a l e  potentiel de luminance le plus 61ev6 et 
contribue ~ une meilleure r6solution de l'image. Le 
filtre est donc construit pour qu'un pixel vert alterne 
avec un pixel, jaune ou cyan. Seuls les CCD ?a cou- 
leurs compldmentaires sont utilis6s actuellement en 
endoscopie (TOSHIBA et OLYMPUS CV 100). 

Dans ce cas, l'intensit6 de la luminosit6 qui est lue 
darts le vert est capt6e par tous les pixels, et les 2/3 de 
ceux-ci correspondant au rouge et au bleu, lisent la 
couleur. 

Ce dernier CCD aurait au moins un avantage 
thdorique pour percevoir l'intensit6 de la luminosit6. 

Propri~t~s ~ lectroniques  

Le pouvoir s6parateur et le rendu des couleurs [3] 
des VEE doivent 6tre compar6s aux meilleurs flbro- 
scopies, afin de vdrifier s'ils pr6sentent  un r6el 
progr6s. 

a) Pourvoir s(parateur : 

Les fibroscopes les plus modernes poss6dent de 
23/t 36 000 fibres de 8 cm de diam6tre environ qui 
d6terminent leur pouvoir s6parateur. Dans un fibro- 
scope, les 616ments images sont dispos6s en alv6oles 
alors que dans un CCD, les pixels sont dispos6s de faqon 
rectangulaire en rang6es verticales ou horizontales. En 
outre la trame s6parant les 616ments images appara~t 
plus nettement dans les fibroscopes, leur donnant un 
aspect en pointill6, sans compter les ruptures de 
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fibres ~ l'origine de points noirs dans la trame optique 
[2, 6, 8, 10, 12, 27]. 

Le pouvoir sdparateur des VEE est sup6rieur 
celui des fibroscopes. A volume 6gal, le meilleur 
VEE est celui dont le CCD contient le plus de 
pixels. D'apr6s le nombre de pixels, les VEE, Fuji, 
Toshiba et Olympus EVIS 100 ont un pouvoir s6pa- 
rateur sup6rieur ~ celui des flbroscopes alors que 
celui des VEE Olympus'CV 1 et Pentax est sup6- 
rieur ~ celui des gastroscopes type GIFX Q10 ou 20 
par exemple. Mais le type de syst~me de transfert est 
6galement important,  certains CCD n'utilisant 
qu'une pattie des 616ments images, l 'autre servant 
au transfert. 

b) Sensibilit~ ~ la iumi~re 

Un CCD est tr~s sensible ?a la lumi6re et la surillu- 
mination lui est n6faste. Cette sensibilit6 h la lumi6re 
est particuli6rement g6nante en cas de photocoagula- 
tion par laser: ceci essentiellement pour les CCD 
s6quentiels. Par contre, l'image des CCD couleur ne 
subit aucune distorsion. 

c) ~ Blooming >> 

Sur un CCD, la capacit6 de chaque pixel ?a stocker 
les 61ectrons est limit6e. Si la lumi6re est excessive, 
les 61ectrons en exc6s gagnent les pixels adjacents. 
Dans ce cas, des ph6nombnes de distorsion d'image 
apparaissent avec une dissociation des couleurs en 
p6riph6rie de l'objet appel6 <~ BLOOMING >>. Ce 
ph6nom6ne se produit notamment lorsque l'extr6- 
mit6 de l'endoscope s'approche brutalement de la 
paroi digestive. 

Les constructeurs ont mis au point des m6canismes 
anti-blooming par r6gulation automatique en f eed  
back de l'illumination. L'efficacit6 et surtout la rapi- 
dit6 du m6canisme joue un r61e d6terminant dans 
l'6valuation d'un VEE. S'il est trop lent, cela rend 
l'examen g~nant pour l'op6rateur en particulier dans 
l'estomac. 

e) Gel d'image. D~lai d'obtention 

Les VEE permettent des images fixes gel6es sur 
l'6cran TV permettant la reprographie. Ces images 
doivent 6tre acquises le plus rapidement possible (de 
1/60 a 1/400s) pour 6viter tout flou qui nuirait ~ la 
reproduction ult6rieure. Actuellement, la r6solution 
dynamique des CCD est inf6rieure a 20 millise- 
condes, ce qui 61imine, en pratique le risque de flou 
lors des mouvements trop rapides. L'endoscopie 
devrait b6n6ficier prochainement de ce nouveau type 
de mat6riel. 

A S P E C T  C L I N I Q  UES 

Gastro-ent~rologie 

L'image vid6o dans ces disciplines, est essentielle- 
ment obtenue a partir d'un vid6o-endoscope bien que 

les gastro-ent6rologues puissent utiliser une cam6ra 
CCD plac6e sur la partie proximale d'un fibroscope. 

Le vid6o-endoscope dans cette discipline a r6elle- 
ment amdlior6 le diagnostic. En effet, par la qualit6 
de l'image obtenue, la vision est am61ior6e au niveau 
de la muqueuse gastrique et il est possible de dia- 
gnostiquer plus pr6cocement les petites 16sions. 
D'autres part, la projection de l'image sur un 6cran, 
autorise la vision de l'examen par plusieurs personnes 
et rend le diagnostic plus fiable. La pratique de tels 
ou tels gestes d'endoscopie op6ratoire pourra ~tre 
d6montr6e en direct aux 6tudiants ce qui facilitera 
l'enseignement et m6nagera le mat6riel. 

Un autre atout essentiel de cet appareil est le 
stockage de l'image. I1 est ainsi possible d'envisager 
des manipulations telles que les soustractions d'images 
apr6s injection intra-veineuse d'un colorant mar- 
queur pour obtenir un modble d'angiographie digi- 
tale, de traiter l'image (technique de ~< fen6trage >>, 
quantification de l'image) et d'associer l'image a vide 
a une cartographie des temp6ratures obtenues a par- 
tir de mesures ponctuelles de temp6rature [4]. 

Chirurgie per  coelioscopique 

La chirurgie per ccelioscopique est une technique 
ancienne qui a connu une explosion r6cente depuis la 
raise en place de mini-cam6ras sur les endoscopes rigides 
permettant la chol6cystectomie per -c0elioscopique, l'ap- 
pendicectomie voire les interventions anti-reflux. 

Orthop~die 

L'image vid6o dans ce domaine est obtenue a par- 
tir d'une microcam6ra CCD plac6e sur la partie 
proximale de l'endoscope rigide. 

La micro-camOra CCD est trOs utilisde dans ce 
domaine : 

- -  3/4 ?a des fins th6rapeutiques (ligaments, ex- 
tractino des corps 6trangers...) 

- - 1 / 4  h des fins diagnostiques (compl6ments de 
radiographie, bilan de rupture ligamentaire, biopsie 
pour pathologie rhumatismale. 

La chirurgie orthop6dique est tr~s appropri6e 
l'utilisation de la micro-cam6ra CCD (confort 
l'utilisateur, asepsie). 

I1 faut rappeler que la r6implantation des membres 
est effectu6e sous microscope et que les cam6ras 
CCD sont utilis6es pour ce type d'acte. 

Gyn~cologie/obst~trique 

L'int6r~t reste tr6s restreint puisque la f~etoscopie 
est un acte relativement invasif pratiqu6 au 2 e tri- 
mestre de la grossesse dans le cas de suspicions 
d'anomalies fcetales (maladies h6r6ditaires de la 
peau). L'avenir r6side 6galement dans les traitements 
in utero. 

L'embryoscopie est utilis6e ~ une semaine d'am6- 
norh6e dans le cas de maladies g6n6tiques et de cer- 
taines anomalies morphologiques. Dans le cas d'un 
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diagnostic d'anomalies, une IVG peut 6tre pratiqu6e 
ce qui ne serait pas le cas lors d'un diagnostic par 
6chographie. 

L'int6r6t de la vid6o en obst6trique reste restreint 
puisqu'il implique le stockage d'images de malforma- 
tions rarement rencontr6es ~ des fins d'enseignement. 

M i c r o c h i r u r g i e  

La microchirurgie est une chirurgie pratiqu6e sous 
microscope op6ratoire sur lequel on adapte de plus 
en plus fr6quemment une cam6ra CCD. 

Les principales disciplines utilisatrices de camOras 
CCD sont : 

- -  neurochirurgie, 
- -  orthop6die, 
- -  ophtalmologie. 

En neurochirurgie, la chirurgie sous microscope 
int6resse les 2/3 de la chirurgie globale. 

En ORL, la chirurgie du rocher est pratiqu6e sous 
microscope. 

En orthop6die, la r6implantation des membres est 
effectu6e sous microscope. 

En ophtalmologie, 90 % de la chirurgie est effec- 
tu6e sous microscope. Darts ce domaine, les cam6ras 
CCD permettent le bon enseignement, un confort de 
manipulation, une participation des collaborateurs et 
l'asepsie. D'autre part, on consid6re qu'un enregis- 
trement vid6o permettrait d'obtenir un examen dyna- 
mique par angiographie dans la mesure off la vitesse 
de diffusion du produit ne permet pas d'examiner 
toutes les phases grace h des clich6s photographiques. 

U r o l o g i e  

La chirurgie est pratiqu~e suivant trois procedures 
diff~rentes : 

- -  la microchirurgie, 
- -  l'endoscopie basse rigide, 
- -  l'endoscopie haute rigide. 

Les micro-cam6ras CCD sont surtout utilis6es en 
endoscopie basse rigide. 

L'usage d'une micro-cam6ra CCD lh encore 
permet un confort d'utilisation et un enseignement 
facilit6. 

LES IMA GES NUMI~RIQ UES 

L'image analogique est donc caract6ris6e par son 
pouvoir de r6solution et son rapport signal/bruit darts 
l'intensit6. 

Les valeurs possibles darts ces deux caract6res sont 
infinies dans ce cas. I1 est ainsi possible de faire varier 
une image de faqon infinie darts le gris par exemple. 

l'inverse, ces signaux num6riques, c'est-h-dire 
ceux qu'on utilise dans un ordinateur, ne peuvent 

prendre qu'un hombre fini de valeurs. M6me si ce 
nombre peut 6tre grand, il ne peut en aucun cas 6tre 
infini. La num6risation des images, le passage d'un 
signal analogique ?a un signal num6rique, entra~ne 
donc automatiquement une perte de qualit6. 

Pour passer d'une image analogique h une image 
num6rique il faut proc6der h ce qu'on appelle un 
6chantillonnage spatial: on se souvient que la r6solu- 
tion spatiale du d6tecteur correspond au plus petit 
objet qu'il est possible d'imager. En utilisant un 
6chantillonnage spatial de longueur 6gale ~ la r6solu- 
tion spatiale, l 'erreur de num6risation sera 6quiva- 
lente h la pr6cision du d6tecteur. Ceci conduit cepen- 
dant a des tableaux num6riques immenses. 
L'obligation de manipuler de gros tableaux de 
donn6es constitue une des difficult6s majeures de 
l'imagerie num6rique. 

De la m6me faqon, l'6chantillonnage s'effectue en 
intensit6 pour passer d'une image analogique h une 
image num6rique. On peut consid6rer que cela se fait 
avec une erreur n6gligeable si cette erreur est ,~oisine 
ou inf6rieure h l'6cart-type du bruit ou h la plus petite 
variation d'intensit6 pr6sentant une int6r6t diagnos- 
tic. Darts la pratique on utilise le plus souvent 
4 000 niveaux d'intensit6. I1 est int6ressant de compa- 
rer ce chiffre avec le nombre de niveaux d'intensit6 
que l'~eil humain peut distinguer sur un film radiologique 
(moins de 50) ou sur un 6cran vid6o (moins de 200). 

En outre en imagerie m6dicale, il est trbs courant 
de num6riser des s6quences d'images : s6quence tem- 
porelle comme en angiographie ou s6quence spatiale 
comme en tomodensitom6trie quand on r6alise des 
coupes s6ri6es. Le fait de num6riser des images 6tant 

des hauteurs discr6tes peut 6tre consid6r6 comme le 
fair de num6riser une dimension suppl6mentaire et la 
donn6e se pr6sente alors non plus sous forme de 
tableau mais de cube, c'est la troisi6me dimension. 

Un des int6r6ts majeurs de la num6risation de 
l'image est de permettre le traitement de cette der- 
nitre. On distingue deux types de traitements, 
qualitatif et quantitatif: 

Le t r a i t e m e n t  qua l i ta t i f  

a) Visualisation 

La premi6re visualisation que l'on cherche h r6ali- 
ser apr6s acquisition num6rique d'une image est sa 
visualisation ne serait-ce que pour en v6rifier la qua- 
lit& La solution la plus simple consiste ~ reg6n6rer un 
signal analogique en l'occurrence un signal vid6o 
partir du signal num6rique. Pour cela on associe 
chaque ligne du tableau num6rique d6crivant l'image, 
une ligne du balayage vid6o. Puis pour chaque ligne, 
on modifie l'intensit6 du signal vid6o en fonction des 
valeurs num6riques. 

Cette op6ration est utilis6e syst6matiquement pour 
analyser des r6sultats interm6diaires ou d6finitifs de 
la num6risation, elle ne pr6sente cependant aucun 
int6r6t particulier puisque qu'aux erreurs de num6ri- 
sation pr6s, l'image visualis6e identique h l'image 
analogique est ~ l'origine du processus ! 
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b) Modification en mille: (zoom, scroll) 

Dans les cas ot~ l'image acquise couvre un champ 
trop large, il est souvent int6ressant de pratiquer un 
agrandissement d'une portion de l'image. La solution 
la plus simple consiste ~ modifier la technique de 
visualisation pr6c6dente en augmentant le temps de 
balayage vid6o associ6e ?a chaque pixel (zoom hori- 
zontal) et ~ associer la mfime ligne du tableau num6- 
rique au balayage de plusieurs lignes vid6o succes- 
sives (doubles ou verticales). On ne visualise alors 
qu'une partie de l'image que l'on peut s61ectionner de 
fa~on interactive par exemple avec une souris, on a 
alors l'impression de se d6placer dans l'image 
(scroll). 

c) Modification dynamique 

I1 est encore plus souvent n6cessaire de modifier 
l'intensit6 de l'image acquise quand par exemple le 
clich6 radiologique est ~ grill6 ~. Dans une visualisa- 
tion simple, l'intensit6 du signal vid6o de visualisation 
est li6e directement ~ la valeur du pixel h afficher sur 
l'6cran mais on peut modifier cette relation au gr6 de 
l'utilisateur, pour rendre noir les pixels peu denses ou 
pour saturer les pixels intenses, c'est-~-dire pour aug- 
menter ou diminuer les contrastes. 

Les possibilit6s sont donc extr6mement nom- 
breuses et tr6s utiles : pour une image tomodensito- 
m6trique num6ris6e sur 4 000 niveaux d'intensit6 
dont l'ceil n'est capable d'en distinguer qu'une cen- 
taine simultan6ment, il est n6cessaire de pouvoir 
modifier les contrastes, op6ration appel6e fen~trage. 

Malgr6 sa simplicit6 de mise en ~euvre, cette op6ra- 
tion montre la route puissance de l'approche num6- 
rique. 

d) Pseudo-couleur 

L'0eil humain distingue environ 50 niveaux sur un 
film radiologique et 81 niveaux sur un 6cran vid6o 
monochrome. 

Notre aptitude h distinguer les couleurs permet 
d'61ever notre vision jusqu'~a 200 niveaux sur un 6cran 
vid6o-couleur. Pour cela, au lieu d'associer une inten- 
sit6 lumineuse ~ une valeur num6rique, on associe 
chaque valeur num6rique une intensit6 lumineuse 
pour chacune des trois couleurs fondamentales, 
rouge, vert, bleu. 

I1 est parfaitement possible d'associer ~ une valeur 
num6rique un autre type de couleur et cela entratne 
la cr6ation de couleurs artificielles ce qui, en g6n6ral, 
n'a gu~re d'int6rft ni pratique ni artistique. 

Le traitement qualitatif 

La num6risation de l'image permet par d6finition 
la quantification de certains param6tres et cela repr6- 
sente l'int6r~t majeur du traitement de l'image en 
g~n6ral. 

I1 est ainsi possible de d6terminer des r6gions d'in- 
t6r6t en m6decine en isolant une ou plusieurs r6gions 
pathologiques que l'on veut caract6riser globale- 

ment. Cela permet en g6n6ral de d61imiter les zones 
de tissus pathologiques par exemple quand on veut 
caract6riser le comportement. 

Une lois la r6gion d6finie on peut y calculer des 
parambtres descriptifs tels que la longueur du 
contour, la surface d61imit6e, l'intensit6 totale qu'elle 
contient ou l'intensit6 moyenne des pixels au 
contour. 

Lorsque l'on dispose non plus d'une image mais 
d'une s6quence, l'on calcule les param6tres d6crits ci- 
dessus sur chaque image de la s6quence h partir d'une 
m~me r6gion d'int6r~t. On obtient ainsi une suite de 
valeurs index6es sur le temps ou la hauteur de coupe. 
La m6decine nucl6aire fait un usage syst6matique des 
courbes d'6volution notamment en scintigraphie 
r6nale. En angiographie num6rique la quantit6 de 
produit de contraste qui traverse un vaisseau peut 
6tre calcul6e : la courbe ainsi obtenue donne des indi- 
cations relatives au d6bit dans ce vaisseau. 

Dans de nombreux cas, pour extraire la seule infor- 
mation utile au diagnostic, il est n6cessaire de pou- 
voir additionner, soustraire, multiplier ou diviser des 
images. Ces op6rations sont r6alis6es de fa~on tr6s 
simple sur le tableau num6rique en effectuant l'op6- 
ration correspondante sur chaque couple de pixels. 

Ces op6rations sur les images sont tr~s simples et 
ne posent aucun probl6me de mise en oeuvre si l'on 
veut que les temps de r6ponse soient acceptables, du 
fait du grand nombre de pixels mis en jeu: l'angio- 
prahie num6rique utilise syst6matiquement la sous- 
traction d'images, le diagnostic reposant sur la visua- 
lisation optimale des vaisseaux. 

APPLICATION PRATIQUE 
DE L'IMA GERIE NUMERIQ UE 

En pratique trois p61es d'int6r~ts peuvent 6tre 
d6gag6s de la foule de possibilit6 qu'offre la num6ri- 
sation de l'image, le traitement, la transmission, le 
stockage. 

Le traitement 

Le traitement de l'image, application en directe 
des notions pr6c6dentes, est utilis~ par exemple en 
angiographie num6rique par d6finition, car l'on sou- 
haite la visualisation optimum des vaisseaux inject6s. 
On acquiert donc au d6part de l 'examen une 
s6quence d'images temporelles dont les premieres 
sont r6alis6es avant l'injection du produit de 
contraste o~ n'apparaissent que les structures natu- 
rellement, opaques aux rayons X et qu'on appelle les 
,~ masques ~. Ult6rieurement, les zones opacifi6es 
seront d6gag6es par soustraction de ces images 
~ masques ~ apr6s pr6-injeetionnelles. 

La vidange gastrique isotopique consiste h faire 
ing6rer par un patient un repas solide marqu6 par un 
premier traceur isotopique (traceur solide) et un 
repas liquide marqu6 par un second traceur (traceur 
liquide). On acquiert ensuite toutes les 15 minutes 
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pendant 3 heures un jeu de quatre images, une paire 
pour chaque traceur en face ant6rieure et en face pos- 
t6rieure. L'analyse des diff6rents signaux, images 
ainsi obtenues est num6ris6e, trait6e. Reconstituer en 
images analogiques la somme de ces images num6- 
riques permet de visualiser dans un temps acceptable 
une 6preuve dynamique de vidange gastrique. 

Le stockage et la transmission de rimage 

Les structures d'accueil de l'image num6rique sont 
beaucoup plus accessibles sur le plan pratique que 
celles des images analogiques. La num6risation des 
images permet leur stockage en micro-informatique. 
II est possible d6s maintenant de les commenter, 
visualiser, restituer localement et ~ distance. I1 est 
ainsi possible de r6aliser une encyclop6die t616vis6e 
consultable ~ distance. Celle-ci est doric constitu6e: 

a) d'un serveur 

Celui-ci comporte une banque de donn6es compo- 
s6e d'images endoscopiques digestives stock6es sur 
bandes vid6o professionnelles de haute qualit6 et 
r6pertori6es en outre sur disque magn6to-optique. La 
micro-informatique permet de stocker ces images, de 
les commenter, de les visualiser et de les restituer 
int6gralement. 

b) d'un r6seau t~l~phonique num~ris 

Le r6seau num6rique ~ int6gration de service 
(RNIS) appel6 num6ris en France v6hicule ces 
images transform6es en langage num6rique sur n'im- 
porte quel site en France et ~ l'6tranger. 

c) De centres consultants 

Actuellement ces transferts se font vers des centres 
consultants situ6s ~ Paris, Toulouse, Nancy et Saint- 
Laurent-du-Var. Dans ces centres, le signal num6- 
rique est d6cod6 en image de haute d6finition. Par un 
syst6me de rfiseau d'ordinateurs, il est possible darts 
ces sites d'acc6der ~ la banque de Donn6es Centrale, 
de dialoguer pour pr6ciser les images choisies en 
fonction du probl6me m6dical trait6, puis d'imprimer 
ces images sur place sur papier ou transparent par 
vid6o-imprimante haute d6finition. 

D~veloppements futurs 

Ce syst~me est actuellement appliqu6 ~ la gastro- 
ent6rologie (endoscopic, 6choendoscopie) et sera 
prochainement d6velopp6 pour d'autres disciplines 
(diab6tologie, maladie de la nutrition) sans probl6me 
technique suppl6mentaire. Dans la mesure ofJ l'Ima- 
gerie Endoscopique est la plus exigeante de par la 
n6cessit6 d'une image couleur haute d6finition et de 
son extr6me mobilit6. 

lnternet 

a) Les r~seaux ~ haut d6bit : dffinition 

Internet (ou autoroute de l'information). 
et 
Intranet (qui fonctionne en circuits internes privi- 

16ges), transforment, transformeront notre syst6me 

de communication donc notre formation et notre 
information. En fait d'autoroutes, il s'agit de cfibles 
qui contiennent de minuscules fibres de verre qui 
ceinturent d6j~ notre planbte. On appelle ainsi 
<< autoroutes de l'information ~> l'ensemble des infra- 
structures fixes qui permettent la circulation de Fin- 
formation sous sa forme num6rique. C'est ]a d6finition 
officielle du rapport Th6ry. 

b) Les r6seaux ~ haut d~bit: description 

L'essor des autoroutes de l'information n'est que 
l'aboutissement logique des technologies modernes 
de l'information. La num6risation de l'information 
converge peu ~ peu vers un m~me standard de sorte 
que, in fine, les voies de communication pourront ser- 
vir aussi bien pour la t616vision (images) que pour te 
t616phone (son) et les ordinateurs (multim6dia). Le 
secret du d6veloppement de l'internet est dans l'utili- 
sation des infrastructures existantes, que ce soit le 
t616phone (analogique, radio ou digital), le cfible de 
t616vision ou les ondes hertziennes. La diff6rence se 
fair au niveau des distances et des capacitds de trans- 
mission : des art6res longues et tr6s rapides d'un bord 

l'autre du continent am6ricain ou chinois, des ponts 
par satellites ou par c~bles sous-marins d'un conti- 
nent ~ l'autre et tout un r~seau capillaire entre l'utili- 
sateur individuel et l'internet avec des bretelles d'ac- 
c~s plus ou moins performantes suivant l'6tat du 
r6seau existant. Les infrastructures qui supportent le 
d6veloppement de l'internet peuvent ainsi s'observer 
d'un point de vue g6ographique et fonctionnel [30]. 

c) Un exemple de serveur : Encycloscopy 

Ce serveur a 6t6 cr66 sous l'6gide de l'Universit6 de 
Lille. I1 est int6ressant de voir que pour avoir une 
audience suffisante le site a d6marr6 en anglais. 

�9 Comment y acc6der ? 

http ://www.univ-lille2.fr/icare/engpresc.htm 

�9 Quel int6rfit ? 

L'institut Audio-visuel de la Facult6 de M6decine 
de Lille a cr66 ce site. Selon les auteurs, il est utile 
pour les malades, pour une aide diagnostique ou 
comme un outil d'enseignement. 

II s'agit essentiellement d'un serveur donnant des 
photos d'endoscopie; elles sont d'excellentes qualit6s. 
Des pr6sentations cliniques sont associ6es. Ce site est 
r6guli~rement mis ~ jour. 

�9 Quel public ? 

Les 6tudiants en m6decine, les 6tudiants en sp6cia- 
lit6 peuvent avoir accbs a des documents nombreux, 
vari6s, p6dagogiques. I1 est ais6 de se constituer ainsi 
sa propre photothbque. 

Les m6decins g6n6ralistes peuvent 6galement se 
constituer une telle phototh6que pour pouvoir 6ven- 
tuellement r6pondre a certains de leurs patients d6sirant 
des informations compl6mentaires. 
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CONCL USION 

On conqoit ais6ment toutes les possibilitds d'inter- 
activit6 dans le cadre de l'enseignement gradu6 et 
post universitaire. La seule limite de ces syst6mes est 

la ndcessit6 d'obtenir des documents initiaux de qua- 
lit6 irr6prochable, correctement rdpertori6s, analy- 
s6s. C'est lt~ que se situe le vdritable effort pour le cli- 
nicien, l'image viddo-informatique n'autorise pas l'fi 
peu pros, elle demande "a celui qui la rdalise plus 
d'effort qu'~ celui qui la reqoit. 
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