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L’échographie est un examen fréquemment pratiquépemiere intention en milieu
hospitalier en particulier aux urgences (Kirkpatriet al 2007). Cet examen permet de
visualiser les principaux organes mous (cceur, foésicule, pancréas, reins, rate, utérus,
vessie, ...), les muscles et les vaisseaux (vitessesathg, sténoses...). Chez la femme
enceinte, I'échographie est non seulement utilae le suivi de la croissance foetale sur des
grossesses normales ou pathologiques (mensurakolastéte, de I'abdomen, des membres),
mais aussi pour la recherche de malformations aw pévaluation de la souffrance fcetale
(perfusion placentaire, hypoxie fcetale....). Ellenpetr en outre soit d’éliminer un nombre
important de diagnostics graves, soit de confiromerétat de gravité (Arbeille et al 2001).
L’examen échographique est devenu a I'état actueléveloppement de la médecine, la suite
logique de I'examen clinique dans la plupart descilités médicales notamment en gynéco-
obstétrique et en cardiologie. L’échographie, témpia d'imagerie médicale non irradiante et
non invasive sera sans nul doute dans les annémsrale « stéthoscope » pour les cliniciens
dans bon nombre de spécialités médicales pour pda goient formés a sa pratique dans
leurs domaines respectives (Mei-Ju Su et al 2008).

La formation d’'un expert en échographie est longieegeste échographique est trés précis et
ne peut étre guidé simplement par la voix ou la&wid.e seul moyen actuel de réaliser une
échographie dans un site ou il n'y a pas d’expstrle transmettre le mouvement d’un expert
via des liaisons rapides nécessaires a une intamaen temps réel entre les deux sites. Pour
un opérateur non expert, chercher a réaliser unpecéchographique d’'un organe abdominal,
peut étre comparé au probleme de trouver la btai@dikau dans le placard de la cuisine la
nuit, sans lumiére. Une telle action est possibiand on connait la disposition des lieux et
gue l'on progresse a tatons, en fonction des olestaencontrés que I'on identifie et que I'on
repositionne dans une représentation en trois dioes de I'espace invisible mais connu
dans lequel on évolue. Par contre, personne neggurder avec précision votre progression
a travers une cuisine que vous ne connaissez pasws) donnant des indications par
téléphone.

Actuellement, aussi bien dans les pays développésigns certains pays en développement,
nombre de centres médicaux possedent un échognagikd’échographiste n’est pas présent
a temps complet, ou n’est pas compétent dans ésusdmaines de I'échographie (cardiaque,
obstétricale, abdominale, vasculaire, génito-ur@aimusculaire...) (Canero et al 2005,
Meuwly 2010). Les patients recus en urgence dasssges doivent fréequemment étre
acheminés vers d’autres centres plus importantdJ(CBHD...) bien que leur état de santé

aie permis de les traiter sur place.
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La place de l'imagerie ultrasonore dans la priselearge des patients ne cesse de croitre
méme dans les zones reculées des pays africairfteEhe colt des échographes autrefois au
dessus de la bourse des structures sanitaireshpgagpes des pays africains, est devenu
aujourd’hui abordable (Popov et al 2007) surtocaiavenement des marques chinoises.

La plupart des structures de soins privées des pafyEains subsahariens méme les plus
modestes ne ménagent aucun effort pour s’en pnodaraos jours surtout que les prestations
échographiques sont réputées trés rentables dansclieiques médicales privées.
L’installation des unités d’échographie dans leBemx ruraux contrairement aux unités de
radiologie n’exigeant pas d’infrastructure partietg, ni de moyen de maintenance complexe,
les dons en échographes aux structures sanitatekes par des ONG sont courants dans les
pays du tiers monde.

L'utilisation de I'imagerie ultrasonore dépasse cawgl’hui les frontieres des structures
hospitalieres et il n’est pas rare de voir mémesdas pays en développement, des structures
pré hospitalieres, ou des structures traditionmedlg non médicales se doter d’appareils
d’échographie (Mindel 1997, Heegard et al 2010).

Si I'accessibilité des appareils d’échographie infgas donc un souci majeur ces dernieres
années dans la plupart des pays de notre plaaetbsponibilité des spécialistes devant
réaliser 'examen demeure toujours une grande \antid'accessibilité de l'ultrasonographie
médicale aux patients (Widmer et al 2003, Bassigrd al 2004).

Au Togo, l'échographie est généralement pratiquée les radiologues (échographie
abdominale, gynéco-obstétricale, parties mollespptim....) et les gynéco-obstétriciens
(échographie gynéco-obstétricale). La pénurie aige8 radiologues en général et des
gynécologues en particulier fait que dans les hégirégionaux et dans les centres de santé
périphériques, les médecins n‘ont pas acces a tettenique diagnostique fiable, non
traumatique et peu codteuse qu’est I'échographigsiAdans les centres de santé ne disposant
pas d’échographiste ou de radiologue (ceux deéfietir du pays situés a des centaines de
kilomeétre parfois), les patients sont souvent égacou envoyés par le médecin local sur
Lomé (capitale du Togo) pour réaliser une simplaogcaphie abdominale. Les faibles
ressources financieres de ces patients ne leurepiemh pas toujours d’honorer et les frais de
transport et le colt de I'échographie. Ces diffiesilaffectent la prise en charge de maniere
optimale de ces patients.

D’autre part, les radiologues en activité n'ont pasjours la possibilité de discuter leur
diagnostic échographique avec un collegue situé danautre établissement ou une autre

ville. Les images echographiques isolées ne peemtgbis une deuxiéme analyse raisonnable,
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il faut, non seulement au minimum transférer aufréosa un volume d’images, mais aussi
gu'il dispose d’un outil adapté pour ré-analysecdatenu de ce volume d’'images.

La télé-échographie (diagnostic échographiqueséal distance du patient via les nouvelles
techniques de l'information et de la communicatiapparait, au vu de tout ce qui précede,
comme une nécessité aussi bien pour les pays @@Pésoque pour les pays en
développement. Elle est une solution quasi inaontble dans les pays peu médicalisés
comme le Togo pour assurer I'accessibilité et litfgdes soins de santé.

Aujourd’hui, la télé échographie peut étre réalisademps réel par transmission du geste de
'expert via des systemes robotisés (Arbeille @03, Martinelli et al 2007) ou par
utilisation au site isolé d’'un échographe 3D enpgsméel ou en temps différé (Macedonia et
al 1998, Saka et al 2000, Arbeille et al 2001). @esles télé échographie en temps réel font
appel a des technologies onéreuse nécessitantidgstb et des infrastructures pas toujours a
la portée de nos pays en développement ou lesnsesni télémédecine sont sans cesse
croissants.

Nous nous proposons alors dans ce travail, de enattrpoint et d’installer un systéme plus
simple et moins codteux de télé expertise échoggaphtemps réel et de télé diagnostic
echographique temps differé au CHU de Lomé pouwnirsdes centres médicaux
périphériques (CHR et hbpitaux préfectoraux).

Pour le télédiagnostic, un Non Expert (Médecin Personnel Paramédical) capturera
manuellement avec une sonde échographique 2D dieme® d'images sur des patients d’un
site isolé (CHR Tseévié) et les transmettra paerht vers une plate-forme diagnostic experte
au CHU Campus de Lomé ou un programme de navigairarelle 3D permettra a I'expert
de trouver les incidences de I'organe nécessaitiagumostic.

Les objectifs spécifiques assignés a ce travail donc de :

-définir les mouvements simples applicables a wmels échographique 2D par un Non Initié
ou par un Non Expert,

-analyser les conditions de transmission a moindmt des volumes d'images
echographiques temps différé et temps réel auec&mxpert (Internet),

-concevoir un programme de traitement et d’analgsalifféré des images échographiques,

-Installer et faire fonctionner la plateforme diagtique entre un site Expert et un site isolé du

Togo.
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I. Bases physiques et technologiques de l'imagerienalsonore

Les explorations ultrasonores ont pris depuis 5§ da plus en plus d'importance dans la
panoplie des explorations diagnostiques meédicdles.sont des explorations d'utilisation
simple, reposant sur la propagation aisée dessalieadans le corps humain, aux fréquences
habituellement utilisées, et sur leurs interactianec les différents tissus rencontrés. La
compréhension du signal échographique nécessdirdoamation de l'image échographique
demande alors une connaissance des bases de ghgsioustique relatives, a la fois, a la

production des ultrasons, a leur propagation etiesimodes d'interactions (Boynard 2006).

1-Bases physiques des ultrasons et productiofRevel 1999, Grenier et al 1991,
Zwiebel 1998, Solacroup et Grenier 2012)

1.1-Définition
Les ultrasons sont des sons dont la fréquenceupstisure a 20 000 Hz; ils sont inaudibles
pour l'oreille humaine. En échographie, les ultnasatilisés ont une fréquence qui varie entre
2 et 40 MHz. Les fréquences les plus employéesckageaphie vétérinaire sont entre 3,5 et
10 MHz.

1.2-Historique

C'est SPALLANZANI qui le premier en 1794 soupcontfexistence des ultrasons en

observant le vol des chauves-souris.

En 1880 CURIE découvre le principe de la piezotélEte et le moyen de produire des ondes
ultrasonores.

Il faut attendre la premiére guerre mondiale avABBIGEVIN pour que I'homme les utilise a

la détection des sous-marins en plongée.

La premiere application médicale est due a DUSSHK1842 pour la recherche d'une

déviation des structures médianes intracraniennes.

1.3-Nature

C'est une onde sonore ou onde acoustique, c'est-avtdl mode de propagation de I'énergie
dans un milieu matériel sans transport de matiEi@de ultra-sonore est une onde de

pression se propageant dans un milieu élastigadation de pression qui se déplace. Il s'agit
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de la propagation d'une énergie mécanique dansilieumatériel : ce déplacement ne peut
se faire dans le vide (a la différence des ondsdrélFmagnétiques). Le milieu de propagation
de l'onde ultrasonore est soumis a une successi®uigpressions et de dépressions et ses
particules constitutives sont alors animées d'unuvament de va-et-vient dans l'axe de
déplacement des ultrasons, de type sinusoidal.

Une comparaison peut étre faite avec un ressortl'gnecomprime a une extrémité a une
cadence donnée : ces compressions engendrent fdemal®ons qui se propagent le long du
ressort (figure 1).

Il s'agit d'une vibration longitudinale des molés)l phénoméne prédominant lors de la

propagation des ultrasons dans les tissus mousé€fz).

SUrpression

dépression

Figure 1 : Analogie avec un ressort

FE~ . ] pression

L, R A ammmor mcr wauek ke

W s e o v el

dépresszion

SUrpressinm Eﬂrflrﬂﬁﬁ’iﬂﬂ

Figure 2 : Déplacement longitudinal engendré pantle ultra-sonore.
Le front de I'onde ou surface d'onde est une sarfalte qu'en tous points la vibration sonore

est la méme.
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Figure 3 : Déplacement transversal engendré pard® ultra-sonore

Mais dans les milieux solides, comme l'os il semi@ren plus une vibration transversale
(déplacements de cisaillement) perpendiculairenaetiaxe de propagation des ultrasons (
figure 3). Cette propriété est utilisée en densétria ultra-sonore.

1.4-Célérité et Impédance acoustique

La célérité de I'onde acoustique est la vitessprdpagation de la variation de pression dans
le milieu : elle dépend uniquement du milieu. Lenportement d'un milieu matériel vis-a-vis
des ultrasons est exprimé par une constante appegEdance acoustique, Z.
L'impédance acoustique dépend de la masse volungijde la compressibilité du milieu,

c'est-a-dire de son aptitude a reprendre sa forigmale aprés déformation.
z \JE
X
Avec Z=impédance acoustique
x= compressibilité du milieu
~= masse volumique

Elle est d'autant plus grande que la densité gmtritante et que la compressibilité est faible.

Elle traduit la plus ou moins grande aptitude dahilieu donné a la pénétration des ultrasons

et s'exprime en kg/ffs. Elle est faible pour l'air et trés élevée pms (Tableau ) :
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Tableau | : Valeur degpidances acoustiques selon les milieux

Milieu Z en 10 (kg/m2/s)
air 0,0004
tissus mous 1,63
0S 3,65 a7,09
o=
~”

Cette impédance conditionne avec la masse voluntiqcélérité de I'onde ultra-sonore :
Avec Z = impédance acoustique ; ¢ = célérité&;masse volumique

Plus l'impédance est grande, plus grande estdaitéétle I'onde ultra-sonore exprimée en m/s
(Tableau l1):

Tableau Il aMur des célérités selon les milieux

Milieu Célérité (m/s)
air 343
graisse 1410-1470
foie 1535-1580
muscle 1545-1631
0S 2100-4080

Dans les tissus mous, la célérité variant peu,arsidere qu'elle a une valeur moyenne de

1540 m/s : les faibles différences ne sont passéés pour l'imagerie. Au niveau de l'os, la

,,,,,

1.5-Fréquence et longueur d'onde

Les sons sont classés en quatre catégories (Talblpaalon leur fréquence {) ou nombre

de variations de pression (périodes) par secontiz @ 1 cycle/s) :
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Tableau Il : Classification des sons selon leuéxjfiences

Sons Fréquence

infrasons 0a20Hz
sons audibles 20 Hz a 20 kHz
ultrasons 20kHz a 1 GHz

hypersons >1 GHz

Les ultrasons utilisés dans le diagnostic médinaloe fréequence comprise entre 1 et 10
MHz (106 a 1006 Hz).

La distance entre deux zones de statut identigmeagpport a la propagation de I'onde, ou
encore la distance parcourue par 'onde pendanpariede correspond a la longueur d'onde

L. Dans un milieu donné, elle est reliée a la frégegoar la formule :

avec A = longueur d'onde ; ¢ = célérité (1540 m/$¥;fréquence

Elle diminue donc quand la fréquence augmente :

A =0,77 mm pouf =2 MHz ;A = 0,31 mm pour =5 MHz ;A = 0,15 mm pouf =10MHz
L'onde ultra-sonore dans un milieu homogéene egtrenite, c'est-a-dire en phase : il n'y a pas

superposition décalée de plusieurs ondes de frégqaeat longueur d'onde identiques.

1.6-Amplitude et Intensité acoustique

L’amplitude correspond au maximum de variation dasiables acoustiques (densité ou

pression) induites par I'onde par rapport au si@tdquilibre.

L’intensité (égale au carré de I'amplitude) cor@sp a la puissance transportée par unité de
surface et s’exprime en watts par centimétre q&kénr). L'intensité n’est pas uniforme au
sein du faisceau, du fait de sa géométrie caraérpar un élargissement progressif ;
l'intensité est maximale au voisinage du point fota ou le diametre, donc la surface du
faisceau, est le plus réduit. Elle n’est pas nais phiforme temporellement car les ondes sont

emises de facon discontinue pour la réalisatiohimegerie, sous forme de pulses de courte
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durée. Cela conduit donc a définir des intensitégennes et des pics d’intensité spatiaux ou

temporels.

L’amplitude et l'intensité des ondes diminuengressivement au cours de la traversée des
tissus. Cette réduction correspond a l'atténuagibe’exprime en décibels (dB). Ces unités
permettent la comparaison de valeurs d’intensibésque d’'importantes variations sont
possibles et lorsqu’il N’y a pas de zéro de réféeeha valeur de référence est alors l'intensité

initiale lo.

L’atténuation en dB = 10 log10l/lo. Une atténuatien-20 dB correspond a un son 100 fois

moins intense gu’initialement.

Si 10 log10l/lo = -20, log10l/lo = -2, I/lo = 1§ | = 0,01 Io.

1.7-Production des ultrasons et champ acoustique

1.7.1-Piézoélectricité

Les ultrasons sont généreés par piézoélectrici@ngmene qui permet la transformation d’une
énergie mécanique en énergie électrique, de fadearsible. Cette fonction est réalisée par
un élément de la sonde ayant des propriétés pextdgues ; il s’agit de céramiques PZT, de
matériaux composites ou de polymeéres. Le termeralesducteur qui désigne I'élément
piézoélectrique ou par extension la sonde elle-meieet de ce qu’ils convertissent une
forme d’énergie en une autre. lls fonctionnent miutsomme émetteurs d’ultrasons que
comme récepteurs. Pour produire un faisceau dadtrs, on leur applique une impulsion
électrique qui entraine une vibration de la céramicA I'inverse, lors de la réception de
I'écho, I'onde de pression qui vient heurter lensd@ducteur induit I'apparition de charges
électriques. Ce signal électrique est ensuiteétiddins les circuits électroniques de I'appareil

et sert a I'élaboration de I'image échographique.

1.7.2-Caractéristiques de I'émission acoustique

L’émission ultrasonore en imagerie est intermitterille est produite par des impulsions
électrigues dont la durée détermine les caradtpuet de [I'émission acoustique.
Une impulsion bréve induit une courte vibration ldément piézoélectrique. Les échos
réflechis sont également brefs, ce qui permet deénduer deux cibles proches si les échos

gu’elles émettent sont décalés. Plus I'écho est, lples la distance résolue est petite.
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La durée de l'impulsion électrique influence égadainla disparité des fréequences émises.
Un transducteur a une fréguence de résonance at{dite fréquence centrale ou fréquence
opératoire), inversement proportionnelle a I'épaiss de I'élément piézoélectrique.

La stimulation électrique induit une émission at¢oue qui N'est pas composée d’une seule
frequence mais d’'une gamme de fréquences répaei¢acon gaussienne de part et d’autre
de la fréquence de résonance. L'étalement depkrtiton gaussienne peut étre modulé par
la durée de stimulation électrique. Une impulsio&vb produit simultanément des ondes de
fréequence dispersée, donc un étalement de la gademefréquences émises. Avec une
impulsion plus longue, les fréequences émises s@vartage regroupées autour de la
fréquence centrale, ce qui est plus adapté aux en@rdoppler. Si les transducteurs des
appareils haut de gamme actuels ont tous la caépdeitgérer une large bande passante
fréquentielle, ce qui est nécessaire pour I'imagefharmonique, les caractéristiques de
I'émission acoustique pour I'imagerie mode B peuv&ne différentes d’'un constructeur a

autre. L’émission acoustique peut étre soit umasgion « large bande », soit une émission
gaussienne plus étroite, I'opérateur ayant la pddsi de décaler la fréquence centrale

d’émission en cours d’examen.

1.8-Interactions entre onde ultrasonore et tissulsiologiques

1.8.1-Phénoménes observeés aux interfaces
Une interface correspond a la limite entre deuxemmd d'impédance acoustique différente.
Plusieurs phénomeénes sont observes aux interfécgagit dephénomenes de réflexion, de

transmission ou de réfraction du faisceau ultrasome.

» Réflexion et/ ou transmission
Lorsque le faisceau d’ultrasons parvient a unafeate, il peut la franchir ou étre réfléchi. La
fraction du faisceau qui franchit I'interface esfflaction transmise ; elle poursuit son trajet en
profondeur. La fraction non transmise est réfléokees la source d’émission. L'angle de
réflexion est toujours égal a I'angle d’incidence fhisceau, d'ou le terme de réflexion
spéculaire (en miroir) qui qualifie la réflexionxainterfaces. La réflexion spéculaire est
angle-dépendante : pour une détection maximalegmalsréfléchi, I'orientation de la sonde
doit permettre d’aborder I'interface perpendicidaient : I'écho revient alors au transducteur
puisque angles d’incidence et de réflexion sontuggaPour améliorer une image
echographique, notamment la visualisation des pavasculaires, générée par réflexion

spéculaire, lI'examinateur doit ajuster l'angle didence du faisceau ultrasonore, en
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modifiant graduellement le positionnement de ladgoiRéflexion et transmission s’observent
pour des interfaces de grande taille par rapptari@engueur d’onde du faisceau. Si l'interface
est de petite taille, 'onde ultrasonore diffus@sigout le milieu de propagation, au lieu d'étre
réfléchie et transmise. Pour une interface abopgéeendiculairement, les fractions réfléchies

et transmises sont liées a la variation d'impédgracdes relations suivantes.
— Coefficient de réflexion R: R = (Z2 - Z1/22 + 2B
— Coefficient de transmission T: T = (4 Z122)/(Z1+Z2)

Lorsque le faisceau aborde une interface avec gie aifférent de 90°, si I'angle de réflexion
reste égal a I'angle d’incidence, la fraction trars®e subit une réfraction (figure 4), c’est-a-
dire qu’elle est déviée par rapport a I'axe dudes. incident.

L’angle de réfractiop dépend de I'angle d’inciden€eet de la variation de célérité entre les
deux milieux : sinp/sinB = ci/c,.

En fait, compte tenu de la faible variation de g#éles ultrasons dans les différents tissus, la

réfraction est généralement peu importante.

L

Figure 4 : Phénomeénes observés aux interfaces

1.8.2-Propagation dans le milieu

 Diffusion
Lorsque I'onde ultrasonore rencontre une cible elitgodimension par rapport a sa longueur

d’'onde et non plus une interface de grande tathegbserve, au lieu d’'une réflexion et d’une
transmission partielles, une diffusion (type Ragt@i multidirectionnelle (figure 5). Les
microstructures des parenchymes (amas cellulaiibses collagénes), de taille infra
millimétrique, constituent de multiples sources ddfusion. Les parois vasculaires

irréguliéres sont également a 'origine de phénaseade diffusion. Au lieu d’orienter I'onde
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réfléchie sous forme d'un faisceau monodirectiontesd diffuseurs réémettent dans tout
l'espace. La fraction diffusée qui revient vers dande (fraction rétrodiffusée) donne

I'échostructure des parenchymes, alors que leamnt’organes sont générés par réflexion
spéculaire (figure 5). Les ondes diffusées subtsd@mportantes interférences entre elles,
certaines constructives, d’autres destructivesntaya caractere aléatoire. De ce fait, les
échos rétrodiffusés (speckle) sont peu informatifisle plan anatomique, ils ne renseignent
pas sur la taille ou la situation des diffuseuts. dont généralement de faible intensité
comparativement aux échos générés par la réflespéculaire. Leur traduction a I'écran est
dépendante des procédés de traitement du signadraculier de la gestion du bruit.

Les phénoménes de diffusion sont indépendantsadglé d’incidence du faisceau ; de ce fait,
I'échostructure des parenchymes n’est pas moditd’ orientation de la sonde.

N\

“7INY

Figure 5 : Phénoméne de diffusion des ultrasons

» Absorption — Atténuation
Une partie de I'énergie mécanique de I'onde acqusetiest absorbée par transformation en

chaleur. Du fait des réflexions successives, dediftusion et de l'absorption, I'onde
ultrasonore s’atténue progressivement en profondelatténuation augmente de facon
linéaire avec la fréquence de la sonde ; la praand’exploration est de ce fait limitée avec
les sondes de haute fréquence. L'ordre de grarmtielmtténuation est de 1dB/MHz /cm.

Pour que deux interfaces également réfléchissamdés situées a des profondeurs différentes
aient la méme traduction a I'écran, les apparedshobgraphie sont dotés de systertiese
gain compensatioTGC) qui permettent d’augmenter I'amplitude declié suivant la
profondeur dont il est issu, cette profondeur étaesurée par le temps écoulé entre émission
et réception.

L'atténuation des ultrasons dépend des milieuxetssds, mais aussi des caractéristiques de
l'onde ultrasonore, et en particulier de la frégqeedes ultrasons plus la fréquence des
ultrasons augmente, plus l'atténuation est importate.
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La fréquence des ultrasons a donc une influen@rdétante sur les possibilités d'exploration
(Tableau IV):

Tableau IV : Profondeur d’exploration des ultrasarsfonction de leurs fréquences.

Fréquence des ultrasonsProfondeur d'exploration maximale

2,5-3,5MHz >15cm
5 MHz 10 cm
7,5 MHz 5-6 cm

10-12 MHz 2-3cm

2. Effets biologiques induits par les ultrasongArbeille et Herault 1997)

Les effets biologiques d’'une onde ultrasonore peuétre de deux ordresmécaniques
d’'une partthermiques d’autre part. Il s’agit d’effets potentiels ou guement observés chez
'animal dans des conditions expérimentales, cae pour, aucun effet secondaire n’a pu étre
mis en évidence dans les conditions de réalisagolfimagerie diagnostique.

Toutefois, les puissances acoustiques produites |@sr appareils sont en constante

augmentation, ce qui incite a une réévaluation|régu
2.1-Effets mécaniques

Le faisceau ultrasonore, en induisant des phénasnéaecompression et d’expansion, peut
provoquer des effets mécaniques. La cavitationuastle ces effets ; elle correspond a la
production et a 'activation de bulles de gaz efiemiliquide. Le gaz peut étre déja présent
dans le milieu ou exister a I'état dissous et repaa I'état gazeux. Lorsque I'amplitude de
'onde est tres importante, le réseau liquide peutléchirer et laisser se former des bulles de
gaz.

— La cavitation stable correspond a une oscillatienla paroi des bulles créées lors du
passage de l'onde ultrasonore. Elle peut induire decrocourants de fluide ou des
phénomenes de lyse cellulaire.

— La cavitation transitoire ou inertielle survidatsque l'oscillation est telle qu’elle aboutit a
un effondrement des parois de bulle, ce qui lihére tres forte énergie. Elle peut entrainer
une onde de choc et induire une élévation thermiogade intense ainsi que la production de

radicaux libres. Il s’agit du principal mécanismea eause dans la lithotripsie. Les
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caractéristiques de plusieurs appareils d’imagdiagnostique actuels peuvent dépasser le
seuil de cavitation. Un index mécanique (MI) addéni pour évaluer le risque de cavitation
et s'affiche a I'écran sur les appareils récents.skuil de risque est abaissé dans les tissus
contenant des corps gazeux bien définis, tels @se dlvéoles pulmonaires. L'index

meécanique doit y étre inférieur a 0,3.

2.2-Effets thermiques

L’absorption de I'énergie ultrasonore et sa conweeren chaleur sont susceptibles d’élever la
température locale. En fait, la circulation sangudissipe la majeure partie de la chaleur
produite. Avec les équipements actuels, 'imagertale B est réalisée avec des puissances
acoustiques qui ne sont pas capables de prodwsréléeations de température dangereuses,
gue ce soit par voie transcutanée, endocavitaireendoscopique. En revanche, les
équipements doppler en ont la capacité, surtoutirsexfaces tissus mous et os. Il faut donc
utiliser la puissance minimale utile au diagnostidimiter le temps d’exposition. La sonde
elle-méme peut étre une source de chaleur par cbodu Les sondes d’échographie
transoesophagiennes sont équipées dun thermistai permet d’interrompre

automatiguement I'émission acoustique lorsquertgotirature du capteur atteint 41°C.

3. Imagerie ultrasonore (Echographie)

3.1-Principe de I'échographie

Technique d'imagerie utilisant le phénoméne dexé&fh des ondes ultrasonores. Un faisceau
ultrasonore, émis par une sonde pénétre dans fisrga ou il subit de nombreuses
réflexions. Ces ondes réfléchies sont recueillias gette méme sonde puis numeérisées,

traitées et adressées sur un moniteur.

3.2-Formation et traitements de I'image échographue

3.2.1-Signal échographique mode A, mode B, et modi#

e Mode A
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Le mode A est le mode de représentation de l'inbagsus primitif. Il consiste a afficher

I'amplitude du signal recueilli par la sonde enctoon de la profondeur (Figure 6). Un seul
faisceau ultrasonore de direction constante e$is&itiCe mode était autrefois utilisé en
neurologie pédiatrique et en ophtalmologie. Il @gbosé ici uniguement pour permettre de

mieux comprendre les modes B et TM.

~/

Mode A

Figure 6 : Représentation du signal échographiqueendd

« Mode B

Le mode B ou brillance est le mode de représemtdigplus commun. Il s'agit de représenter
l'intensité du signal non plus par une courbe nmpas la brillance d'un point sur I'écran
(Figure 7). Plus le point est brillant, plus lale&fon des ultrasons a été importante et donc,

plus I'écho est intense.

Y,

T

AT
@

N

—_

Figure 7 : Représentation du signal échographiquear®d
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Lorsque plusieurs faisceaux ultrasonores parallidssuns aux autres sont utilisés (sonde
linéaire) ou lorsque le méme faisceau ultrasonsteogenté dans des directions différentes
(sonde sectorielle) on obtient une image en 2 daioes (Bidimentionnelle) qui représente

une coupe de la structure explorée (Figure 8) :

q i

Figure 8 : Représentation du signal échographique entdd

e Mode MetTM

Lorsqu'un méme faisceau ultrasonore est observéoatinu, les mouvements des objets
traversés par les faisceaux font varier la posigbtiintensité des ultrasons recueillis par la
sonde au cours du temps. La représentation destioas de la position et de la brillance des
echos en fonction du temps (Figure 9), constitusmésgle M (mouvement) ou TM (temps-

mouvement). Ce mode permet d'obtenir une résolt¢immporelle supérieure au mode B et de

pouvoir observer des événements trés rapides.

e

Temps
P

(o)

NG

Figure 9: Représentation du signal échographique nmdde

Le mode TM est uniquement utilisé en échocardidgeapour observer les mouvements des

parois et des valvules cardiaques.
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3.2.2-Autres modes échographiques
* L’image 3D/4D
L’imagerie échographique a 3 dimensions ou imad&biepermet d’acquérir les informations
échographiques d’'un volume puis de construire wifftes images le caractérisant. L'imagerie
3D est une imagerie mode B, qui nécessite, dangremier temps, I'acquisition du signal
echographique ligne par ligne, provenant de toutoleme tissulaire et, dans un deuxieme
temps, la reconstruction et la présentation deg@sappartenant a ce volume a partir des

données obtenues. L’acquisition volumique utilisexdapproches de base :

- Soit des sondes conventionnelles de type basrattene dimension (1D) donnant des images

nécessairement a 2D qui sont ensuite reconstiuiB&s

- Soit des sondes dédiées, en réseau 2D, généreciethent des images 3D en temps réel
que I'on appelle image 4D.

* Imagerie harmonique

L’'imagerie harmonique est basée sur le fait que digmaux provenant des tissus ne
contiennent pas uniquement des fréquences appartt@abande passante de la sonde autour
de la fréquence d’émission mais également des drémps contenues passantes multiples de
la fréquence d’émission, que I'on appelle harmoeigues signaux provenant des tissus
contiennent, d’'une part une composante linéairelgnénant au tour de la fréquence
d’émission, utilisé pour reconstruire I'image éctagghique conventionnelle et d’autre part
une composante non linéaire provenant de la distordu signal acoustique lors de sa
propagation dans les tissus, situés autour deétpuénce double de la fréquence d’émission,
utilisé pour reconstruire I'image harmonique.

Il existe deux méthodes d'imagerie harmonique. tenpere utilise le filtrage en fréquence
du signal autour du double de la fréquence d’émissiu seconde harmonique. De cette
facon, seule la seconde harmonique est consengsgtel construire I'image échographique.
La seconde méthode utilise I'inversion de phasegcgnsiste a émettre deux impulsions US
successives inversées de 180°, puis a additioeseréponses provenant des tissus. De cette
fagcon, la composante linéaire est éliminée et segie la composante non linéaire portée par

la seconde harmonique est conservée pour constimiege.

Les avantages de I'imagerie harmonique sont undi@atn du rapport signal sur bruit et

une amelioration des résolutions latérales et efopdeur.
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3.3-Les explorations Doppler(Grataloup-Oriez et Charpentier 1999, Arbeill@let984,
Boynard 2011).

L'effet Doppler a été décrit par le physicien Daaplen 1842. L'effet Doppler est le
changement de fréquence que subit une onde ulteso interagissant avec un objet en

mouvement.

Les globules rouges se déplacant a la vitesserecevant une onde incidente de fréquence
NE réémettent 'onde avec une fréquence NR qui mttpe la fois de leur vitesse de
déplacement propre, v, et de I'an@lgue fait la direction de propagation de I'ondedeate
avec la direction du mouvement (figure 10). Laétéihce de fréquenadd = NE — NR est
appelée frequence Doppler. Lorsque I'émetteur aiede et le récepteur sont situés au méme
endroit, comme dans le cas des explorations médicah double effet Doppler, a 'émission

et a la réception, se produit&f a pour expression :
AF =2 v co8/N.C, Ou C est la célérité moyenne des ondessoltiares dans le milieu.

La mesure du décalage de fréquenEepermet de connaitre la vitesse d’écoulement dg sa
connaissant C & faisant de I'exploration Doppler une techniquiginétrique.

Le décalage de fréquence est faible. Pour unesetd®coulement v=30 cm s-1, NE = 5
MHz, et un angl®=0

On obtientAF =2 x 0,3 X 1/ 1540 x 5 x 106 = 1950 Hz on remo@r qu’un son de fréquence
AF est audible.

Emission Fy

Ce zignal st émis
Emission:F,  TARTT R TATYIATAT o\ ———— W ——
appelée PRF
Réception Fp+AF [l b
Réception: Fp+AF pon o LU}
Signal doppler: AF Signlal doppler
continu

Figure 10 : Effet Doppler

Plusieurs modes Doppler ont été développés sureessit : le mode Doppler a émission

continu (CW), le mode Doppler a émission pulsée Y;PMW Doppler couleur, ainsi que
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d’autres modes visualisant les flux sanguins neafdi pas appel a l'effet Doppler et

'imagerie Doppler de puissance ou energie.

» Le Doppler continu (CW)
Le mode Doppler a émission continue utilise un ddaicteur émetteur et un transducteur

récepteur, tous les deux situés dans le méme batiefonctionnent en continu. Le
transducteur émetteur envoie les ondes ultrasoremesontinu. Le transducteur récepteur
recoit donc en permanence les ondes revenant sante, c'est-a-dire ayant interagit avec les
particules en mouvement et ayant été réfléchisutesoles profondeurs explorées le long du
faisceau Doppler. Cela signifie qu’a chaque instdamtsonde recoit la superposition de
signaux provenant de toutes les profondeurs. Aeexdde Doppler continu, il n’est donc pas
possible de connaitre I'origine des signaux le Idngaisceau Doppler. Lors de l'utilisation
du mode Doppler continu, il est indispensable davoir dans la direction de tir que le

vaisseau a explorer. Il est donc réserveé a I'étledevaisseaux superficiels.

» Le Doppler pulse (PW)
Le mode Doppler & émission pulsée, utilise comméabiographie le méme transducteur dans
'émission de l'onde ultrasonore et la réception limde réfléchie par les particules
circulantes. Une fenétre électronique de tir Doppdglable en position par rapport a la sonde
permet de sélectionner le signal correspondanpéof@andeur a laquelle se situe le vaisseau a
étudier. La détection des fréquences Doppler seufdéfjuement sur le signal provenant de la
fenétre. Ceci permet d'obtenir I'ensemble des fefmpes Doppler issues du vaisseau a
condition que ce dernier n’excede pas les dimessie la fenétre. La fréquence de répétition
des tirs Doppler impulsions ultasonores PRF (PuRspetition frequency) détermine
directement, comme en échographie, la profondeaxpibration. Une diminution de la PRF
permet d’examiner des vaisseaux a une plus grarmfengleur. Ce mode Doppler pulsé,
contrairement au mode continu permet une discrinnadans I'espace de l'origine des
signaux recus. Mais linconvénient majeur de ce enedt le phénoméne d’aliasing qui
correspond a I'ambiguité en fréquence qui appaiit les valeurs tres basses de PRF. Une
fréquence de tir (PRF) basse ne permettra pasntifide des fréquences Doppler (vitesses)

élevées (Echantillonnage insuffisant).

L’intérét du Doppler pulsé (comme du Doppler coujeast de pouvoir étre couplé a
'imagerie échographique pour donner ce qu’'on dppshe image duplex. L’acquisition du
signal Doppler et de I'image échographique edefde facon rapide et alternée. Avec ces

dispositifs, il est ainsi facile de repérer, adaid’'un segment surbrillant représentant la
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fenétre Doppler, la position du prélévement desgiéepar rapport aux structures anatomiques
visualisées sur I'image. Ces dispositifs duplexrmtent facilement sur la méme image, de
mesurer a la fois la vitesse moyenne de I'écouléreea section du vaisseau, donc d’en
déduire le débit.
» L’analyse spectrale

Les deux modes Doppler permettent de faire uneysmapectrale ou analyse de Fourrier en
frequence du signal Doppler audio. Une analyse rieouen temps réel fournit a chaque
instant, la distribution des fréquences contenaes d@e signal, c'est-a-dire la distribution des
fréquences (vitesses) contenues dans le vaisseawoltours du spectre et la répartition de la
brillance sur ce spectre permettent de connaiterituement le type d’écoulement dans le
vaisseau. Un écoulement laminaire de type Poigeayhnt une distribution parabolique des
vitesses dans le vaisseau montre une brillanceram&ment repartie sur le spectre (entre une

vitesse nulle : axe Ox et une vitesse maximale).

* L’imagerie couleur des écoulements
L'imagerie Doppler couleur est la plus utilisée erploration cardio-vasculaire pour

visualiser le sang circulant. Elle donne une cadphie couleur des vitesses locales,
mesurees par effet Doppler, du sang contenu daredseau ou la cavité cardiaque explorée.
Trois informations relatives a I'écoulement sonégantées en couleur. Le codage de la
couleur de la vitesse se fait a I'aide d’une éehatbitraire. Par convention, la couleur rouge
code les écoulements se rapprochant de la sonldeceiuleur bleue les écoulements s’en

éloignant. La valeur de la vitesse moyenne calcslgelusieurs tirs, est codée par l'intensité
de la couleur rouge ou bleu. La couleur verte daart type de la distribution des vitesses

qui témoigne alors d’'un éventuel flux turbulent.

* L’imagerie Doppler puissance

L’'imagerie Doppler puissance (ou énergie) est égefg une cartographie couleur des

écoulements mais, cette fois, par la mesure deliksance US diffusée par le sang contenu
dans la tranche de tissu explorée. La puissancdifflisée dépend a la fois de la taille des
globules rouges et de leurs agrégats, de la caatent du sang en éléments figurés et de la
fréequence des ultrasons. Elle est codée par I'sitterde la couleur orange. A l'aide de ce

mode Doppler, la lumiére vasculaire est parfaitéamasualisée grace a la présence des
globules rouges en mouvement, méme pour les flots.leMais ce n’est pas la vitesse de
déplacement des globules rouges qui est visuahisg#ie c’est I'énergie diffusée par ces

globules rouges.

Theése de doctorat



23

3.4-Traitements du signal échographique

L'électronique de I'appareil d’échographie se chatamplifier et de traiter ces signaux afin
de les convertir en signal vidéo. L'image se fainezeaux de gris selon l'intensité de I'écho
en retour.

3.4.1-Traitement informatisé de I'image

« Par interpolation d'une boucle d'images, prise awver cadence d'acquisition rapide,
on peut simuler une ligne Tm courbe.

- La reconnaissance automatisée des contotgste la pierre d'achoppement de
I'échographie.

- L'imagerie paramétriqueconsiste a coder chaque pixel suivant des parametr
calculés sur I'image (évolution dans le temps, déage...). C'est un sujet encore en
phase de recherche.

- L'imagerie tridimensionnelle, jusquau début de mdlénaire, était faite par
superposition et interpolation de plusieurs imagegessives, faites suivant différents
plans de coupe (soit de maniere libre, soit ad'didne sonde rotative). Le procédé est
relativement aisé pour les organes fixes mais lmegu@lus complexes pour les
organes mobiles (superposition de boucles d'imagewn plus dimages simples).
Actuellement, certains échographes sont munis dedeso dotées de capteurs-
émetteurs, non plus disposées en ligne mais sousefole matrice rectangulaire,
permettant une acquisition tridimensionnelle deedtes contraintes techniques et
informatiques font cependant que l'image standatdalrs sensiblement de moins
bonne définition spatiale, et que le volume degboe directement visualisable reste

réduit en taille.

3.4.2-Post-traitements

lls peuvent étre réalisés une fois I'acquisitiomtieée, a partir de la mémoire numérique. Les
différentes courbes de niveaux de gris permettentedforcer ou d’atténuer le contraste a

'écran. Un zoom de lecture permet d’agrandir I'geaune fois I'écran gelé.

3.4.3-Facteurs de qualité de I'image échographigu

3.4.3.1-Résolution
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La qualité d’'un échographe dépend de ses capamitdsrmes de résolution spatiale et de
contraste, ainsi que de la résolution temporelesté@-dire de la rapidité d’acquisition et de

construction des images.

* Résolution en contraste

Il s’agit de la capacité a distinguer des strucguf@ampédance voisine.

Elle dépend de plusieurs facteurs dont la senbdu transducteur, c’est-a-dire de sa
capacité a convertir en signal analysable les écleofaible intensité. L'amélioration des

transducteurs aboutit a des dynamiques actuellebdedB, ce qui permet la détection des
echos de faible intensité. Parallelement, la rédnatu bruit électronique et I'amélioration du

filtrage permettent de mieux les exploiter. Ouatesénsibilité du transducteur, le nombre de
niveaux de gris de la mémoire numérique interviégdlement. Plusieurs post-traitements
permettent d’intervenir sur le contraste de I'imagiepar exemple, d’accentuer les différences

de contraste.
» Résolution spatiale

Elle permet la distinction de cibles de topograptiiéerente dans I'axe de propagation du

faisceau (résolution axiale) ou dans les deux syians (résolution latérale et en épaisseur).

— La résolution axiale dépend de la longueur d’'oetle est donc fonction de la fréquence de
la sonde. Elle dépend également de la brieveté déplonse impulsionnelle, c’est-a-dire du
nombre n d’oscillations au terme desquelles I'élénpeezoélectrique a fini de vibrer, ce qui

est fonction de la qualité d’amortisseur du capteur

— La résolution latérale, dans le plan transved&gbend du diametre du faisceau ainsi que du
nombre et de I'écartement des lignes de tir. Skd®bles sont situées au sein d’'une méme
ligne de tir, elles sont confondues. Focaliser mtrdiaugmenter la résolution latérale en

diminuant la largeur du faisceau. Deux cibles a méene profondeur situées sur deux lignes
de tir différentes peuvent étre distinguées. Rigdignes de tir sont fines et nombreuses, plus
I'écart entre deux points distincts sur un mémetexesversal, perpendiculaire aux lignes de

tir, peut étre réduit.

— La résolution en épaisseur est égale a la résollatérale pour les sondes mécaniques ou la
focalisation géométrique est symétrique et inté&resda fois la largeur et I'épaisseur du
faisceau ultrasonore. Avec les sondes électronjgiler’y a pas de focalisation dans
I'épaisseur du plan de coupe lorsqu’il n’existeuné€ seule rangée de transducteurs, ce qui est

le cas des sondes actuelles.
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3.4.3.2 —Artefacts

Il s’agit de toutes les causes d’altération de dgm en termes de résolution spatiale et de
contraste. On peut classer ces difféerents arteéactstefacts de résolution, de propagation ou

d’'atténuation du faisceau ultrasonore.

3.4.3.3-Bruit de rétrodiffusion ou speckle
Il s’agit des échos générés par les phénomeénesffdsiah et par les interférences entre
diffuseurs. Leur caractére aléatoire et leur faibkensité font que leur restitution est tres

dépendante des procédés de traitement du sigdallatgestion du bruit électronique.

3.4.3.4-Réglages de I'image en mode B

L’'optimisation de l'image passe par I'adaptatiorurd’certain nombre de parametres. Ces
différents éléments sont : le choix du type de sotidjustement du gain et de la profondeur
de champ, le nombre et la position des zones fechéelaptation de la gamme dynamique.
Les éléments de post-traitement sont modifiablggmrdir des données mises en memoire,

méme apres gel de I'image.

Les différents réglages

« La puissance d'émission est réglable mais ne joagqu dans la qualité de I'image. I
faut théoriguement utiliser la puissance minimaleceptable afin d'éviter un
eéchauffement des tissus examinés. En pratique mi@uca risque est négligeable.

- La fréquence d'émission peut étre modifiee dandin@tes des spécifications de la
sonde.

- Le gain a la réception peut étre augmenté ou diéniglobalement ou de maniére
variable, suivant la profondeur de la zone explo@&C pour time gain
compensation).

- Différents filtres peuvent étre réglés : compreassio

- L'imagerie peut étre basculée de mode fondamentaiade de seconde harmonique
(abrégé en mode harmonique) permettant d'avoimeieure définition.

- Le faisceau d'ultrasons peut étre focalisé (len@toustique par retard d'émission
réglé électroniquement) a une plus ou moins granof®ndeur (ne joue que peu sur la
qualité de l'image).

- La zone d'intérét de I'organe explorée peut éami, ou au contraire, rétrécie. Dans

ce dernier cas, I'image a une meilleure définition.
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- La cadence d'acquisition (en anglais frame rate) e réglée. Ce parametre est peu
important en cas d'organes fixes mais doit étrsiskEment augmentée pour étudier la

mobilité d'une structure.

4-Technologie de I'imagerie ultrasonorgHoskins 2003)
4.1-L’appareil d’échographie ou échographe
L'échographe (Figure 11) est constitué des élénsemants :

« une sonde permettant I'émission et la réception d'ultrasoba sonde constitue le
maillon essentiel de la chaine échographique :celieitionne en effet la qualité de
Iimage. Les sondes des échographes modernes possagjourd’hui jusqu'a 960
éléments. En échographie cardiaque le nombre di@lBnest amené a 3 000 éléments.
Enfin, les sondes de prochaines générations auptug de 12 000 éléments
piézoélectriques soit 64 fois plus que celle encuitesée a ce jour. L'émission se fait
de maniere successive sur chaque transducteursdrees sont soit__meécaniques
(contenant un ou deux éléments mobiles, montésisigysteme oscillant ou rotatif
pour réaliser le balayage du cham) soit électra@sgles sondes électroniques sont
faites d’'un alignement d’éléments fixes, activeégcsgsivement par commutation
électronique. Ces sondes sont encore appeléesaitdate transducteur. Leur surface
peut étre linéaire, convexe ou microconvexe pasehgplorations endocavitaires.

- un systeme informatique transformant le délai entre la réception et I&ioin de
l'ultrason en image ;

« une console de commandgermettant la saisie des données du patiens et le
différents réglages ;

« un systeme de visualisationle moniteur ;

« un systeme d'enregistrement des donnéesoit de maniére analogique (cassette

vidéo, impression papier), soit de maniere numeérigormat DICOM) ;

Le tout généralement disposé sur un chariot molpigemettant d'effectuer I'examen au
chevet méme du patient. Les besoins sont différmntant I'organe étudié. Le plus exigeant
est le coeur, mobile par essence, qui exige uneebd@imition de lI'image spatiale mais aussi

temporelle.
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Figure 11 : Echographe et différentes sondes éclpiugaes

4.2-Les différents types d’'appareils d’échographie

Les appareils standards, bien que disposés suchdem®ts a roulettes, sont destinés
plutbét a étre utilisés en poste fixe. lls peuvemmt &onnectés a un réseau, a une
imprimante externe. Leur colt s'échelonne entre(®E et plus de 150 000 €.

Des appareils plus petits sont congus pour étlisaitiu lit du patient. L'écran plat est
de moindre qualité et ils ne disposent pas toujoergoutes les fonctionnalités. lls
fonctionnent sur secteur. Leur prix est inféried08 000 €.

Des échographes de la taille et du poids d'un P@alge ont été développés.
L'imagerie est alors de bien moindre qualité etleseles fonctions de base sont
disponibles. lls ont le grand avantage d'étre aut@npour leur alimentation. L'intérét
est surtout celui d'un "débrouillage” sur le terrgiermettant de sélectionner les
patients nécessitant des examens plus approfdralis.colt s'échelonne entre 10 000
et 15 000 €.

5- Sémiologie échographique élémentaifgemaitre et Matter 2002, Jouve 1993)

Afin de mieux comprendre les images complexes @=tid physiologiques, on peut les

résumer en images élémentaires qui sont : d’'unkl@gpoint et d’'autre part la ligne ou

contour.

5.1- L'image du point

Theése de doctorat



28

Un objet peut étre considéré comme formé d’'un ebbeigle points, chacun constituant une
micro-cible a l'origine de I'image élémentaire ddamjuxtaposition forme I'image de I'objet.
- 'image d’un point objet des qu'il atteint unam@nsion proche de la longueur d’onde, n’est
pas un point mais une ellipse dont le grand axpergtendiculaire a la ligne de tir.
- Lorsque I'examen est réalisé avec une sondeitgéan point est représenté sur I'écran
d’échographie comme une ellipse dont le grand akperpendiculaire a la ligne de tir.
- Lorsque lI'examen est réalisé avec une sonde eoorb convexe, l'ellipse s’incurve,
dessinant un segment de droite curviligne.
Cette forme en ellipse ou en segment de courbééestau fait que la résolution axiale est
toujours meilleure que la résolution latérale.
Pour les cibles de petite taille, 'image échogigpé a sur I'écran une taille bien supérieure a
la taille réelle de la cible et en dessous de 3 oum, il est imprudent de vouloir estimer la
taille de I'objet d’aprés I'aspect de son imagecgrhphique.
5.2- L'image de ligne ou de contour
Cing caractéristiques interviennent dans la reptésen échographigue du contour des
structures anatomiques normales ou pathologiquasarme, la netteté, la régularité, le
contour lisse ou la rugosité, I'épaisseur.
Les différentes images de contours sont : une irdagterface, une image de paroi fine, une
image de paroi épaisse, une image de cloison.
5.3- L'image de structure ou image tissulaire
Les images élémentaires se combinent pour conslésieifférentes formes de structures,
échogenes ou anéchogen@gure 12a).
Lorsqu’une structure n’est a l'origine d’aucun écba dit qu’elle esanéchogéneou vide
d’échostransonique. Au contraire, lorsqu’elle génére des échos,edteditéchogene.
L’organisation des images élémentaires permetstenduer :

» le tissu adipeux omniprésent sous la peau et quirapgagne la plupart des viscéres et

des structures des membres.

L’huile pure, est totalement anéchogene et trahtarfaisceau ultrasonore sans aucun écho.
Le tissu adipeux se traduit en échographie parissu thypoéchogene parsemé de fines
cloisons échogenes représentant ces travées fimjorctivo-vasculaires.

» les parenchymes solides
D’un point de vue pratique, le principal consednti a la comparaison des organes I'un par
rapport a l'autre (reins), d’un organe considérgnc@ pathologique par rapport a un autre

organe considéré comme normal (foie, rate, reim)d’an organe sans structure de référence

Theése de doctorat



29

avec un organe comme le foie (thymus-foie, thyrdtie, testicules-foie). Les termes
d’hyperéchogéne, isoéchogéne ou d’hypoéchogeneaséstildans les comptes-rendus
d’échographie ne doivent I'étre que par rapportead dtructures de référence comme le
parenchyme au sein desquelles la Iésion est déGetia n’est pas toujours suffisant comme
dans l'exemple des Iésions hyperéchogénes du reiréchogénicité de la Iésion doit étre
comparée a la fois au parenchyme rénal et au dinusin.

» les structures ou organes contenant du liquide
Les caractéristiques échographiques du liquidelssrduivantes :
- Absence totale d’écho quel que soit le réglaggain : cet aspect correspond a un milieu
parfaitement homogeéene. Cependant, certains liquaiegiennent des échos, la présence
d’échos n’exclut pas le caractére liquide.
-La transmission a travers le liquide homogéengaghite, il N’y a aucune atténuation du
faisceau ultrasonore qui se trouve artificiellementforcé apres sa traversée du milieu liquide
par rapport a la partie du faisceau qui a été alésodans le milieu échogene voisin, cet
aspect est appelé renforcement postérieur.
-Les mouvements sont la veéritable caractéristiges dilieux liquides puisqu’ils en
constituent la définition. Cette mobilité n’estibie qu'a condition que le liquide contienne
des particules en suspension, et que la viscosit@uide soit suffisamment faible pour que
ces particules soient mobilisables.
-Les milieux liquides sont contenus dans une gtrectiont ils prennent la forme puisqu’ils
n’ont pas de forme propre.
- Les autres signes échographiques du milieu leaa@ht ceux de la paroi qui le contient

» les structures ou organes contenant de l'air
L’'arrivée du faisceau ultrasonore a [linterface rd’umilieu biologique avec de lair
s’accompagne d’une réflexion quasi-totale du fasceltrasonore en raison de la forte
différence d'impédance acoustique entre les delieumi Cette image échographique est une
ligne ou unarc hyperéchogéene antérieuffigure 12b).
En arriére de I'obstacle, on observe umebre acoustique postérieuredont la forme est la
conséquence de celle du faisceau d’'ultrasons.

» les structures osseuses ou calcifiees
L’arrivée du faisceau ultrasonore a l'interface @wene structure osseuse ou calcifiée
s’accompagne d’une réflexion importante du faisagtrasonore surtout lorsque la surface de

cette formation est perpendiculaire au faisceawasdnore ou qu’elle est irréguliére,
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favorisant les réflexions multiples a sa surfacett€image échographique est une ligne ou un
arc hyperéchogene antérieur
En arriere de I'obstacle, on obsemwee ombre acoustique postérieurelont la forme est la
conséquence de celle du faisceau d’ultrasons. &lesls sont I'exemple le plus démonstratif
de ces ombres acoustiques: image trés échogenemémmt réflechissante avec ombre
acoustique de forme conique ou rectangulaire bédimié (figure 12d).

» enfin les vaisseaux et structures canalaires.
Elles associent une paroi plus ou moins épaissaafiai des artéres est plus épaisse que celle
des veines) et un contenu interne liquide. Danvdgsseaux, le caractére liquide du contenu
est affirmé par le Doppler qui montre I'existencandflux sanguin. En revanche, dans les
structures canalaires, lorsque le flux est extréemgntent, on peut présumer du contenu
liquide du canal si aucun écho n’est visible damdumiére méme si aucun mouvement

particulaire n’est observe.

Hypoéchogene

Isoeéehogene Hypgr?a‘r@géne
Figure 12a : Structure échographique Figure 12b : Image hyperéchogéne du
élémentaires des organes. diaphragme générée par réflexion

spéculaire, de méme que visualisation de
la paroi des veines sus-hépatiques
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Homogene Hétérogene

Figure 12c : Echo structure d’'un méme organe nofdraite) et
pathologique (gauche)

Figure 12d : Cbne d’'ombre postérieur d’'une structur
fortement hyper échogene.
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Il. Notions informatiques de base de la télétransrmsision

Pour les besoins de la télémédecine, il est iedisgble pour chaque participant de pouvoir
visualiser et correspondre par voie audio et vidgec les autres participants du réseau.
Actuellement la visioconférence viaternet (réseau informatique) est le moyen le moins
onéreux, il permet également de transmettre desindects video (venant d’appareils
meédicaux) a condition de les mettre au format mgerDe plus internet existe pratiquement
dans toutes les régions peuplées du globe ce qgfaittaon support presque universel pour
échanger de données audio et visio entre des san@rdicaux experts et des site isolés ou se

trouvent les patients.
1. Adresse IP (Internet Protocol)

Dans le projet actuel, notre problématique sermétre en liaison audio vidéo des Médecins
et de transférer des images échographiques avetglan inferieur a 02 secondes et sans
dégradation du contenu de l'image. Il faudra des gjue l'installation ne soit pas d’'un codt
élevé et que le débit internet soit suffisant areail de chaque centre patient et expert. Nous
aurons donc typiquement un échographe et une aalReau centre patient et une camera
(IP) au centre expert chacun devant pouvoir éaves sur l'internet grace a son adresse IP.
Une adresse IPest un numéro d'identification qui est attribuéhaque appareil (ordinateur,
camera..) connecté a un réseau informatique (erseddmuipements reliés entre eux pour
eéchanger des informations) et utilisant « I'Interne Protocol ».

Il existe des adresses IP de version 4 et de veid.a version 4 est actuellement la plus
utilisée : elle est généralement représentée etiontdécimale avec quatre nombres compris
entre 0 et 255, séparés par des points, ce quiedgan exemple: 212.85.150.134.
L’adresse IP d’'un appareil joue le méme rble gadrésse n° de rue, ville code postal et pays
pour une habitation. Mais une habitation ou résidgreut avoir plusieurs appartements. Pour
identifier chacun des appartements il faudra miigtiple nombre d’adresse IP (une par
appartement) ou avoir autant de boite au lettredagpartement et localisées a I'entrée de la
résidence dont le facteur connait I'adresse. Sugdeau on peut démultiplier les connexions
sur une adresse IP unique en utilisantroateur (€lément intermédiaire dans un réseau
informatique assurant le routage des paquets)equira 2, 3, 4 appareils a partir d’'une seule
adresse IP. Chacun de ces appareils pourra éntedepuis I'extérieur grace a l'adresse IP

collective dans laquelle sera intégré un compléroleiffré spécifique pour chaque appareil.
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L'adresse IP est attribuée a chaque interface Eveéseau de tout matériel informatique
(routeur, ordinateur, modem ADSL, imprimante rése=ta) lorsqu'il participe a un réseau
informatique utilisant I'Internet Protocol commeofmcole de communication entre ses
nceuds. Cette adresse est assignée individuellgraehadministrateur du réseau local dans le
sous-réseau correspondant (adresse fixe), ou atijpment via le protocole DHCP
(adresse qui change régulierement chaque 24hxe8reur dispose de plusieurs interfaces,
chacune dispose d'une adresse IP. Une interfatce&galement disposer de plusieurs adresses
IP. L'adresse IP qui est unique pour chaque éguame du réseau, peut étre considéreé
comme le code postal d’'une boite aux lettres anperinsi de reconnaitre individuellement
tous les équipements de ne qu'importe quel liewg@higue connecté a l'internet. Chaque
paquet transmis par le protocole IP contient I'ssledP de I'émetteur ainsi que l'adresse IP du

destinataire.
2. Site ou serveur FTP

File Transfer Protocol (protocole de transfert de fichiers), &0P, est un protocole de
communication destiné a I'échange informatiqueictadrs sur un réseau TCP/IP. Il permet,
depuis un ordinateur, de copier des fichiers verautre ordinateur du réseau, ou encore de
supprimer ou de modifier des fichiers sur cet aathar. Ce mécanisme de copie est souvent
utilisé pour alimenter un site web hébergé chetiars. La variante de FTP protégée par les
protocoles SSL ou TLS (SSL étant le prédécesseur TdS) s'appelle FTPS.
FTP obéit a un modéle client-serveur, c'est-a-glirane des deux parties, le client, envoie des
requétes auxquelles réagit l'autre, appelé serisupratique, le serveur est un ordinateur sur
lequel fonctionne un logiciel lui-méme appelé sereTP, qui rend public une arborescence
de fichiers similaire a un systeme de fichiers UNP$ur accéder a un serveur FTP, on utilise

un logiciel client FTP (possédant une interfaceligue ou en ligne de commande).
3. Modes de transmission et d’accés interneChabriais et Puech 2009)
3.1-Ligne RNIS

Un réseau numeérique a intégration de servi¢ddl$, en anglaisiSDN pour Integrated
Services Digital Network) est une liaison autortsane meilleure qualité et des vitesses
pouvant atteindre 2 Mbit/s (acces S2) contre 56%bpour un modem classique.

L'architecture RNIS est une évolution entieremeninérique des réseaux téléphoniques
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existants, congue pour associer la voix, les da@)niéevidéo et toute autre application ou

service. RNIS s'oppose donc au réseau téléphonamenuté (RTC) traditionnel.
3.2-ADSL

L’Asymmetric Digital Subscriber Line (ADSL) est une technique de communication
(Figure 13) qui permet d'utiliser une ligne télépigoie ou une ligne RNIS pour transmettre et
recevoir des données numériques de maniere indapenddu service téléphonique
proprement dit (contrairement aux modems dits angles). Cette technologie est
massivement mise en ceuvre par les fournisseurséd'a@cInternet pour le support des acces
dits « haut-débit ». Comme son nom lindique, leht®logie ADSL implique un débit
asymetrique, c'est-a-dire que le débit est pluonapt dans un sens de transmission que dans
l'autre, au contraire de la technologie SDSL paguetlle le débit est symétrique. Pour le
particulier, cela se traduit pour 'ADSL par un diébontant (upload) plus faible que le débit

descendant (download), généralement d'un factelwrdee de 5 a 20.

Commutatels Lidaphonigus
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Figure 13 : Principe de fonctionnement de 'ADSL

3.3-WiMAX

WIMAX (acronyme pour Worldwide Interoperability for Microwave Access)désigne un
mode de transmission et d'acces a Internet endgdnitt, portant sur une zone géographique
étendue. Ce terme est également employé comme d¢abeinercial, a l'instar dwwVi-Fi
(ensemble de protocoles de communication sandisrpar les normes du groupe IEEE
802.11). Plus efficace que le Wi-Fi, le Wimax sestidgue par un meilleur confort

d'utilisation, autorisant lI'acces Internet en fixeen mobile (Germain 2009).

4. Acces internet haut débit
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Un acces a Internet a haut débit (ou « acces eétta large bande », par traduction littérale
du terme anglais broadband) est un accés a Intarmetdébit supérieur a celui de l'acces par
modem (typiqguement : 56 kilobits par seconde) etRdIS (typique 1x ou 2x 64 kilobits par
seconde). Le successeur annoncé du haut débiteesied haut débit (ou THD).

Sur le mobile, c'ede HSPA (3G+)qui apporte le haut débit mobile aux utilisatesus des

débits allant jusqu'a 14,4 Mbit/s en voie descetalan5,8 Mbit/s en voie montante.
La définition du haut débit varie considérablenmsaion les pays. Ainsi, le haut débit est :

. aux Etats-Unis, un débit supérieur & 4 mégabitseeonde en descendant et 1
meégabits par seconde en montant2;

- au Canada, un débit supérieur a 1,5 mégabits pande ;

« au Japon, un débit supérieur a 100 mégabits pandeg

« pour I'Organisation de coopération et de dévelogmm@conomiques (OCDE), un

débit supérieur a 256 kilobits par seconde.
Les principales technologies de raccordement péamtde haut-débit sont :

- la fibre optigue chez l'abonné (dite technique FTTH, fiber to themb), tres
développé dans certains pays (Japon, Coreée...) ;

- le cable introduit le premier historiguement par les fasseurs de télévision par
cable, présent surtout dans les zones urbaines ;

- le satellite qui a un débit soutenu intéressant en voie descde (réception des
données), mais des latences importantes limitardpelications temps réel comme la
téléphonie sur IP ou le jeu vidéo en réseau ;

- la DSL, asymétrique (ADSL) ou autres (xDSL), technologjappuyant sur le réseau
téléphonique traditionnel, dominante dans de nombpays dont la France, le Maroc,
le Sénégal et la Tunisie ;

« le WIMAX, en cours de déploiement dans plusieurs payssetutres technologies de
Boucle Locale Radio ;

- les courants porteurs en lignequi utilisent le réseau électrique de distribaitio
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[ll- Etat de l'art sur la télé echographie

Avec le développement des nouvelles techniquesimferimation et de la communication
consécutive aux progres sans cesse croissantsfeniatique, plusieurs applications ont été
proposées en médecine pour améliorer la prise argehmédicale des patients des zones
médicalement isolées ou inaccessibles.

Si les premiéres initiatives de la télémédecine @it réalisées dans le cadre d’opérations
militaires, les applications civiles de la télémé&de sont aujourd’hui courantes et mieux
codifiées (Morris et al 2006, Spivack 2005 et Hezsal 2002).

Ces applications civiles de la télémédecine ingmaspresque toutes les spécialités médicales
et tous les domaines des soins de santé, s’éteddalat dermatologie (Levin et Warshaw
2009) a l'imagerie médicale ( Thrall 2007) d'unetpet des soins infirmiers (Lorentz 2008)
aux urgences medico-chirurgicales (Keane 200&)tEgart.

La télé radiologie est I'une des applications al¢élémédecine les plus matures et les plus
évoluées. Les premiers systemes de téléradiotigie ont été décrits a la fin des années 70
aux Etats- Unis.

L’idée de pouvoir faire bénéficier d’'une expertseecialisée a de petits centres d’imagerie
ruraux ou trés éloignés alors qu’ils ne disposamrlquefois pas de radiologue sur place
laissait entrevoir de nouvelles modalités de peisecharge au bénéfice des patients, et dans
certains cas, une amélioration de la producti@is systemes, inspirés des expérimentations
militaires ou aéronautiques, étaient congus pamsinettre quelques images radiologiques
depuis des centres « satellites » vers des centiesréférence » en utilisant une liaison par
ondes hertziennes (Gayler et al 1981).

Le principe de la téléradiologie était né, maisdgue d’enthousiasme de ces années, portée
par des promesses d’économies et d’amélioratiola geoductivité s’est heurtée a de hauts
colts de fonctionnement dans un contexte défavrddlcrise pétroliére, mais aussi a des
problemes techniques et a un décalage entre fadé@éogie et la pratique courante des soins.
L’intérét pour cette discipline s’est donc atténsé,limitant alors aux domaines ou aucune
autre alternative a la télémédecine ne semblagilples: militaire (Allman et al 1983, Curtis

et al 1983), plateformes pétrolieres, aérospatsidions polaires.

Ce n'est qu’a la fin des années 80, devant leesuda programme de télémédecine de la
Norvege, et lorsque les effets de la crise furesbrapés que les applications cliniques de
routine reprirent aux Etats- Unis (DiSantis et 8871, Kagetsu et al 1987) et dans de

nombreux autres pays (Angleterre, Nouvelle Zéla@ada, Japon, Hong Kong, Australie,
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France) (Szafran et al 1988, Heshiki et al 1988esEmontrerent alors leur intérét, leur
efficacité, et leur potentiel pour les années ary&tovis et al 1991, Barnes et al 1993).
Contrairement aux autres spécialités médicalestéla radiologie est de plus en plus
frequemment utilisée dans les hopitaux régionauxdahs des structures sanitaires
périphériques pour l'interprétation des imagesatagiques statiques ou dans la gestion des
urgences médicales quotidiennes (Puech 2006). & d§a, I'American college of Radioloy
(ACR) démontrait que 77% a 99% des actes de @élpgie étaient destinées a des
explorations en imagerie dans les services d'umggerdes structures sanitaires éloignées
(Saketkhoo 2004).

Les activités de télé radiologie réalisées recaient deux situations différentes

- Letélé- diagnosticqui consiste pour le médecin radiologue, d’organia réalisation
sous son contréle distant, par un manipulateun éxamen d’'imagerie médicale puis
de l'interpréter et de rendre compte de son résulka la facon la plus similaire
possible a ce qu'il aurait fait sur place.

- Latélé- expertisa pour objet, de permettre a un professionnel caédie solliciter a
distance l'avis d'un ou de plusieurs professionmeéglicaux en raison de leurs
formations ou de leurs compétences particulieres, Ia base des informations
meédicales liées a la prise en charge d'un patient.

La télé radiologie ainsi développé concernaiensertellement les radiographies

conventionnelles et le scanner et dans une tresdr@mesure I'imagerie ultrasonore. Si les
interprétations a distances d'images statiguendiegraphies conventionnelle, de scanner et
d'IRM se font de nos jours sans souci majeur, aacsolution satisfaisante universelle ne
s’est véritablement imposé a ce jour pour la sésibn a distance de l'ultrasonographie

médicale (Meuwly 2010). En effet I'imagerie ultrasoe comparativement aux autres

techniques d’'imagerie médicales est une imagerieamyque. Cet aspect la distingue

fondamentalement des autres moyens d’'imagerie esere qu’il est considéré comme un

examen opérateur dépendant c'est-a-dire qu’ellessée une interaction directe du médecin
échographiste expérimenté avec le patient pourtdidibn d'images contenant des

informations utiles pour le diagnostic.

Plusieurs solutions techniques au dilemme qu’esténtion d’images utiles et nécessaires au
diagnostic échographique quand le médecin échoigtapbxpérimenté ou expert se trouve

distant du patient ont été proposées dans ladlittée. Ces solutions dont les premiéres

publications remontérent vers les années 1992 dMwiitz et Young 1992, Afset et Lunde
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1994 et Fisk 1995), nécessitent soit une compétemeeifique au site patient (site isolé), soit
des infrastructures techniques colteuses ou saitdex.

Les options de télé échographie déja testées peéatre regroupées en 03 systemes :
-systeme télé échographie robotisée,

-systeme de télé échographie par acquisition d'@saglumique avec des sondes 3D ou 4D,
-systeme de télé échographie par télétransmissiondéos échographiques 2D avec guidage

uniquement a la voix.

1. Systeme télé échographie robotisédJtilisation de robots échographiques télé

manipulés depuis le centre Expert

Pour permettre une interaction temps réel entspéd et le patient du site isolé et assurer un
contrble a distance des mouvements de la sondeyegioque par I'expert, des auteurs ont
ainsi mis au point des systéemes robotisés avec bdas robotisés porteurs de sonde
échographique. Ces bras robotisés sont positiosnéde patient par un opérateur non
échographiste et télé manipulés en temps réel sidpuicentre Expert par un médecin
eéchographiste expérimenté.

Depuis 1996, 'TUMPS au CHU de Tours a proposé lecept de télé échographie robotisé et
en a défini les caractéristiqgues techniques egdeomie la mieux adapté a I'examen des
patients.

Le Laboratoire Vision et Robotique (LVR) de I'Unrggté d’Orléans a partir des
caractéristiques techniques ainsi définies a k@dks premier prototype du robot Iéger
“SYRTECH". Ce robot a été validé en 1998 lors d'umeédition au Népal (Expedition
SHISHA). Une liaison via satellite Inmarsat a pexriun médecin basé a Bourges de réaliser
une échographie sur un patient situé a Katmandour@@®n Aet al 1999). Ces résultats ont
initié en 1999 un second projet de télé échogragée I'’Agence Spatiale Européenne (ESA)
et la société SINTERS a Toulouse. Dans ce cadmerol®type préindustriel TERESA a été
congu puis validé grace a une liaison de type IS@xbeille et al 2003, Vieyres et al 2003).
L'UMPS et le LVR ont mis en place le projet europé®@TELO avec 8 partenaires :3
laboratoires de recherche en technologie—le LVRu(ges), ITIl (Thessalonique) et Kingston
University (Londres), L'UMPS laboratoire conceptairdeux partenaires médicaux (CHU
de Tours et CSC de Barcelone) et quatre sociétd6TERS a Toulouse, EBIT a Geénes,
ELSACOM et KELL a Rome), forment le consortium deprojet. Ce programme qui a duré
30 mois était cofinancé par la commission européesas objectifs étaient de mettre au point

un robot a 8DDL (Degré De Liberté), puis de le daltechniquement et cliniquement. Les
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évaluations techniques et cliniques ont fait I'dlge plusieurs publications (Arbeille et al
2006 et Courreges et al 2005)

Le projet TER qui avait regroupé des laboratog@entifiques (médicaux et des industriels)
était dédié au développement d’'un robot fonctioh@apartir de muscle artificiel mais cette
technique risquée pour le patient n’a jamais ét@é&ecliniquement (Vilchis et al 2001,
Guerraz et al 2001).

En 2006, L'Unité de Médecine & de Physiologie $as (UMPS) de I'Université de Tours
et le Laboratoire Vision & Robotique (LVR) de I'Um@rsité d’Orléans ont mis au point avec
la société Robosoft un bras robotisé télé-opéré plaboré que TERESA et OTELO et
pouvant accepter tous les types de sonde échoquaphCe systéme robotisé dénommé
ESTELE (figure 14) est positionné sur le patiensde isolé ; il est capable de reproduire les
mouvements de la main qu’'un expert imprime a umaedictive (sonde pseudo-haptique)
placée au centre expert. La transmission du mouveme robot et le retour des images
d’échographie (via un lien terrestre par ex : ISBUINsatellite) se fait pratiquement en temps
réel (< 1 s) ce qui permet une interactivité congkntre les deux sites. Le procédé de télé
echographie robotisée ESTELE a été validé supdtents et les résultats publiés (Arbeille
et al 2005, 2007, Courreges et al 2005). La liamsotne site patient et site expert doit étre a
haut débit (Satellite, RNIS, ADSL, SDSL) afin deaair une interaction temps réel et donc
le téléguidage de la sonde échographique par uamsgsrobotisé. De plus ce procédé de télé
echographie nécessite des infrastructures de wisiérence spécifiques. L'ergonomie et les
structures cinématiques du robot ESTELE ont éténigees conduisant successivement a la
fabrication des robots ARTIS et MELODY. Cependaat améliorations restent encore a

faire pour qu’il soit plus efficace et plus confdste pour le patient.

Figure 14 : Robot ESTELE et Sonde fictive mangpaléistance par un Expert
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s7 4 7

D’autres systéemes de télé échographie robotis@&t@ntapportés. Les travaux de recherches

les plus récents identifiés dans la littératurent saoujours dans la phase de Recherche et

Développement avec des systemes dont la concepgopermet par la mobilité ou le

transport des robots échographiques, en raisonhaoix ades types de déclencheurs, de

l'approche mécanique ou de leur potentiel médi€alatre équipes sont actuellement

identifiées :

Une équipe japonaise : le département d'informatiguédicale de ['Université
d’Ehime, dirigé par Kohji Masuda a développé uneicstire mécanique hybride
porteur de sonde échographique dénommé « TherSgidecture » (la structure
d'araignée) (Masuda et al 2001). La taille du toktoson ergonomie sont loin de
l'approche poids léger du projet PROSIT. Corgraent aux systémes robotiques
dévellopé par 'UMPS et le LVR basés pour des rasde sécurité sur l'utilisation
d’'un bras robotisé tenu par un opérateur humaisgmtéa coté du patient, le systeme
de télé échographie robotisé de cette équip@idenent robotisé.

Une équipe francaise : le TIMC, I'Université de taxiele a développé en 2001 un
robot de télé-échographie gynéco-obstétricaldéattent un brevet sur la structure de
cinématique du robot TER (BF n ° 99 09363 - 130Y(Vilchis et al 2001, Guerraz
et al 2001). Ce Robot est basé sur I'utilisatiomdiscle artificiel gonflable : le porte
sonde est maintenu sur I'abdomen du patient pabdstflexibles fixé a la table au
niveau de I'épaule et les cuisses. Quand gonflé ded'air a haute pression, les tubes
réduisent leur longueur (comme pendant la contraatiuscle) et selon la rétraction
de chacun d'entre eux il est possible de localesgrorte sonde a n'importe quelle
coordonnée a l'intérieur du rectangle limité pa4 lgoint de fixation. Le probleme est
gue le patient est sous les 4 tubes flexibles gtailun risque que tous les 4 tubes se
rétractent ensemble et compriment le patient. Gg#ersye n'a pas pu étre validé
cliniqguement.

Une équipe canadienne : Cette équipe dirigée p&r Idariman Sepehri de hopital
Saint Boniface de Winnipeg a Manitoba s’est iraééeau développement d'un petit
systeme utilisant une structure hybride pour lé-&gdhographie spatiale. Ce projet qui
a fait I'objet d'une thése soutenue par M. Nafildnlversité de Manitoba n'a pas a

notre connaissance fait I'objet d'une applicatitinique ultérieure.
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= Une équipe suédoise : le laboratoire "Robotique iMolSuedoise AB" a
commercialisé (depuis 2003) Medirob, un porte somdbotisé pour la tele-
échographie principalement cardiaque (Boman &(#l9)

D'autres systémes robotisés conc¢u pour d’autrpbcapons mais testé pour certains types
d’échographie ont été rapporté dans la littérat@&est ainsi qu’une équipe japonaise dirigée
par Mitsubishi, a développé un systeme robotiquaiédéniquement a I'échographie des
épaules humaine (Mitsuishi et al 2001, Mitsuishale2004). Ce systéme robotique n’est pas
adapté a I'échographie abdominale ou obstétricale.

Le robot anthropomorphique Hippocrate de I'équipacaise LIRMM ( Pierrot 1999) et le
systeme robotique de [I'équipe canadienne dirigireTpSalcudean ( Salcudean 2000) sont

autant d’exemples.

2. Systeme de télé échographie par acquisition wohigue avec des sondes 3D ou 4D

Acquisitions volumiques d’images échographiques 3@u 4D au centre patient avec
relecture et post traitement au centre Expert.

Les auteurs de ce deuxieme groupe ont proposéaquasition volumique au site reculé des
images échographiques avec des sondes échographBdepar des opérateurs peu
expérimentés. Ces volumes d’'images échographigquesndques étaient transmis au centre
expert pour une interprétation en difféeré ou emgs réel par I'expert grace a des
plateformes spécifiques

En 2000, Kratochwill, en Autriche avait mis au goime technique de télé échographie 3D
qui consistait en une capture volumique avec umaescéchographique 3D des volumes
d’'images par un technicien de radiologie. Ces velimiimages comprimés au format JPEG
et MPEG étaient envoyé en temps difféeré au centperé pour lecture et traitement
secondaire en vue de réaliser les incidences dgsesal’organes nécessaires aux diagnostics
échographiques.

Vinals et al (2005) ont congu un matériel d’acdiosi et de corrélation spatio-temporelle des
volumes d’'images échographiques a partir des sonties Les volumes d’images
eéchographiques acquises par ce matériel étaietysgésaen differé par un spécialiste en
échographie cardiaque prénatale pour dépister leffommations cardiaques feetales.
Contrairement a ces derniers auteurs ou l'inteaticdt des volumes d’'images acquises étaient

faite en différé, des auteurs comme Macedonia @t988) et Sakas et al (2000) ont testé des
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interprétations en temps réel des volumes d'im&gesgraphiques acquises avec des sondes
échographiques 3D ou 4D (Macedonia et al 1998as$akal 2000).

3. Systeme de télé échographie par télétransmisside vidéo échographiques 2D avec

guidage uniguement a la voix Remote guidance

Certains auteurs ont recemment testé des systangde expertise échographique utilisant
des technologies de visio conférence et des kgisipécifiques pour permettre a un expert
de guider par la voix en temps réel des opérateurgxperimentés des zones médicalement
isolées .

Popov et al (2007) aux USA ont expérimenté une neldgie de transfert des vidéos
échographiques en temps réel via liaisons satsdtaavec des débits relativement bas
comportant cependant des infrastructures et éqpenassez complexes.

En 2009, Al-Kadi et al ont publié un travail rapgot I'utilisation des technologies de visio-
conférence de pointe permettant a un expert échbigta d’assister en temps réel a distance
des médecins traumatologues et des infirmiers demice d’'urgence traumatologique au
nord du Canada. La qualité des vidéos d’ambianiéetténsmises étaient de qualité jugée
assez bonne et avaient permis a I'expert de visiolas images échographiques directement
sur I'échographe du centre patient sans qu'il yoagoin d'utiliser un logiciel ou un matériel
informatique de télétransmission des séquence® édéographiques. Ce systeme a été testé
avec des liaisons satellitaires et avec des coonsxnternet ADSL haut débit.

D’autres auteurs de ce groupe ont testé la trasgmisen differé de séquences vidéo
échographiques enregistrée aux sites isolés par apEsateurs moins expérimentés
(Sutherland 2009 L'expert récupére ces séquences vidéos pré etrdgsles analyse et
donne son avis en différé.

Nous n’allons pas oublier pour finir, la télé écragghie traditionnelle basée sur I'utilisation
des nouvelles techniqgues de communication et déottination pour transférer des images
échographiques statiques. Ces images échographijutesiues par des opérateurs peu
expérimentés des sites isolés sont envoyeés en teiffigge au site Expert pour interprétation
(Rosen et al 199Mulholland et al 1999Cavina et al 2001).

En 2006, Nikolic et al dans une étude pilote orgpoaté [I'utilisation des liaisons de
communication satellitaires pour la transmissicgs dmages échographiques statiques
réalisés par des marins (préalablement formé) ssrndvires. Ces images échographiques
télétransmises dans des hopitaux étaient analgsasep médecins échographistes experts. Ce

procédeé de télé expertise échographique a rapmementré ses limites puisqu’il n’est pas
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possible de faire une analyse raisonnable pouMamita a un diagnostic correcte rien qu'a

partir des images échographiques statiques.

I\V- Etat de I'échographie et des moyens de commusations au Togo

1- Systéme de santé et pratique de I'échographie dwgo en 2011

1.1-Présentation du Togo
1.1.1-Données géographiques et démographiques

Le Togo est un pays d’Afrique de I'Ouest d’'une stipie de 56785 km2. Il est limité a I'est
par le Benin, a I'ouest par le Ghana et au norde&urkina Faso. Le Togo s’ouvre au sud
sur le Golfe de Guinée par un littoral de 50 kmiemv Le territoire national togolais est
répartis en cing (5) régions : la région Maritifeeregion des Plateaux, la région Centrale, la
région de Kara, la région des Savaries.région est composée de plusieurs préfectures, la
préfecture de plusieurs cantons et la commune uiepirs arrondissements, de quartiers ou
de villages.

Situé dans la zone tropicale nord, le territoirenporte deux grandes zones climatiques, a
savoir la zone soudanienne au Sud et la zone sahélau nord du pays.

La population togolaise, avec un taux d’accroissgnde 2,84%, est estimée en 2010 a 6.
191. 155 habitants. Cette population est dominééegdemmes (51,4% de femmes et 48,6%
d’hommes). Elle est trés jeune (60% de moins darid) et reste en majorité rurale (62,3%)
en dépit d’'une urbanisation en progression ra@d224 par an). Les enfants moins de 15ans
représentent a eux seuls 42% de la populatiorpdpaulation active potentielle (15-64ans)
représente 54% de I'ensemble de la population @oesles personnes agées de plus de 65
ans représentent seulement 4%. La population tisgolest inégalement repartie sur le
territoire. La région maritime, y compris la commeunle Lomé concentre 40% de la
population totale suivit des plateaux, de la régles Savanes, de la Kara et enfin de la région
Centrale.

Selon le rapport de la Direction Générale de ldiSSiigue et de la Comptabilité Nationale
(DGSCN), le taux de natalité est de 2,4%, le tauk de mortalité est de 13%. Quand a
'espérance de vie a la naissance, elle est dead8,pour les hommes, de 50,8ans pour les
femmes. Le taux de fécondité globale est passed@8ben 1998 a 5,17% en 2003.
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1.1.2-Données socio-économiques et culturelles

Terre de traditions et de cultures diversifiées[dgo est un riche contraste des croyances et
des pratiques des savanes africaines, de cellgsedptades de forét et enfin des divinités du
littoral africain.

Au Togo, la polygamie est autorisée par la loi sd code des personnes et de la famille.
Ainsi, environ 54% des femmes mariées sont dansinim® polygame. Par ailleurs, certaines
pratiques rituelles subsistent encore, notammesbierat (Systéeme social qui oblige un veuf
a prendre pour épouse la soeur de sa femme),itati€€outume selon laquelle le frére d'un
homme mort sans (ou avec) enfant devait en éptaiseuve), I'excision et les scarifications
rituelles. Les us et coutumes ont une influencelauwanté de la population. Le taux de
prévalence des mutilations génitales féminines &defemmes de 15 a 49 ans est de 6%. Les
principales religions sont : I'animisme, le Chiastisme et I'lslam.

En matiére d’éducation, le taux de scolarisationfdies de 6 a 12 ans est de 64% et celui des

garcons du méme age de 76%. Les femmes de 15rs4a scolarisées représentent 48%.

1.2-Description du systéme de santé du Togedkele 2006)

L’organisation actuelle du systéeme national de é&aldicoule du décret n° 90/158/PR du 2
octobre 1990 portant organisation et attributions Ministere de la Santé et du décret
n°90/159/PR du 2 octobre 1990 portant organisatemservices de la Direction Générale de
la Santé Publique ainsi que l'arrété d’applicatith11/91/MSP du 27 mars 1991 portant
organisation des services des Directions CentrRlégionales et Préfectorales de la Santé.
Cette réforme institutionnelle s’inscrit dans leliade la décentralisation du systeme national
de santé initiée par le gouvernement avec I'appsighrtenaires au développement aux fins

d’améliorer la gestion et la performance du secteur

I.2.1-Description de I'organisation sanitaire

Le systeme de santé du Togo est organisé en uamjag a trois niveaux en conformité avec

le cadre de développement sanitaire en trois phagesnisé par 'OMS. Ces trois niveaux

sont :

-La base de la pyramide représente le niveau lp@nigue ou opérationnel correspondant aux
35 districts sanitaires (préfectures), a leursastiuctures sanitaires (Directions préfectorales
de la santé ou Directions de district sanitairepitadix de préfecture/district, les unités de

soins périphériques, les services privés de seiras)ix communautés de base.
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Ce niveau est le lieu de mise en oeuvre des intdores de santé inspirées de la politique et
des directives du niveau central.

-Le milieu de la pyramide représente le niveaurmégliaire ou régional correspondant aux 6
régions sanitaires comprenant chacune une direcégionale de la santé et ses services
connexes, un centre hospitalier régional et ledes privés de soins a portée régionale.

Le niveau régional est chargé de I'appui et duisuévaluation du niveau opérationnel a la
mise en oeuvre de la politique de santé et destilies nationales.

-Le sommet de la pyramide représente le niveauaeami national, correspondant au Cabinet
du Ministére, a la Direction générale de la saniblique et ses Directions centrales, ses
Divisions et services, ainsi que les structurestéiét national (CHU, INH, CNAO, CNTS et
les écoles de formation en santé) et aux servitedspde soins a portée nationale.

Le niveau central est chargé de la définition etsdivi de la mise en oeuvre des grandes
orientations de la politigue sanitaire du pays enaht compte des principaux axes de
développement socio-économique du gouvernemene®tpbblémes prioritaires de Santé
Publique. Il fixe les normes et standards relagifs développement sanitaire et assure la
coordination de l'action sanitaire au plan natioméhsi que le contrble de toutes les

interventions de santé.

I.2.2-Organisation des structures de soins et déchographie

Les structures de soins sont diversifiées.

» Le secteur public comprend :
- 03 Centres hospitaliers universitaires (CHU) doata Lomé et 01 a Kar&haque CHU
dispose d’au moins un échographe.
- 02 hopitaux spécialisés (Hobpital Psychiatriquangho et I'H6pital d’enfants a Dapaong).
Pas d’échographe disponible a ce jour.
- 06 Centres hospitaliers régionaux (CHigposant chacun d’'un échographe.
- 26 Centres hospitaliers préfectoraux (CHP) ouithGp de district (HD)dont certains
disposent d’'un échographe.
- 104 Centres médicaux et 436 Dispensaires sdibtahde 540 unités de soins périphériques
(USP).Quelques rares centres médicaux notamment ceux sisla Lomeé disposerait d’'un
echographe.

- 38 centres de Protection maternelle et infa(idl). Pas d’échographe disponible.
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- 02 Centres de transfusion sanguine dont un Nat(@NTS) a Lomé et un Régional (CRTS)
a Sokodé.
- 01 Institut national d'hygiéne (INH) avec un Ladtoire National de Référence (LNR).
- 03 Centres d'appareillage orthopédique dont uioh& (CNAO) a Lomé et deux
Régionaux (CRAO) a Kara et a Dapaong.
- 34 Centres de conseil et de dépistage volongaiamonyme du VIH (publics et
Prives).
Par ailleurs, il y a 03 écoles de formation en &adunt I'Ecole nationale des auxiliaires
meédicaux (ENAM) a Lomé, a Sokodé et a Kara, 'Eaqméionale des sages-femmes (ENSF)
a Lomé et a Kara et le Centre de formation erésamblique de Lomeé.
Au niveau universitaire, en dehors de la Facultéenile médecines et de pharmacie (FMMP)
et 'Ecole des assistants médicaux (EAM) il y asaukes ecoles formant d’autres catégories
de personnel de santé.

» Le secteur privé de soins
Le secteur privé de soins est tres florissant agoTh se compose de :
-Prestataires privés a but non lucratif, esseptiaint confessionnels et communautaires
On dénombre 09 hopitaux prives confessionnels @@nspécialisés, 07 centres meédico-
sociaux, 08 dispensaires et 07 centres de protectaternelle et infantilePresque tous les
hdpitaux privés confessionnels disposent d’un échaphe. Certains des centres médico-
sociaux disposent d’'un échographe.
-Prestataires privés a but lucratif
On compte 236 cliniques/polycliniques et cabine&lizaux privés. Ils sont concentrés dans
la capitale Environ 90% de ces structures sanitaires disposenfun échographe.
Ces dernieres années on a remarqué un développanachique du secteur privé informel
échappant gravement au contrdle de la tutelle.

-Thérapeutes traditionnels (tradithérapeutesydlg omniprésents sur le terrain.

1.3-Gestion actuelle des soins et de I'imagerie diéale

D’aprés I'analyse de la situation sanitaire corgleih 2003, environ 88% de la population se
situent a moins de 5 km d’une structure de soiesteGnalyse laisse conclure que le systeme
de santé Togolais est relativement fourni en itfuasures de santé.

Malgré cette bonne accessibilité géographique auctares sanitaires et la mise en oeuvre

de politiques et stratégies de développement $amita systeme de santé togolais est loin de
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répondre efficacement et de maniére satisfaisataed@amande des populations en soins de
santé. Dans le secteur public, 625 formations a@@e# assurent le paquet minimum en
mortalité & moindre risque et aux soins obstétkaztunéonataux d’'urgence soit 84% et 436
font la planification familiale soit 57%.

Il est & signaler que la fréquentation de ces &tras de soins par les populations est faible en
raison de I'état vétuste des batiments et des émepts (90% des structures sont dans un état
de délabrement), de l'inaccessibilité financiers pepulations aux soins et services, de
L’insuffisance du personnel qualifié etc ...

En ce qui concerne les échographeta répartition des formations sanitaires disposkes
échographes se résume comme suit :

- Niveau central : 06 formations dont 03 du secpgive

-Niveau régional : 06 centres

-Niveau périphérique : environ 212 formations deglement 7 formations du secteur public.
Actuellement le Togo compte 10 radiologues dipléragercant au Togo dont 02 dans le
secteur privé. Seul un radiologue exerce a l'iatérdu pays précisément au CHU de Kara.
L’'ouverture du DES de Radiologie et Imagerie MéldiGa Lomé en 2010 avec actuellement
09 médecins en formation laisse augurer un avesmitlear pour I'imagerie médicale et
particulierement la pratique de I'échographie agd.o

Cette pénurie de radiologue aggrave l'accessihbiléé’échographie puisque I'échographie
dans les CHR et les CHP n’est pas réalisée paspsalistes.

La pratique de I'échographie dans ces formatiomstaiees est essentiellement réduite a
I'échographie obstétricale et pelvienne réaliséeajorité par les gynécologues obstétriciens
et quelques rares généralistes. Ainsi pour bémréfitune échographie abdomino-pélvienne et
des parties molles de qualité, les patients doigeneférer aux structures sanitaires de Lomé
ou au CHU de Kara. On voit alors que si 88% deojpufation peut avoir acces aux soins a
moins de 5km de son domicile, peut étre a peine 8e%a population peut avoir acces a
I'échographie a moins de 5km de son domicile.

C’est ainsi que pour une douleur de I'hypochondmst ghar exemple, un patient d’'un village
reculé du Togo passera successivement d’une casandé, d'un dispensaire, d'un CMS,
d’'un CHP, d’'un CHR avant de finalement bénéficiemeé échographie abdominale adéquate

au CHU ou dans une structure sanitaire de Lomé.

1.4-Situation actuelle des ressources humaines dispoies dans le systeme de santé

Theése de doctorat



48

Le systeme de santé du Togo souffre d’'une insuifisachronique de ressources humaines.
Cette insuffisance est plus remarquable pour legmerel médical et paramédical qualifié en
dépit de la présence sur place d’écoles de formate base (faculté mixte de médecine et
pharmacie, école des infirmiers, école des sagemés). L’effectif du personnel du secteur
public au 31 décembre 2007 selon la Division dessB@rces Humaines du Ministere de la
Santé est de 7729 repartit comme suit :

e 291 Médecins (118 généralistes, 178 spécialistest d@ Gynécologues, 22

Chirurgiens, 16 Pédiatres, 05 radiologues et 1iregu

* 4786 Paramédicaux

» 2652 agents administratifs
Les ratios du personnel soignant pour 1000 habitsmprésentaient comme suit :
0,07 médecins,
0,15 infirmiers diplémés d’Etat
0,06 sages femmes
La pénurie de personnel de santé est aggravéa pépartition géographique inadéquate du
personnel, la fuite des cerveaux liée a I'absereendtivation, le non remplacement des
départs a la retraite. A titre illustratif, entr@02 et 2006, environ 716 agents sont partis a la

retraite et n'ont pas été remplaceés et de 200713, 2hviron 1324 agents iront a la retraite.

2. Moyens de transport et de communication (Internig
2.1-Le secteur du transport

2.1.1- Situation Général

En matiere d’infrastructures de transports, lespagnnait un déficit énorme. L’insuffisance
guantitative et qualitative d’infrastructures dansport routier reste un probléme pour la
croissance de I'économie togolaise. Le transpamovéire est presque inexistant et est
essentiellement consacré au transport de produitens S’agissant du transport aérien, les
deux aéroports de classe internationale dont dislgopays restent sous-exploités par rapport
a leur capacité d’accueil. Le transport maritimgtegesans doute le plus important et le plus
développé au Togo. Vitale pour le Togo (dont plesddux tiers des exportations et des
importations sont transportés par navires), la vo#&itime I'est encore plus pour les pays

enclavés qui trouvent avec le port autonome de L) un débouché sur la mer.
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Les quelques cours d'eau existants ne sont malhgemeent pas navigables. Le nombre

d’automobiles et de moto a considérablement augiread derniéres années.

2.1.2- Le transport routier au Togo
2.1.2.1 Etat des lieux

Le réseau routier togolais est composé de routésnates revétues (1724 km) et non
revétues (1 355 km), de voiries urbaines (1 783 &mje pistes rurales (6 802 km) soit un
total de 11 672 km avec une densité de 20,62 kmkhdO Il est le plus élevé de la sous
région.

En revanche, le ratio relatif aux routes revétigdasble. A peine 21% des routes nationales
sont bitumées.

S’agissant des pistes rurales, il existe encoreamebreuses zones enclavées, y compris des
zones a fortes potentialités agricoles. En 2005parcentage du réseau en bon état était
respectivement de 33 % pour les Routes Nationaledues, 13 % pour les routes nationales
non revétues et de I'ordre de 7 % pour la voirteaime toutes catégories confondues.
L’entretien routier a subi les conséquences deit® sociopolitique et de la suspension de
I'aide extérieure. Grace au Projet de TransporttifoyPTR) exécuté de 1997 a 2002 un
Fonds d’Entretien Routier (FER) a été créé (19®rinettant I'entretien couvrant 'ensemble
du réseau routier national, des pistes rurales@tsset des ouvrages d’art et d’hydraulique
critique. Il faut préciser que le FER est dissolih@ure actuelle pour des raisons de mauvaise
gestion. Le PTR a également permis la réhabilitagb la réparation de 600 km de route
revétue et 2 350 km de routes en terre et pistemess Toutes fois, la suspension de
'assistance extérieure qui a suivi, a eu des sffetmédiats sur I'état du réseau : le
pourcentage du réseau en état acceptable (bon pens)o qui était passé de 80% en 1997 a
92% en 2002 est retombé a 80% en 2005

2.1.2.2- Les obstacles au développement des infrastures routieres

D’importantes contraintes subsistent et constituantirein au développement du transport
routier. Nous pouvons citer :

- l'insuffisance des centres techniques pour actiomeg travaux de la Direction

Générale des travaux publics ;

- la faiblesse consécutive a la capacité d’absompies ressources complémentaires ;
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- les ressources mises a la disposition de la DoredGénérale des Travaux Publics ne
permettent pas un fonctionnement efficace dessesvi

- les systemes d’information géographiques etsiigties sur les routes (classement routier,
statistiques routiéres ...) sont faibles,

- les processus utilisés pour la programmationpleréle et le suivi évaluation des opérations
ne sont pas adaptés, dans les grandes villes gcufiar.

En milieux urbains, c’est I'étroitesse des routes apnstitue le grand probléme créant des
embouteillages aux heures de pointe.

En milieu rural, les pistes de desserte de plusieanes a fort potentiel agricole ne sont pas

praticables toute 'année et certaines demeuramrerenclavées.

2.1.2.3 Efforts entrepris

Le Gouvernement a entrepris un certain nombread@airx dans I'objectif de :

- améliorer et de reconstruire les routes natianaiter-Etat revétues. C'est dans ce sens que
le chef de I'Etat a lancé dans le mois de févriE® la construction de la route CEDEAO. Et
puis la route nationale N° 2 (corridor Cotonou-Axjcest en réhabilitation. Le Gouvernement
a également entrepris la construction des voiesodournement de la faille d’Alédjo et des
monts Défalés ;

- améliorer les pistes rurales et les voies d’aeciszones de production agricoles ;

- améliorer I'ossature du réseau national ;

- améliorer la voirie urbaine.

Dans ce cadre, le Gouvernement a entrepris le hijenet 'aménagement de 72 km de rues
pour les voiries urbaines de Lomé et la voie ddaaamement de la ville de Lomé a partir de
la zone portuaire.

Dans l'objectif de contribuer a I'amélioration d&rivironnement, I'Etat a interdit la
commercialisation du carburent a plomb sur todtefidue du territoire.

2.1.2.4 Les Perspectives

Celles- ci visent :
- 'amélioration de la qualité du management eteleforcement de capacités d’exécution et
d’absorption des crédits dans le secteur ;

- le renforcement des systémes d’information ggugcpue ;
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- 'amélioration de la coordination et de la gownaarce du secteur.

2.1.3. Le Transport Ferroviaire

Le transport ferroviaire est presque inexistantsdas infrastructures de transport au Togo. Il
se limite aujourd’hui au transport de marchand{s@sent) et I'exportation de la production
du phosphate sur le wharf d’exportation de Kpéme.

La quasi disparition du transport ferroviaire prliee opérateurs économiques d’'un moyen de
transport bon marché, surtout pour les marchandisesau plan national que vers les pays de
lhinterland. En outre, cette quasi disparition silme un handicap pour I'exploitation
rentable de certains gisements miniers.

Le réseau ferroviaire, hérité dans sa grande p@tO&km) de la période coloniale était
composé jusque dans les années quatre vingt, delithoes principales ayant toutes Lomé
pour point de départ : Lomé — Kpalimé (120 km) miéo— Blitta (276 km), Lomé — Aného

(47 km). Une ligne industrielle longue de 50 km eshue s’ajouter au réseau en 1978,
desservant l'usine de clinker de Tagbligbo et achant le clinker vers la zone portuaire de
Lomé.

La réhabilitation et [I'extension de I'ensemble déseau s’averent indispensable,
particulierement I'axe central sud nord contribuaréaciliter le transport de marchandises

aussi bien sur le territoire national qu’en directdes pays de I'hinterland.

2.1.4 Le Transport Aérien

Le Togo dispose de deux aéroports de classe ititemake : I'aéroport International
Gnassingbé Eyadema (AIGE) et 'Aéroport de Niamtaug

Ces deux aéroports restent sous exploités par ma@peur capacité d’accueil. Cette situation
est liee au fait que le Togo avait cessé d'étrepdle d’attraction pour les touristes, les
vacanciers, les investisseurs, les hommes d’a$faihe fait de la longue crise sociopolitique.
Avec le climat d’apaisement actuel et les mesuessinées a la relance du tourisme au Togo,
'aéroport de Lomé pourrait étre particulieremelnisgsollicité.

2.1.5 Le Transport maritime
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Tout comme les autres modes de transport, le Téagams hérité de la période coloniale
d’une infrastructure portuaire digne de ce nom. égaipements portuaires publics étaient
limités et de surcroit dans un état de grande tétus

La compagnie exploitant les phosphates disposailie@lirs d’'un équipement prive, le wharf
de Kpémé, pour les expéditions de ses produit&dievernement togolais, qui a compris trés
vite lI'importance de cette ouverture sur la mer rpsan systeme de transports et son
économie en général, a décidé de doter le pays darh en eau profonde de classe
internationale. Cette infrastructure construite cmurs du premier plan de développement
economique et social (1966-1970) a été mise enceeen 1968.

Le port de Lomé est aujourd’hui I'un des plus moesrd’Afrique. Il peut accueillir toute
sorte de navire.

Le trafic du port de Lomé qui était en 1965, avatlisation du wharf, d’a peine 180 000
tonnes, atteint a ce jour plus de 2 millions denesnpar an et traite prés de 80 % des échanges
commerciaux du pays. En tant qu'instrument de cajwd régionale, il participe avec des
avantages substantiels au commerce extérieur gesspas facade maritime.

La part du trafic de transit vers les pays du sakeéncore relativement faible, environ 18 %.
Dans le domaine des importations, le corridor tagoassure environ 5 % du trafic malien,
10 % du trafic burkinabé et 25 % du trafic Nigéri®es efforts soutenus sont déployés pour
améliorer ces pourcentages.

C’est ainsi qu’a été initiée I'opération « Solidarisur la mer » qui garantit aux pays de
I'hinterland I'acheminement rapide en toute sééudes marchandises en transit jusqu’aux

pistes du sahel par un systéeme de convoyage.

2.2-Internet au Togo

Le Togo se connectait pour la premiere fois adiinet le 17 novembre 1997. Il devenait ainsi
le premier pays francophone d’Afrique de I'Ouestcaéder a la toile. Ce lancement du Togo
sur internet a été possible grace a la Société éeécdmmunication privée CAFE
INFORMATIQUE (Noagbodji 2002).

A ce jour selon une étude présentée a l'occasiorprémier forum sur la gouvernance
d’internet au Togo, seulement 5% de la populatioscees a l'internet. Selon Ben AKo,
expert international en technologie de I'informatiet de la communication (TIC), 67 % des

Togolais en ont acces a partir de leur bureau.di® €levé de la connexion serait la cause de
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cette faible accessibilité. Seulement une cinqudradresses internet utilisent les noms de

domaines avec une extension en .tg (point TG)

2.2.1. Le marché de I'internet(ARTP 2011)

2.2.1.1 Fournisseurs d’acces Internet (IAP

Il'y a deux (2) sociétés qui bénéficient d’'un acicésrnet international pour la fourniture de
I'accés internet aux fournisseurs de services netefiSP) locaux. Il s’agit de Togo Télécom
et CAFE informatique et télécommunications.

Les opérateurs de téléphonie mobile, tout en athets de ces opérateurs nationaux, se
positionnent aujourd’hui comme des fournisseursaga internet a travers les services GPRS
et EDGE

2.2.1.1.1 Togo Télécom

En 2010, Togo Télécom disposait de six (6) accésriet internationaux pour une bande
passante totale de 2510 Mbps. Durant toute l'ar2@H), la bande passante maximale
disponible sur ces liaisons est de 1125 Mbps,us@tdisponibilité réelle de 45%.

Togo Telecom offre la connexion internet sur lanéidfilaire par Dial Up, ADSL et RNIS,
puis sur le CDMA par illiconet ou EV-DO et par dessons louées et la technologie wimax.
Togo Télécom a introduit la technologie wimax daos réseau en 2010.

La connexion Dial Up est une connexion a volontédkbps sur la ligne téléphonique, et
taxée par impulsion comme une communication téléjpjue. La connexion Dial up est
facturée a 10 F CFA la minute en hors taxes.

Depuis 2007, les liaisons ADSL sont mises a laatigon des clients par Togo Télécom pour
des débits allant de 128Kbps & 2Mbps. La capa@téedréseau a augmenté par rapport a
2009 et compte 3759 clients en 2010.

Le service EV-DO, avec une capacité de 10.000 amrecompte un total de 2005 abonnés.

Le réseau wimax compte 50 abonnés.
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Tableau V : Tarifs HT de ADSL, llliconet et RNISTago Télécom

HELIM jeunes,

6h a 20h, Grand Public Grand Public
Débit en Kbps ADSL PRO de lundi a vendredi Soir & Week-End autres
64/128 54 000 F 27 000 F 31500 F 45 000 F
64/256 84 000 F 42 000 F 49 000 F 70 000 F
128/128 32000 F 900 par heure
153/153 42 000 F 800 par heure
128/512 180 000 F 90 000 F
256/1024 420 000 F 210 000 F

256/2048 960 000 F

Togo Téléecom compte 93 liaisons louées interndire@010. Les débits vont de 64 Kbps a

256 Kbps. Les diverses offres se présentent comihe s

Tableau VI : Tarifs HT des Liaisons spécialiséderimet de Togo Télécom

ONG & Institution
Débit en Kbps ISP Entreprise Cybercafé d'Enseignement
64 500 000 F 350 000 F 300 000 F 250 000 F
128 850 000 F 550 000 F 500 000 F 450 000 F

256 1 300 000 F

2.2.1.1.2 CAFE informatique et Téléecommunications

La bande passante sur l'international pour I'aczdaternet en 2010 est 62 Mbps, soit 45
Mbps en liaison descendante et 17 Mbps en liaisontante contre respectivement 30 Mbps
et 10 Mbps en 2009.

Jusqu’en 2008, le réseau de Café Informatique lécdédmunications se limitait a la ville de
Lomé. A partir de 2008, ce réseau s’est étendwnatis villes de l'intérieur. Depuis 2009,

son service est disponible dans les villes suigant&sévié, Notse, Tabligbo, Aného,
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Kpalimé, Atakpamé, Sotoboua, Anié, Sokodé, TcharBlaéijo, Kara. Ce réseau compte a ce

jour 1598 clients. Les offres se présentent corsnite

Tableau VIl : Tarifs TTC des offres internet de EARformatique et Télécommunications

Débit en Kbps  Résidentiel Entreprise ONG & EcolesPNV& Interco
64/128 35800 F 160 000 F 152 000 F

64/256 59 700 F

64/512 107 500 F

64/1024 203 100 F

128/256 266 100 F 252 795 F

128/512 339 250 F 322 228 F

128/1024 610 650 F 580 118 F

256/256 50 000 F
512/512 75000 F
1024/1024 100 000 F

2.2.1.1.3 Les opérateurs de téléphonie mobiles

Les opérateurs du mobile offrent aux utilisateues donnexions Internet via les services
GPRS et EDGE avec des débits allant de 40 KbpglElg&. En 2010, le nombre d’abonnés
du réseau GSM de Togo Cellulaire, utilisateurs RS, EDGE est de 42 458. Le réseau

GSM de Atlantique Télécom Togo offre un acces avice GPRS a tous les abonnés.

2.2.1.2 Fournisseurs de services Internet (ISP)

Le nombre d’ISP enregistrés en 2010 est de 6, @rmour CAFE Informatique et
Télécommunications et 4 pour Togo Télécom, contrdatal de 19 en 2009. La chute du
nombre des ISP est di a la résiliation des relatarire treize (13) ISP et Café Informatique
et Télécommunications. Cette derniére était erioslavec quinze (15) ISP jusqu’en 2010.
Trois (3) principales catégories de services Imersont offertes par les ISP. Il s’agit
notamment de :

* la navigation et la messagerie électronique ;
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e la création de comptes ;

* I'hnébergement de sites, la conception et la rétdis de pages Web.
Tous les cybercafés offrent des services de nawigat de messagerie électronique ; certains
offrent, en plus, la création de comptes, I'héberget de sites, la conception et la réalisation

de pages Web.

2.2.1.3 Evolution du marché de I'Internet

Le besoin d’accés a Internet est de plus en plassant eu égard a l'accroissement du

nombre d’abonnés a l'internet comme le montreldetu suivant.

Tableau VIII: Nombre de clients internet par typeabnnexion et par opérateur

Type de ] o lllico EV- )

Dial UP BLR Liaisons louées ADSL Wimax
connexion net DO TOTAL
Opérateur TGT CAFE CAFE TGT CAFE TGT TGT TGT TGT
2009 - 43 852 91 578 2693 - 300 - 4 557
2010 1600 43 972 93 583 3759 22308005 50 31413

Les deux principaux fournisseurs du pays comptartbtal de 31 413 clients en 2010 contre
42 458 clients qui se connectent par le réseawde CTellulaire et ceux qui se connectent par
celui d’Atlantique Télécom Togo et par station VSAT

On peut conclure que ces deux fournisseurs sonf & termes d’offres, de satisfaire les
besoins du marché en termes de connexion internet.

La baisse continue du nombre d'ISP et de cybercafést confirmer ce manque de
dynamisme sur le marché de linternet et s’expligpae le fait que les deux principaux
fournisseurs d'acces internet offrent, directemanik utilisateurs finaux, des services
diversifiés sans proposer des tarifs spécifiguaéstétessants aux ISP et aux cybercafés.

Il faut, par ailleurs, noter que les tarifs desve®s Internet sont en général plus élevés par
rapport a ceux pratigués dans la sous région, cepgut expliquer le faible taux de

pénétration de ce service.

2.4-Politique Nationale de Communication pour le Déeloppement Rural dans le
domaine des TIC FAO 2010)
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Depuis la colonisation, jusqu’en 1996, le sectees tBlécommunications est resté accolé a
celui de la poste et dépendait de I’AdministratiRublique au sein d’'une Direction Générale
des Postes et Téléecommunications sous un Minidetatelle.
De nos jours, le secteur des télécommunicationplasé sous l'autorité d’'un ministére de
tutelle. Il comprend un organe de régulation :

o L’Autorité de Reéglementation des Secteurs des Bosgte Télécommunications

(ART&P),

* la Société des Télécommunications du Togo (Togécbéh),

* Togo Cellulaire (TOGOCEL), filiale mobile de Togt#eom,

* Moov, opérateur mobile du groupe Atlantique Telecom

» CAFE INFORMATIQUE, un opérateur de la voix sur Imtérnet Protocole) de

transmission de données et de formation.

Dans le cadre de l'utilisation des TIC pour un déppement rural, les infrastructures de
télécommunications essentielles concernent les aeegransmission, les infrastructures
d’émission radio et les équipements d’énergie.
Les infrastructures de transmission dont dispospales actuellement peuvent valablement
répondre aux besoins d’informations des populatmms un développement rural. Un réseau
de fibre optique traverse le pays du nord au sypaste par les grandes villes du pays qui sont
en général situées sur cet axe.
Sur le plan guantitatif, on note une amélioratias c¢apacités actuelles de raccordement
d’abonnés : environ 100 000 lignes principalestdtme qualitatif la couverture du territoire
national par les mobiles est satisfaisante. TOGQGQ®Bpérateur mobile dominant couvre
80% du territoire.
Les infrastructures d’émission radio, constituéespllis de 500 pyl6nes sont disponibles sur
tout le territoire dont prés de 60% se retrouventzene rurale. Dans le cadre de I'utilisation
de certains pylénes pour de la radiodiffusion outdevision, il serait indispensable de
procéder a une rehausse pour atteindre les pomsatiesirées.
Les infrastructures d’énergies sont essentiellesr p@s activités de radiodiffusion et de
télévision.
De méme, elles sont indispensables pour les popoagaturales qui devront utiliser les TIC
(Technologies de l'Information et de la Communigaji pour leur développement. Les

Opérateurs de télécommunication disposent de musois cents (300) ateliers d’énergie en
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zone rurale qui pourront étre utilisés pour proglugt diffuser des informations pour le
développement vers les populations de ces zones.

Le secteur informatique s’est implanté au Togo dassannées 80 avec la mise en place du
Centre National d’Etudes et de Traitements Inforquagts (CENETI) chargé essentiellement
de I'informatisation de I'’Administration publiqué @e fourniture des données sur I'économie,
les finances et la démographie.

Aujourd’hui, le secteur de l'informatique compreptusieurs sociétés qui évoluent dans
différents types d'activités : vente de matérigdsgau informatique, base de données,
intégration de solution logicielle et autres.

Il est aujourd’hui difficile d’évaluer le parc d'dinateurs ou de serveurs informatiques au
Togo, car il n'existe aucun organe qui définit paemple la politique d’équipement du pays
et de collecte des données dans ce sens. Seldorieses de I'UIT, le nombre d’ordinateurs
en 2003 serait de 160 000, celui de serveurs 8@leitd utilisateurs d’Internet de 210 000.

Ces données sont sirement en deca de la réaditésa de I'engouement pour Internet dans le
pays et surtout a cause du marché d‘occasion disateurs qui s'est beaucoup développé

durant ces derniéres années.

En définitive les TIC constituent un vecteur impmittpour le développement rural de par leur
Capacité a faciliter 'acces du monde rural a Bimhation indispensable a la production des
biens et services. Cependant, des contraintesTaaknologies de I'Information et de la
Communication (TIC) pour le développement ruralseeqt et se résument en termes
d'absence d'infrastructures de télécommunicatiord’éhergie dans les zones rurales, de
faiblesse du pouvoir d’achat et d’'un probléme listique.

La solution envisagée pour favoriser une utilisatawcrue des TIC pour le développement
rural est la mise en place de Télécentres CommamesitPolyvalents (TCP).

Les institutions financiéres croient que les TIQyent étre un vecteur de développement. La
mobilisation des fonds d’investissement pourraase fauprés de ces institutions telles que la
BOAD, la BAD et la Banque Mondiale.
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|. Présentation du cadre d’étude

1- Cadre d’expérimentation pilote

1.1-Cadre d’étude site patient : CHR Tsévié (figurel5)
1.1.2-Présentation de I'hépital

Le Centre Hospitalier Régional de Tsévié (CHRT) lesfruit de la Coopération entre le
Grand Duché de Luxembourg et le Togo. Il a ouvest gortes le 26 avril 1982. Du Centre
Hospitalier de Tsévié (CHT), il est devenu Centospitalier Régional de Tsévié (CHRT) le
26 Décembre 1990 par le Décret 90 — 191/PR. Ikiisé a Tsévié (35km de Lomé), Chef

lieu de la Région Maritime sur la route Tsévi€abligbo.

Figure 15 : CHR Tseévie : Entrée et Batiment priatip

1.1.3. Population de la zone desservie

Le CHR couvre une superficie de 6.359 km2. En 2080CHRT devrait desservir une
population estimée al.509.079habitants. Mais les statistiques des servicesadasssions
révélent essentiellement quatre zones de proverdes malades : Il s'agit des préfectures :
Zio, Golfe, Yoto, et Haho.

Ainsi le dépouillement du registre de consultatiorantre ce qui suit :
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Tableau IX : Répartition des malades recus en ZidiQpréfecture de provenance

Provenance Z10 GOLFE YOTO HAHO Total
10.824 1.374 1.345 273 13.816
Nombre de malades regus
) 291.671 216.736
Population 2010 431.165 178.692 1.509.079

Source : Rapport CHR Tsévie 2010

1.1.4. Nombre de lits mis en service en 2010
- capacité : 250

- exploités : 196

- budgétisés : 211

1.1.5. Paquet d’activités médicales cliniques

- Médecine générale et contagieux avec un Centr®djastage Volontaire et Anonyme

(CDVA)

- Chirurgie générale avec un Centre de prise ergehdiulcere de Buruli

- Pédiatrie

- Gynéco obstétrique
- Odontostomatologie
- Ophtalmologie

- Kinésithérapie

11.6. Paquet d’équipement d'imagerie médicale
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* 2 appareils d’échographie : 1 nouvellement inétphr le projet BIDC (figure 16). 100% de
fonctionnalité en 2010

* 2appareils de radiographie: 1 nouvellement if&stpar le projet BIDC. 100% de
fonctionnalité en 2010.

Figure 16 : Echographe GE logiq 200 du CHR Tséwierii en 2010 par le projet BIDC
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1.1.7.Personnel : Effectif par catégorie de personnel méchal : 2008, 2009 et 2010

Tableau X : Répartition du personnel médical patiégorie

Personnel 2008 2009 2010 % en 2010
Médecin 3 2 2 2,38
généraliste

Pédiatre 1 1 1 1,19
Chirurgien 2 1 1 1,19
Gynécologue 0 1 1 1,19
Chirurgien 1 1 1 1,19
dentiste

Pharmacien 0 1 0 0
Assistant 10 10 11 13,09
meédical

Technicien

supérieur 4 5 5 5,95
d’ophtalmologie

Technicien

supérieur de 3 2 4 4,76
Laboratoire

T.S en imagerie 3 4 4 4,76
Médicale

T.S anesthésie 5 4 4 4,76
réanimation

Technicien de 5 6 5 5,95
laboratoire

Sage femme 7 6 9 10,71
d’Etat

Infirmier d’Etat 12 11 13 15,47
Infirmier 6 7 8 9,52
auxiliaire d’Etat

Infirmier 1 1 0 0
permanent

Kinésithérapeute 4 3 6 7,14
Accoucheuse 6 5 7 8,33
auxiliaire

Assistant 2 2 2 2,38
d’hygiene

Total 75 73 84 100

Source : Rapport CHR Tsévie 2010
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1.1.8-Les dix premiéeres causes de consultation en 2010

Tableau XI: Les dix premiéres causes de consultain2010

64

Rang Pathologie

1

© 00 N o o~ WwN

Paludisme

Traumatisme

Parasitose intestinale

Infection Respiratoire Aigue

HTA

Carie dentaire

Hyperplasie et infection de la prostate
Otite

IST

Hernie

Autres

Nombre de
nouveaux cas

3132
2736
1205
607
580
420
357
226
151
141
4261

13816

%
22,67
19,80

8,72
4,39
4,20
3,04
2,58

1,64
1,09
1,02
30,84

100

1.1.9 - Nombre de malades hospitalisés

Source : rapport des services du CHR Tsévie 2010

Tableau Xl : Nombre de malades hospitalisés

SERVICE

Pédiatrie

Gynéco obstétrique

Médecine générale

Chirurgie
Total

2009

2008
NOMBRE % NOMBRE
1273 30,40 1250
1151 27,49 1164
1273 30,40 1061
490 11,71 634
4187 100 4109

%

15,43

2010
NOMBRE %

30.42 1570 34,11
28.33 1271 26,80
25.82 1173 24,74

728 15,35

100 4742 100

Source : rapport des services du CHR Tsévie
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1.1.10-Taux de mortalité hospitaliere

Tableau XllI : Taux de mortalité hospitaliere

2008 2009 2010

SERVICE

Nombre % Nombre % Nombre %
Pédiatrie 54 4,24 43 3,44 61 3,91
Gynéco obstétrique 12 1,04 18 1,55 18 1,42
Médecine générale 97 7,62 95 8,95 73 6,22
Chirurgie 47 9,60 35 5,52 33 4,53
Total 210 5,01 191 4,65 185 3,90

Source : rapport des services CHR Tsévie

1.1.11- Activités du service d'imagie médicale (Radiographie- Echographie)

Tableau XIV : Activités des services d’'imagerie itedd du CHR Tsévie

Examens Nombre

2008 2009 2010
Radiographie 1650 2485 1544
Echographie 85 236 809

Source : rapport des services CHR Tsévie

1.2-Cadre d’étude du site Expert : CHU Campus-LoméTogo) et CHU
Trousseau-Tours (France)

1.2.1- CHU Campus de Lomé : Service de Radiologiet Unité de Télémédecine

Le CHU Campus de Lomé est le deuxieme centreffgence national du Togo apreés le
CHU Tokoin. Créé en 1988, le CHU Campus de Lonté&ieisé au sud-ouest de la capitale
togolaise. Il comporte des services de médecinerriaf de pédiatrie, d’hépato-gastro-
entérologie, de neurologie, de gynécologie, d’dpindéogie, d’ORL et de stomatologie. Tous
ces services gravitent autour des unités de laticeadt du service de Radiologie et Imagerie

Médicale.
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Le service de Radiologie et Imagerie Médicale dispal’une salle d’examen échographique
avec un échographe de marque GE Volluson muni dis sondes (3,5 et 5MHz et
endovaginale) et un échographe de marque ALOKAD-$80 CO-LTD muni de deux
sondes de 3,5 et 5MHz (Figure 17).

Ce service est dirigé par le Professeur N'dakenatrgwaille en collaboration avec 04
médecins radiologues.

Il a pour activité principale, l'aide au diagnostigégdical comprenant les examens spéciaux,
les explorations radiographiques standard eebe@mens échographiques réalisés sur rendez-
vous dans la matinée des jours ouvrables.

Il participe également a la formation des étudiauissi bien de la Faculté Mixte de Médecine
et Pharmacie (FMMP) que de I'Ecole des Assistitédicaux (EAM).

L'Unité de Télémédecine du CHU campus, crée en 2640 rattaché au service de
Radiologie.

Figurel7: Echographe de marque ALOKA (droite) et\G#luson du CHU Campus (gauche)

Theése de doctorat



67

1.2.2-CHU Trousseau- Tours : Service de Médecine Wi¢aire et Ultrason

Le CHU de Tours est crée en 1658 sous le nom dddpital général de la charité de
Tours », L'arrivée en 1825 de Pierre-Fidéle Bretamn et Trousseau fait progresser
l'organisation au sein de I'HoOpital et il deviuielgues années plus tard Centre hospitalier
Universitaire. Les soins, l'enseignement et la eediie sont les principales missions du
Centre Hospitalier Universitaire de Tours. Il estatablissement de santé public francais dont

le directeur général est choisi par le Ministrd'Bmploi et de la Solidarité.

gbre 18: L'HOpital Trousseau de Tours

Le C.H.U. de Tours comprend six établissements:
e |'Hopital Bretonneau,

e |'Hopital Trousseau,

e 'Hopital de I'Ermitage,

e le Centre Pédiatrique Gatien de Clocheuville,

e le Centre Psychothérapique de Tours Sud,

e la Clinique Psychiatrique Universitaire (C.P.U.).
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Le service de Médecine nucléaire et Ultrasons fligpital Trousseau est situé au 2eme étage
et a été dirigé de 2000 a 2011 par le Pr PhilRBEILLE. Actuellement, les services de
Médecine Nucléaire et Ultrasons de I'hépital detBneeau et de Trousseau sont fusionnés et
sont dirigé par le Pr Frédéric Patat. Le serviceMiecine nucléaire et Ultrasons de
Trousseau s’occupe des activites d’échographieérgé) d’échographie doppler des
membres inférieurs et de celles de Médecine nuelédictuellement il dispose de 03
praticiens hospitaliers, un médecin nucléaire,ngéhieur —Docteur qui pratique la médecine

nucléaire.

2. Laboratoires de recherche

2.1-Unité de Médecine et Physiologie Spatiales (U.MS)

L’'Unité de Médecine et Physiologie Spatiales (UNIBS un laboratoire de recherche intégré

au Service de Médecine Nucléaire et Ultrasons dU Tkbusseau de Tours en France.

Unité
Médecine &
Physiologie

Figure 19: Logo de I'U.M.P.S.

L'U.M.P.S, créée en 1992 par le Pr. Philippe Atbgést une équipe de recherches financée
par des contrats nationaux et européens obtentépense a des appels d'offre annuels.
L’'UMPS développe des travaux de recherche danthégfatiques :

- Physiologie de l'adaptation du corps humain a desrennements extrémes (EXx :
astronautes en situation de microgravité, sujetésasur une longue durée, plongée
en grande profondeur ...)

- Télé échographie et ses applications en phys®legmédecine.

L'U.M.P.S. travaille en réseau avec des eéquipessdentifiques Européens, Russes,

Canadiens, Chinois et Américains. Chacune de ceipesx)est considérée comme posséedant
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'expertise spécifique et complémentaire des autes équipes se regroupent en fonction de
leur spécificité pour répondre ensemble aux apfieffre internationaux.

Le Professeur Philippe Arbeille qui est DocteurRysique du solide, Docteur en Médecine
et a comme spécialité I'Ultrasonologie Médicale.

Le professeur Arbeille a publié 159 articles (Voisite de PubMed

www.ncbi.nlm.niln.qgov.sites/entrgz

2.2-Centre de Recherche en Informatique de Paris §CRIP5)

Le laboratoireCRIP5 (Centre de Recherche en Informatique de Paris) @stcentre de
recherche qui travaille avec I'équipe SIP (Sysermtelligents de Perception) situé a I'UFR
Mathématique et Informatique de I'Université PdDisscartes et est rattaché au Laboratoire
Informatique de Paris Descartes (LIPADE). Il estécen 1998 et est dirigé par le Pr Nicole
Vincent. Le Pr Nicole Vincent est membre du cdrdadministration du GRCE (Groupe de
Recherche en Communication Ecrite) et de I'AFRIFsgdciation Francophone de
Reconnaissance Intelligente des Formes) et ttavdépuis de nombreuses années dans le

domaine de I'analyse de I'écriture manuscrite.

L’action thématique du CRIP-SIP s'oriente essdatent vers le domaine de la Perception
Visuelle accompagné de quelques éléments d'Irgeltig Artificielle tels que le filtrage
sémantique, l'utilisation du contexte ou encorecdatrdle intelligent. L'équipe SIP est a
'origine d’'un Mastére Recherche Mathématiques mformatique de l'université René
Descartes, crée en 2005. L'équipe a développé erpraritaire "Analyse et Interprétation

d'images” qui s'articule autour de trois thématuiencipales:

- Bio-imagerie (imagerie biologique et médicale)
- Geéo-imagerie (imagerie aérienne et satellitaire)
« Analyse d'images (segmentation d'images multissuindexation, reconstruction 3D,

suivi de mouvement, analyse de documents, etc.)

Le laboratoire CRIP5 est impliqué dans des prajetionaux de traitement du document
(ANR et Technovision) et dans des contrats de tygestriel (A2iA).
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[I. Méthodologie

1-Méthode de capture volumique et de post traitemer{3D)
1.1-Mise au point du TILTER pour une captue volumique automatisée.

Le TILTER est un porte sonde motorisé destiné arirmgr a la sonde un mouvement de

TILT +/-65 degrés autour de la verticale a la peau

hY

1.1.1- Spécification du mode d’acquisition a retenir (Dimsions du champ a explorer,
mouvement de balayage : mode « Tilting », vitessddlayage et d’acquisition, Nombre de
plans a acqueérir..).

Le porte sonde Tilter est positionné sur la zondadé&nétre acoustique, le balayage du
volume sous la sonde (mouvement de Tilt d’amplitdéeerminée) permet de collecter la

totalité des coupes de I'organe sous jacent.

Il convient de définir le volume de I'espace balgar le porte sonde, le mode selon lequel
doit se faire ce balayage (rotation ou précessoladgonde autour de I'axe perpendiculaire a
la peau, mouvement de Tilt de la sonde autour geetpendiculaire a la peau), la vitesse a
laquelle doit s’opérer ce balayage. Un ensembl@atée sondes décrivant divers types de

balayage ont été testés sur des fantdmes in vitro.

Les mouvements de rotation ou de précession stigtagsants pour I'acquisition des coupes
échographiques mais la reconstruction de plans rBeBsions a partir de ces données
recueillies reste une étape compliquée.

Au contraire I'acquisition de plans de coupe aipaftin mouvement de tilt de la sonde est
beaucoup plus simple, aucune ligne commune a pisspdans d’acquisition. Dans une phase
de faisabilité d’acquisition des plans ultrasonarede la reconstruction 3D, un prototype de
porte sonde mécanique permettant de « tilter oiaes de -65 a +65 degrés et a des vitesses
variables a été construit.

Ce prototype mécanique comporte un systeme de idixapour toutes les sondes
échographiques, et s’appuie sur un support arrdadi-8 cm de diamétre (analogue a celui
utilisé pour le bras robotisé échographique) et emsnouvement par un moteur a courant
continu. Le choix de l'amplitude et de la vitesse mhouvement de tilt mais aussi les
parametres liés a l'asservissement du moteur (nburaminal, courant de pic, courant

minimal) sont gérés par un PC programmé a cet.e@et aspect représente la phase
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d’acquisition en mode autonome du robot lorsqudiéess de communication ne permettent

plus les interactions en temps réel.

/Sonde

[

ozl
Porte sonde

Poulies

Codeur

Figure 20 : Architecture du prototype mécaniquelduTER (a), Prototype
mécanique (b), TILTER modele Hospitalier utilisg (c

1.1.2 - Mise au point d’algorithmes de stockage céidentification lors de la phase de
capture d'images échographiques.

] mage_oooo  TOUteS les « X » millisecondes, le systéme mécandgiplace, « oriente »,
[£] mage_ono1
[£] tmage_oooz
Flimage 000z My Delta, capable de faire I'acquisition des tranesrelacées a une
[£] Image_o0o4

£l mage_noos  fréquence de 50Hz.

[£] Image_o006 L s .

£l mage_nony L€ flux vidéo provenant de I'échographe (environid@ges secondes en

gig:g:—gggg général) étant connecté a cette carte, nous poudons en quelques

%Ifﬂage_ﬂﬂlﬂ secondes, acquérir des images ultrasonores engieceschacune des 20 a
=| Image_0011

Elmage_oo1z 100 positions sélectionnées pendant le Tilt.

[Z] Image_noo13 . . , .

) mage ot CE€S IMages sont alors archivées dans un réperseilen leur ordre
[£] Image_o015
[£] Image_o01s
Elimage_0017  Pour le moment, via linterface proposée ci-conties images ainsi
[} Image o018

[£] 1mage_oo1g

la sonde. Pour l'acquisition des images, nous aw@pié pour une carte

d’acquisition.
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acquises sont numérotées de 1 a N, N étant le momdrcoupes totales souhaitées par

I'utilisateur.

Espacement entre les plans successifs recueillis :

L’angle entre deux coupes ainsi obtenues correspan@pport entre I'angulation maximale
du systeme (130°) et le nombre maximal de coupsiséds (N>1) moins une : soit 130 / (20-
1) = 6.84° sur I'exemple ci dessus. Pour un orgaredond I'espacement entre 2 plans
successifs a 15 cm de profondeur sera d’envir@xcrh. (15cm? 6,84°=15x0.12=1.8cm).

- Le principe de la reconstruction 3D.

En couplant I'image acquise a la position
spatiale de la sonde, maintenue par le systéeme
mécanique, il est possible d’agencer diverses
images au sein d’'un méme volume. C’est dans
cette optique que I'Interface Homme-Machine
présentée ici est développée

Cette application, doit permettre :

)] d’acquérir un nombre suffisant d'images provenamh @chographe pour réaliser
des plans de coupes reconstruit suffisamment déasdifficulté sera de trouver
le compromis entre nombre d’images important etidic d’'image compatible
avec la liaison internet reliant le centre pat@unicentre expert.

i) de reconstruire le volume de données (positionnedesncoupes dans I'espace) ;

i) de sélectionner une coupe dans le volume ainshabte
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1.2- Mise au point du protocole de capture manuelle< Main levée » des volumes
d’'images échographiques
Le mouvement de tilt est un arc de cercle donblatpe rotation se situe au niveau du point
de contact entre la peau et la sonde (figure 24)sdnde doit étre perpendiculaire au plan de
la peau. Le mouvement démarre d'un cété de leepdigulaire a la peau pour finir de l'autre
c6té. Au mieux l'angle réalisé par la sonde est égachaque codté par rapport a la
perpendiculaire a la peau. Le point de rotationl@ie pas bouger pendant le mouvement de la
sonde.
Le mouvement de tilt est imprimé a vitesse faibleréguliere (environ —50/+50° en 05
secondes) a une sonde échographique 2D (figures 23).
Ce mouvement a été retenu eu égard aux résultafasants qu'il nous a permis d’obtenir
lors du traitement volumique d’'image comparativetreumx mouvements de précession, de
rotation et de translation que nous avons égaletastes.

Des mouvements trop lents allongeaient la dutéeqdisition du flux vidéo avec pour
corollaire une quantité excessive d'images diffic a recadrer lors du traitement. Une

vitesse moyenne de 3 cm par seconde a donné Iksurserésultats.

Organe non vu

. . S Figure 22: Mouvement de TILT de +/- 50° de
Figure 21 : Mouvement de tilt schématise. gauche (pas d'organe visible) a droite (organe
apparait) pour scanner entierement l'organe.
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Figure 23 : Apprentissage d'un mouvement de tilhog & un non Expert.

1.3-Développement du navigateur virtuel 3D pour I¢raitement diagnostique des images.

1.3.1-Nécessité de la navigation d'un plan virtuel daress\olume d’images collectées

Le but de cette application est d’acquérir en umdesfois (quelques secondes) un ensemble
de coupes c'est-a-dire un volume d’'images danselesg trouve I'organe a étudier, sans que
ce dernier soit forcément correctement visualisesdas plans de coupes nécessaires au
diagnostic pendant le balayage d’acquisition. Legpgmme de navigation doit permettre a
posteriori de déplacer un plan de coupe dans lenwelacquis et de réaliser les plans de coupe
de l'organe souhaités.
Cette application présente plusieurs avantages :

- la possibilité d’effectuer le diagnostic a distaeteé posteriori par transfert du volume

d’'images malgré un débit faible et inconstant dgsels de communication (Internet) ;
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- la possibilité de recouper dans le volume dans diesctions non atteignables
anatomiquement (plan de coupe perpendiculaire an plu faisceau ultrasonore
d’acquisition) ;

- la possibilité pour un deuxieme expert de retrataeinterpréter un volume d’'images

réalisées par un premier expert.

1.3.2-Construction de la matrice échographique a partiu dvolume « conique » d’'images
collectées (volume d’images).

Une fois les différentes coupes acquises et damsémble des coordonnées de leurs points

repérées dans I'espace (Figure 24 A), la difficudigide dans l'interpolation des divers pixels

présents dans le volume incluant ces coupes.

Méthode 1 (compléte) Elle est basée sur la reconstruction d’'un volutimmages cubiques

par re-calcul de chacun des pixels des coupes ggpltigues acquises. Cet espace incluant
les données de toutes les coupes ultrasonoresidendi points) représentera I'espace de
travail dans lequel on cherchera la coupe nécesaaidiagnostic. Cette méthode permettrait,
aprés la phase gourmande en temps de calcul, d®ipaléplacer le plan échographique
« virtuel » dans le volume d’'images recalculé, isualiser quasi instantanément la coupe
recherchée pour le diagnostic (coupe longitudinalé&ransversale d’'un organe).

Méthode 2 (Itérative). Les coordonnées des pixels de chaque couperobéee pour le

diagnostic sont recalculées en interpolant lestpaitintersection et de voisinage du plan

désiré avec les coupes échographiques stockéegu€paint du plan échographique virtuel

recherché est donc calculé a partir des élémemisusode son voisinage sans avoir a traiter
I'ensemble des coupes échographiques avec lessjgellglan n’intercepte pas.

Les premiers essais sur les deux méthodes ontrtémfans I'idée que la premiére méthode
de reconstruction, ne pouvait étre viable qu’avec noatériel performant (beaucoup de

mémoire vive). Il est en effet nécessaire au dégarrecalculer la totalité des points du

volume. Par contre, une fois le volume reconsttaittecherche de chaque nouvelle coupe
devient alors fluide et instantanée.

La seconde méthode peut fonctionner sur un mat@aghs colteux. Par contre, le temps de
réalisation des différentes coupes nécessairesagnastic sera sensiblement plus long et la
manaceuvre moins souple, et risque donc d’étre nedaptée a la recherche d’'un diagnostic

en urgence.
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1.3. 3- Premiere étape de la méthode compléete
La méthode schématisée sur la figure 24B est boptetenue. Un pixel n'appartenant pas
initialement a l'une des coupes acquises (Coupee®f) alors interpolé en prenant en
considération les deux pixels des deux coupedisspgpoches de cette coupe X. Encadrée par
ces deux coupes, la valeur du pixel sera alorsulgcen fonction du voisinage présent sur
chacune d’entres elles de la fagon suivante :

1

P=ZNX 2 WP

iCvoisinage

Avec :

P : le niveau de gris du pixel recherché

Pi : les pixels voisins des coupes les plus proches

wi : « poids » sur la valeur des niveaux de grisims permettant de prendre en considération

la distance séparant le point recherché des dvemges.

Figure 24: A- Coupes acquises repositionnées et référendaes I'espaceB - Calcul des
pixels intermédiaires (non placés sur les coupes)gstimations par rapports aux pixels les

plus proches sur les coupes voisines.

% La phase d’analyse
L'objectif de cette phase est de faire naviguerplan virtuel dans la matrice de données

échographiques (volume échographique 3D).

- Ensemble d'images échographiques natives capturéemode tilt et stockées, a partir
desquelles on effectue la reconstruction de pranigs (Figure 25)

Figure 25: Images échographiques natives (4 s & acquises) initialement par
mouvement de Tilt (séquence automatique)
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Application de la méthode a un volume d’images gchphiques natives (directement issues
d'un échographe) : Navigation dans 2 plans orthagenverticaux (Figure 26) et
horizontaux (Figure 27).

- Deux Images reconstruites dans des plans vextiaaartir des plans d’acquisition inclinés
(Plans natifs bleu) 26A.

B C

Figure 26 : Coupes successives dans la matrice gFgaipbique (volume 3D) construites a

A.

partir des points des images de la figure & coupe (26B) est verticale (plan vert) et
perpendiculaire aux plans d’acquisition (Bleu).irhage (26C) correspond a un plan vertical
(plan noir) perpendiculaire au plan de la coupe 268 coupe 26B est obtenue a partir d’'un

nombre d’acquisitions plus important que la coup€ Zrésolution meilleure).

- Deux Images dans un plan perpendiculaire au platqdisition (coupe verticale et
horizontale dans la matrice échographique ou vol@@g reconstruites a partir des plans
(bleu) Figure 27A.

A.
Figure 27: Coupe horizontale reconstruite dans la matricha@graphique (27A). La coupe
effectuée est orthogonale au faisceau ultrasonpl@n(horizontal). L'image 27B correspond
a la coupe horizontale obtenue suite a un nombaedgliisitions plus important que la coupe
27C.
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1.3. 4- Evolution de la méthode compléte

La méthode développée doit tenir compte des limidtes ordinateurs afin de conserver une
navigation fluide méme sur un matériel de perforoeamoyenne.

La premiére étape est donc de fixer la densit@adudtrice 3D (des tests ont montré qu’'une
résolution 160 x 225 x 225 est optimale). Les olet@yns effectuées sur des matrices de cette
densité permettent de disposer de 1 a 2 imagesdgge sur tout l'angle balayé par
mouvement de tilt. Un nombre inférieur entraine pixellisation excessive de I'espace 3D,
un nombre supérieur augmentera les temps de catnul rien, les informations ajoutées
seront redondantes avec d’autres déja présentasor@lere doit rester constant pendant tout
le balayage afin de ne pas déformer I'espace 3D.

Les images obtenues par mouvement de tilt formeridalayage angulaire. Il faut donc dans
un premier temps étudier les images récupéréedepkyiciel, pour générer des coupes
transversales paralleles de l'espace. Un paraif#dp formé par un ensemble d'images
représentant les couches axiales successivesissbhienu.

La plupart des logiciels permettant de naviguersdamespace 3D, effectuent des calculs sur
'ensemble d’une matrice 3D a l'aide de coordonnégs$ésiennes et d’équations de plans.
Cette approche ne peut pas étre utilisée dansntexte. En effet, la densité de I'espace 3D
est trop élevée pour cela.

Un traitement similaire aux différentes coupes lasigoréalablement calculées devrait étre
effectuée.

Le logiciel parcourt chacune des images représentaa coupe axiale et en extrait tous les
points générés par une équation du type y = axGetie équation dépendant de la rotation et
de la translation étudiée ainsi que de la coupEgé&ra ce moment preécis.

Pour que le coefficient directeur soit toujours pois entre —1 et 1, le parallélépipéde est
considéré comme un cube exploré differemment deldace traitée. On estimera qu’on est
sur une face donnée lorsque I'on est paralleleta &ce a 45° pres (+/- 45° en rotation selon
X etselonY).

Les points ainsi sélectionnés sont projetés suplam horizontal, puis le plan ainsi obtenu est
étiré si besoin pour compenser la déformation disparoximation pixelique.

Ces déformations peuvent entrainer des espaces aartains pixels dans la reconstitution.
Pendant que I'on se déplace dans le volume, cexespont remplis avec la valeur d’'un
pixel voisin. Lorsque I'on fixe une image, une npi@ation s'exécute, on attribue alors au

point manquant la valeur de la moyenne de tous@sass.
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L’'image ainsi obtenue peut étre sauvegardée. Lei@gauvegarde automatiquement une

copie des images échographiques.

Mznigation 20 — Echio GHES Le prétraitement des données

Elaboration de I'espace 3D

= Exraction de chamune des images le sezment corres pondant & 1a hantenr de 1a
conpe axale par exenple

= Prise en conpte du décalage engendré par’angle du plan

1.3. 5 Optimisation du logiciel basé sur la reconstruati compléete

La méthode itérative permet de générer un ensenlplans perpendiculaires aux plans
natifs capturés lors du tilt de la sonde. Un enderdoutils de calcul et d’interpolation est
utilisé pour maintenir une densité d’informatiomsiblement constante entre les différents
points du plan reconstruit en particulier pourpéns profonds.

Les commandes du logiciel ont également été maedifide systéme de navigation actuel
permet de translater trois plans virtuels perpendies a Ox, Oy, et Oz et d'imprimer une
rotation de 360° autour du point central de I'egpae navigation autour de I'axe Ox ou Oy.
Cette évolution a été dictée par les besoins degoaxplorer le volume de chaque organe :
la taille des images a traiter est éditée par éltnon des bordures de I'image ne contenant
pas d’information utile. Apres avoir récupéré ldwoe d’'images et réalisé la matrice des
plans horizontaux recalculés, I'opérateur balagademble de la matrice perpendiculairement
a I'axe Oz afin de localiser 'organe recherchésiite, la structure identifiee est déplacée au
centre de I'écran en translatant les plans Ox etED§in, I'ensemble du volume de I'organe
est balayé en actionnant les plans de rotatioruawiw point central de I'écran c’est-a-dire du

point sur lequel est centré I'organe.
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1.4-Mise au point de la cartographie des fenétrescaustiques des organes abdomino-

pelviens et foetaux.

1.4.1Fenétres acoustiques des organes abdomino-pelviens

Les échographies abdominales de 150 premiersngatiat permis d’identifier des zones de
haute probabilité de présence de fenétres acoastispecifiques d’'un organe. La procédure
suivie était la suivante : un opérateur expertigséal’échographie d'un organe selon la
procédure habituelle c'est-a-dire sans tenir cordpgereperes anatomiques du sujet. Pour la
vésicule biliaire, I'opérateur positionne sa sorateregard de l'aire de palpation de la
vésicule (celle ou le médecin recherchera une dodléa pression chez un patient présentant
un tableau clinique de cholestase, cholécystit€ejte voie d’abord clinique n’est souvent
pas celle qui conviendra pour I'échographie. Sutrdget qui va de la peau a la vésicule
biliaire, des anses intestinales peuvent intercdptéaisceau ultrasonore généré par la sonde
empéchant toute visualisation de l'organe. L'opgratdéplace alors sa sonde et se repéere
dans sa trajectoire par la succession d'imagesdéfiient sur son écran. Il peut ainsi se
déplacer sur une surface de 10 cm2. Notre opérabguert en navigant dans la zone des
10 cm? va identifier différentes structures connpesr étre dans la proximité de I'organe
recherché, se rapprocher de lui et méme réaliseolpe qu’il souhaite. L’opérateur non
expert sera dans I'incapacité de reconstruire nement la trajectoire suivie par sa mén

la sonde) il faudra lui indiquer directement ou grol sonde. Pour ce faire, nous avons
déterminé aprés que l'expert ait trouvé le bon exgrhent de chaque fenétre acoustique, les
coordonnées de celle-ci par rapport a plusieurss aaeatomiques du corps (ligne
mamelonnaire droite et gauche, axillaire droitegatiche, médiane, ombilicale, xiphoide,
rebord costal droit et gauche) (figures 28, 290t Bour chaque organe, les coordonnées des
fenétres acoustiques x et y on été calculés (ma&yenrécart typekt représenté dans une
figure. Une surface elliptique a été aussi calcui@etrée par la moyenne avec la longueur
(2xdx) et la largeur (2ydy

Ces150premiers examens ayant permis d’identifier lesezdes plus probables pour I'accés
aux organes recherchés (organes abdominaux eepsg)yiesl50 cas suivants ont confirmé

la validité des zones identifiées lors de 150 peesniexamens. On notera que 30
eéchographies de repérage des fenétres acoustiauiestéo réalisées sur des patients tout

venant c’est-a-dire sur un échantillon étendu dephmatypes divers.
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Figure 28a:Axes anatomiques pour Figure 28b:Image échographie de la
cartographie des voies biliaires vésicule biliaire
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Figure 29a :Image échographique Figure 29b :Axes anatomiques pour
du rein droit cartographie du rein droit
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Figure 30a :Image échographique Figure 30b :Axes anatomiques pour
rein gauche - rate cartographie du rein gauche - rate
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1.4.2Fenétres acoustiques des organes foetabéte foetale, abdomen, cceur, cordon

ombilical, placenta, liquide amniotique).

Au terme des 70 échographies obstétricales réalis@e méthode de localisation des fenétres
acoustiques des organes foetaux a été mis au point.

Un quadrant horaire a été congcu sur I'abdomen @stagtes. Le pivot des aiguilles du
quadrant horaire est sur 'ombilic : sur la lignmwlicale horizontale flanc Droit de la
patiente = 9h, sur la ligne ombilicale horizontllenc Gauche de la patiente = 9h, sous

ombilical sur la ligne médiane = 6h, sus ombilisat la ligne médiane = 12h...

L’Expert demande a I'opérateur non Expert de dépldentement la sonde dans les cadrans
horaires et aucours de ce balayage, I'Expert repgsedifférents organes foetaux (téte,
abdomen, cordon ombilical, thorax, membre inférigplacenta, liquide amniotique) et
identifie leur fenétre échographique en référenoecadrans horaire.

La fenétre « sus pubienne » est une autre fen&berd facile a identifier et fort utile en fin
de gestation, il suffit de positionner la sondelsuyord supérieur de I'épine pubienne.

Une fois les fenétres acoustiques étant repérérpelt demandera a l'opérateur de les
aborder une par une afin de réaliser au niveathdeune l'incidence optimale pour I'organe

foetal concerné.

2- Technologie de la télétransmission entre site p&rt et site Patient

2.1- Technologie de vidéoconférence : Caméra Axi®2 optimisé par Skype

Une cameéra réseau (Axis 207W — adresse 1B3t installée au centre isolé (centre patient) et
au centre expert. Ces deux caméras permettentamsatission audio et vidéo
(visioconférence) entre ordinateur du centre patietrdu centre expert par liaison internet.

La Caméra Réseau AXIS 207W est dotée d’'un captémage CMOS de haute qualité, a
balayage progressif qui est particulierement peréoit dans des conditions de faible
éclairage, jusqua 1 lux. Elle est equipée du moi® MPEG-4 avec estimation des
mouvements, pour utiliser au mieux la bande passdmt prise en charge simultanée des
formats MPEG-4 incluant I'audio, Motion JPEG et geafixe JPEG, permet d’obtenir une
trés bonne qualité d'image tout en optimisant animam I'utilisation de la bande passante.

Elle dispose d’'un microphone intégré qui permet communication audio-visuelle entre des
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utilisateurs distants. Elle est munie d'un servéMeb intégré qui rend possible une
visualisation en simultané par un nombre illimitétiéisateurs, via une simple connexion
Ethernet.

Sa connectivité en RJ45 permet de la branchertdireamt a un routeur ou a un routeur
internet. Entierement autonome, sa configurati@ffextue a travers son interface web
intuitive. Elle permet de transmettre des imagequadité VGA (640*480 pixels) ainsi que le
son par son micro intégre.

Skypeest logiciel libre en ligne qui permet d'établesdcommunications audio-visuelles par
internet entre deux utilisateurs de ce systemailise I'équipement présent sur l'ordinateur ou
il est installé pour envoyer les vidéos (via uneb@an) et audio (via le micro intégré par
exemple). Doté d'un systeme de notification d'agpetquipé d'un répertoire. Il permet de
facilement communiquer avec un autre interlocuteusque celui-ci est connecté sur le
réseau. Pour utiliser Skype, l'ordinateur sur leduest installé doit étre équipé d'une webcam
et d'un microphone (équipant la plupart des ordimnat portable ou netbook vendus de nos
jours). Une webcam filaire est a prévoir afin datver au mieux la sonde sur le patient lors
de la télé-échographie. Dernier point, le protocdeSkype étant propriétaire, la sécurisation

des flux transmis n'est pas infaillible.
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Caractéristiques techniques — Caméras réseau AXIS 207,

Caméra

Intégration systéme

Modéles AXIS 207 : Résolution VGA, interface filaire Application APl ouverte pour l'intégration logicielle, y compris VAPIX®
AXIS 20TW : FhBqutiU[\VEA. intgrfal:_e filaire et sans fil de programmation d'Axis Communications - disponible sur www.axis.com
AXIS ;{;‘:’MW  Résolution mégapixel, interface filaire et sans fil ] Vidéo intelligente  Détection de mouvement vidéo, détection audio
Capteur d'image  AXIS 207W : Capteur CMOS WGA RVE 3 balayage progressif 1/4" - B —
AXIS 207MW : Capteur CMOS 1,2 mégapixel RVE 2 balayage Evénements Video intelligente et entrée exterme
- déclencheurs
progressif 1/3"
— — d'alarme
Objectif ?f::;ﬁ ﬁﬂmz{:?;:vut?l;“r&:ﬁ?' 'EE fme. Evénements Téléchargement de fichiers par FTR, HTTP et courrier électronique
AXIS 207MW : 26 mm, FL.8, |r|s fixe, d'alarme Notification par courrier électronique, HTTP et TCP
angle de prise de vue horizontal : 74 ° Activation de sortie exteme
P 14 Mémoire tampon  AXIS 207/207W : 4 Mo pré et post-alarme
Sensibilité 3 la AXIS 207[207W : 1 4 10 000 lux, F2.0 " . !
lumiére AXIS 207MW :2 3 10 000 lux, F1.8 vidéo AXIS 207TMW : 2 Mo pré et post-alarme
Smuttertime  AXIS 207/207W : 10000510 125 .
AXIS 207MW : 1100005 t0 110 s Processeurs et ARTPEC-A
Vidéo mémaoire 32 Mo de RAM
AXIS 20 : Mémaire Flash de 4 Mo
Compression vidéo MPEG-4 Partie 2 [ISO/IEC 14496-2) AXIS 207W/[207MW : Mémoire Flash de 8 Mo
Motian JPEG Alimentation AXIS 207 149351V CC 25W max.
Résolutions AXIS 207f207W : Jusgu'a 640 x 480 AXIS 207W :49351VCC 15W max.
AXIS 207MW : Jusqu'a 1280 1024 AXIS 207TMW : 49351V CC 4.0W max
Fréquence d'images AXIS 207/207W : Jusqu'a 30 ips ) _ Connecteurs RJ-45 Ethernet 10BASE-T/100BASE-TX, Auto-MDIX
MPEG=-4 AXIS 207MW : Jusqu'a 7 ips & 12801024, jusqu'd 10 ips 3 12806720 Terminawx pour 1 entrée d'alarme, 1 sortie et connexion courant
Fréquence d'images AXIS 207/207W : Jusqu's 30 is alternatif
Motion JPEG AXIS 207MW : Jusqu'a 12 ips 3 12801024, jusgu'a 14 ips 3 1280x720 Conditions EagRD°C
Flux de données  Flux MPEG-4 et Motion JPEG simultanés d'utilisation Humidité relative de 20 & B0 % (sans condensation)
vidéo Fréquence d'images et bande passante contrdlables Homologations AXIS 207 : EN 55022 Classe B, EN 61000-3-2, EN 61000-3-2,

MPEG-4 avec débit binaire constant (DBC) ou variable [DBV)
Paramétres d'image Compression, rotation, couleur, luminosité, contraste, balance des

blancs

Texte en surimpression
Flux de données Simplex
audio

EM 55024, EN 61000-6-1, FCC Partie 15 Sous-partie B Classe B,
ICES-003 Classe B, VCCI Classe B, C-tick AS/NZS 3548, EN 60950-1
AXIS 207W/207MW : EN 300 328, EN 301 489,

FCC Partie 15 Sous-partie B et C Classe B, ICES-003 Classe B,
RS5210, VCCI Classe B, TELEC, C-tick AS/NZS 4771, MIC, EN 60950-1
Alimentation : EN 60950-1, UL, CSA

AXIS 207 : 180 g)
AXIS 207W/207MW : 190 g

Poids

Compression audio AAC LC 8 kHz

AXIS 207W/207MW : G.711 PCM 2 kHz, G.726 ADPCM 2 kHz
Débit binaire configurable

Entréefsortie audio Microphone intégré
Réseau

Interface sans fil
Sécurité

AXIS 207W[207MW : [EEE 802.110/b

Protection par mot de passe

AXIS 207W/207MW : Filtrage d"adresses IP, cryptage HTTPS, WEP
64/128 bits, WPA-PSK, WPAZ-PSK

1Pv4, HTTR, TCP. ICMP. (05 Layer 3 DiffServ, RTSP, RTP, UDP. 1GMP
RTCP. SMTP. FTP, DHCP, UPnP. Bonjour, ARP, DNS, DynDNS, SOCKS, NTP
AXIS 207W/MW : IPvE, HTTPS, SNMPviv2ch (MIB-11)

Protocoles pris en
charge

Accessoires inclus  Alimentation, socle, pince, bloc de connexion, manuel d'installation,

CD avec outil d'installation, logiciel et manuel de Mutilisateur,
1 licence utilisateur décodeur Windows

Pour plus d'informations, consultez le site www.axis.com
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2.2- Technologie de transmission des vidéos echoghiégues : Serveur vidéo Internet
AXIS 243

La transmission des images echographiques entrsittess est assurée par le serveur vidéo
internet (Axis 243 — adresse IP). Ce dernier eahecté a I'échographe 2D du site isolé et
transfert des séquences vidéo échographiques réadau internet en temps réel.

Le serveur vidéo AXIS 243 transforme un signal vid@alogique (provenant de I'échographe
sur une connectique coaxiale au format PAL) en lur ¥idéo numérique diffusable sur
internet (flux MJPEG). Il peut livrer les donnéasa la résolution la plus élevée de 4CIF, a
raison de 30/25 images (NTSC/PAL)

Il dispose d’'un ensemble complet de fonctions derrs, dont les niveaux d’acces utilisateur
multiples, le cryptage HTTPS et le filtrage d’ades IP, assurant ainsi une gestion et une
configuration sdres de la vidéo.

Pour les branchements, il dispose d'une entré® BHEC et d'une sortie vidéo BNC qui est la
copie de l'entrée. Cela permet de restituer l'intageva étre convertie sur un écran annexe
(de contréle par exemple)

Il est pourvu d'une interface web autonome utilisad partir d'un navigateur web. Il est
fournit aussi avec un kit intégrable dans les fatars de programmations tel que Visual
Studio ou C++ Builder pour son exploitation. De ilidispose d'une entrée audio stéréo,
d'un port RS232 pour installer une télecommande entrées/sorties commandables (gestion
des alarmes et des mouvements de cameras).

Dans le cadre du projet, le flux vidéo récupéré desttype MIPEG1. Ce type de format
utilise beaucoup de bande passante (de l'ordre MbitZs) mais il bénéficie d'une
compression faible. Cela permettant d'obtenir nm&ge claire et exploitable. Pour les débits
plus faibles, le flux sera de format MP4 qui béciéfd'une compression forte.

Le transfert des séquences vidéo peut se fairdemps différé (site ftp) si le débit de la

connexion internet entre les 2 centres est bas.
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Caractéristiques techniques - Serveur vidéo AXIS 243SA

Encodeur vidéo Intégration de systémes

Compression MPEG-4 Partie 2 (ISO/IEC 14496-2) Interface APl guverte pour 'intégration logicielle, y compris VAPIX®
vidéo Motion JPEG de programmation d'Axis Communications - disponible sur www_axis.com
Résolutions De 704x576 & 160120 t'applications
Fréquence 20/25 (NTSC/PAL) ips dans toutes les résolutions Vidéo intelligente Dléjgcum de mouvement vidéo, alarme de détérioration, détection
d'images audio
MPEG-4 Déclencheurs Vidéo intelligente, entrées externes, redémarrage du produit, perte
Fréquence 30J25 [NTSC/PAL) ips dans toutes les résolutions d'alarme vidéo
d'images Evénements Télechargement de fichier par FTF, HTTP et courrier électronique
Mation JPEG déclencheurs Motification par courrier électronique, HTTP et TCP
Flux de données  Flux Motion JPEG et MPEG-4 simultanés d'alarme Activation de sortie exteme
vidéo Frégquence dimages et bande passante contrilables Préréglages PTZ
VBRJCBR MPEG-4 Stockage local
Paramétres Compression, couleur Mémorisation vidéo 9 Mo pré/post-alarme
d'image Rotation : 807, 180", 2707 Panoramique/ Compatible avec une large gamme de caméras PTZ analogigues
Correction du format d'image Inclinaison/Zoom  (pilotes disponibles au téléchargement sur www.axis.com)
Texte et image en surimpression 20 préréglages, tour de garde et file d'attente de contrdle PTZ
Masque de confidentialité Prise en charge des joysticks compatibles Windows

_ Boitier Boitier métallique. Autonome, empilable ou avec supports pour

Flux de données  Bidirectionnel [duplex intégral ou semi-duplex) montage mural ou cabine
audio Processeurs et ETRAX 100LX, ARTPEC-Z, 32 Mo de mémaire RAM, 8 Mo de mémaire
Compression audio G711 PCM B kHz 64 Khits/s mémaire Flash
G726 ADPCM B kHz 32 ou 24 tbil}ls Alimentation 7-20VCC. max 8W
Entréefsortie audio Entrée de microphone externe ou entrée de ligne Connecteurs Vidéo composite analogique
Sortie de niveau de ligne Détection automatique NTSCJPAL : 1 entrée BNC, 1 sortie BNC
en bouck)ou entrée vidéo YC
Sécurité Protection par mot de passe, filtrage d'adresses IP, cryptage HTTPS, RI-45 10BaseT/ 100BaseTX ) )
contrile d'acces réseau |EEE 802 TX Bloc de terminal d'E/S pour quatre entrées et quatre sorties

d'alarmes, R5-485, connexion pour alimentation alternative

Protocoles pris en IPv4/vE, HTTP HTTPS, QoS layer 2 DiffServ, FTP SMTP, Bonjour, D-sub pour RS-232
charge UPRF, SNMPy1v2e/va(MIB-11), DNS, DynDNS, RTSP, RTF, TCF, UDP, . - 3 . :
IGMP, RTCP. ICMP. DHCP. ARP. S0CKS _ Enln'ee de lignefmicro 3,5 mm, sortie de ligne 2,5 mm
Conditions 5as0eC
d'utilisation Humidité relative de 20 3 B0 % [sans condensation)

Homologations EN 55022 Classe B, EN 61000-3-2, EN 61000-3-3, EN 55024,
FCC Partie 15 Sous-partie B Classe B, ICES-003 Classe B,
ICCI Classe B, C-tick AS/NZS CISPR 22, EN 60850-1
Alimentation : EN 60950-1, UL, cUL

Poids B4lg
Accessoires inclus  Bloc o'alimentation, kits de montage et de connexion, guide

d'installation, CD avec outils d'installation et de gestion, logiciel et
manuel de ['utilisateur, 1 licence utilisateur pour décodeur Windows
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2.3- Mise au point du logiciel d’acquisition et destockage des volumes d’images

échographiques : Télé Echography-Aquisition (TEA)

Le logiciel TELE ECHOGRAPHY-ACQUISITION permet Eockage et la sauvegarde du
flux vidéo échographique mais aussi la décompasifies séquences vidéo en série d’'images
JPEG. Ce logiciel a 'avantage de déclencher I'gisteement et le découpage de la vidéo en
images JPEG au centre isolé et au centre expert.

En effet la capture et la visualisation du fluxeedMJIPEG provenant du serveur video AXIS
243SA (image de I'échographe du site patient)egafent par un composant activeX AXIS
media control. Ce composant, a été intégré datmgleiel de programmation Embarcadero
C++ Builder et assure la gestion des conneximes Hdappareil distant et le décodage du
flux.

Le logiciel TEA s'occupe de geérer les fonctiongalitde ce composant afin d'obtenir
I'enregistrement en vidéo et en séquence d'imagésxdrecu. Il permet de choisir un dossier
de référence d'enregistrement qui s'adapte auxniations renseignées au lancement du
logiciel.

Les adresses de connexions et les dossiers d'stineegents sont aussi mis en mémoire dans
un fichier de configuration (d'extension .tea) afi@viter une reconfiguration systématique au
lancement de TEA.

Des boutons de fonctions congus sur le logiciaimaétent d’effectuer les enregistrements de

vidéo, d'images fixes ou de séquence d'image.

2.4- Mode de transfert en différé des séquencesleb échographiques par serveur FTP

Lors d'une capture en différée, les séquences wtédmages sont stockés dans la mémoire
de l'ordinateur situé au centre patient. Afin queniédecin expert puisse utiliser ces données,
il faut les transférer. Le transfert par FTP (Filensfert Protocol) permet d'envoyer ou de
recevoir des données en se connectant en clientaoieur) sur un serveur FTP avec son
login (nom d'utilisateur) et mot de passe. Noushavarivilégié ce mode afin de ne dépendre
d'aucun service de transfert externe aux moyerhajgital. L'installation d'un serveur FTP
est possible sur tout ordinateur et peut étre acckguis internet si celui-ci posséde une
connexion de ce type aprés une configuration swoguteur.

Pour ensuite y accéder deux solutions ont été agees :

* Filezila
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C'est un logiciel open-source (libre) qui permeicdéder a un FTP et permettre d’effectuer
des transmissions de données entre I'ordinatdarsetrveur distant. Il est simple d'utilisation

et se souvient des sites FTP sur lequel il s'eshexié. Cependant il est dépourvu d'un
planificateur de taches, qui rendrait automatigege transmissions des données en fin de

séquence télé-échographique.

» Explorateur Windows
Moins utilisé mais aussi pratique, c'est I'explewat windows qui gére nativement la
navigation dans un site FTP. Il peut étre mis de@ent en raccourci sur le bureau afin de
faire gagner du temps a l'utilisateur. Cette teqpimmidemande moins de manipulation que
l'utilisation de FileZilla ou le chemin du répermide départ (ou l'on prend les fichiers a

transférer) doit étre connu dans l'arborescenceloesiers windows.

2.5- Technologie de transmission d'images échograplues et mammographiques :

Dropbox et Logmein (Logiciels libres en ligne)

» Logiciel Dropbox

Dropbox est un service de stockage et de partage descdpidichiers locaux en ligne
proposé par Dropbox, Inc., entreprise localiséarafancisco, en Californie

Ce service d’'informatique en nuage est accessiblenimporte quel navigateur web, mais
aussi en utilisant un client mult-systeme d’expitoitn Web: Macintosh, MS Windows, iOS
ainsi que sur Android, sur BlackBerry et sur web@8.client permet d'utiliser Dropbox de
maniere transparente, les fichiers localisés suepertoire sauvegardé du disque dur de
l'ordinateur étant copiés sur le serveur Dropbagsphaque enregistrement.

Par ailleurs, Dropbox :

-permet la synchronisation des fichiers stockéslgtérents ordinateurs

-fonctionne de maniére transparente (les sauvegatdg/nchronisations sont automatiques)
-le site web permet d'accéder a une copie desefighimais également a leurs versions
successives et a une copie des fichiers détruits.

La version gratuite permet de stocker jusqu'a 2l&données, extensibles a 16 Go grace au
parrainage (2 Go + 14 Go a raison de 500 Mo palapege, le filleul recoit lui aussi 500
Mo) et des versions payantes permettent de st&tkeu 100 Go

Pour stocker les fichiers, Dropbox utilise le seevil'hébergement S3 d'’Amazon.
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Il est possible dinstaller un logiciel en localpup gérer ses fichiers, ou travailler
exclusivement en ligne, a partir d'un navigatetarimet.

Le partage de fichier d'un compte a l'autre essiptes Depuis le 24 avril 2012, une nouvelle
fonction permet de donner un lien de téléchargerdestt a un utilisateur qui n'a pas de

compte Dropbox.

» Logiciel LogMeln

LogMeln est un logiciel d’accés ou d’assistancealisiance. L'assistance a distance est une
meéthode permettant, depuis un ordinateur éloigaérendre le contrble d'un autre ordinateur
en visualisant I'écran de celui-ci et en manipulastfonctions correspondant au clavier et a
la souris. Cette assistance peut étre effectuédesuordinateurs et des serveurs avec certains
logiciels. LogMeln qui est I'un des plus performapérmet de se connecter a un ordinateur
(h6te) a partir d'un autre ordinateur ou périphéridclient) a tout moment, a partir de tout
endroit qui dispose d'une connexion Internet.

Il existe deux produits de LogMeln : Logmein Fréé@gMeln Pro.

LogMeln Free est la solution d’acces gratuit gndi et LogMeln Pro est le produit d’acces a
distance par abonnement a logMeln.

Apres l'installation de LogMeln Pro comme logidiéite sur un ordinateur, on peut accéder a
ce dernier a partir de tout ordinateur connectétarmet, ou depuis difféerents appareils
mobiles avec une app LogMeln : LogMeln pour iOS.ogMeln Ignition pour Android.

Le tableau suivant expose les fonctionalités digpes sur LogMeln free, Pro Windows PC

et Pro Mac.
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Tableau XV : Fonctionnalités disponibles sur LogMédiree, Pro Windows PC et Pro Mac.

Free

Prix Gratuit
Acces a distance aux Mac ou PC +
Sortie de veille par acces réseau +
Vidéo en qualité HD

Transfert de fichiers

Impression locale de documents distants

Partage de bureau

Partage de fichiers

Intégration avec des services dans le
nuage

Transfert de fichiers par glisser-dépos
Son a distance

Boite a outils de diagnostic
Connexion en arriere-plan
Ocecultation de I'écran (UL
seulement)
Synchro des Presse-papiers (Esouper
copier et coller de texte)

Redéfinition du clavier (Ex. : Ctrl-Alt-
Suppr.)

Délai d'inactivité +
Alias/raccourci de bureau vers le clien

Mac ou PC

Prise en charge de plusieurs moniteurs +
Enregistrement de mots de passe +
Alertes avec LogMeln Central

Rapports avec LogMeln Central

Inventaire avec LogMeln Central

Pro
. Pro Mac
Windows PC
€52,95 par an €52,95 par an
+ +
+ +
+
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+
+
+

Le périphérique utilisé pour accéder a distancen omudinateur exécutant le logiciel héte

LogMeln, doit répondre aux exigences suivantes.

Systeme d'exploitation c6té client

* Windows 7, Vista, XP, Server 2003, 2008 (y compd bits)

* Windows ME et 2000 (32 bits)

* Mac OS 10.4 (Tiger), 10.5 (Leopard), 10.6 (Snosopard) et 10.7 (Lion) sur ordinateurs

Mac équipés d'un processeur
Power PC ou Intel

Navigateur coté client
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* Internet Explorer 6 ou une version ultérieuree@prise en charge du chiffrement sur 128 ou
256 bits (IE7 ou ultérieur recommandeé)

* Firefox 3.6 ou ultérieur

» Google Chrome 2.0 ou version ultérieure

* Safari 4.1 ou version ultérieure (Mac uniquement)

Pour utiliser uniPhone, iPad ou iPod toucten tant que client, on utilise LogMeln pour iOS.
Pour utiliser votreSmartphone ou tablette Android en tant que client, il faut acheter
LogMeln Ignition pour Android.
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|. Cartographie de localisation des fenétres acousti@s des organes abdomino-pelviens
et feetaux.

1. Fenétre acoustique de la vésicule biliaife/eine porte

La fenétre acoustique de la vésicule biliaire sevait comme le montre la figure 31, dans
90% des cas au sein d’'une ellipse de 6,2cm de &rtyg,6cm de longueur soit une surface de
56cnt localisée entre la ligne xiphoidienne et la pagkterne de la ligne mammelonaire
droite. Les coordonnées du centre de cet ellipses ¢ repere (ligne xiphoidienne ; ligne

mammelonnaire droite) étaient (-1.1 ; -5.7).

¢+ 4 - Ligre Mammalonnare Of

ligne b
xyphoidienne *

*

*

VESICULE BILAIEE

Figure 31 : Coordonnées des fenétres acoustiquetadesicule biliaire et repérage de

I'ellipse contenant dans 90% des cas, la fenétmuatique de la vésicule biliaire.
2. Fenétre acoustique du rein droit

La fenétre acoustique du rein droit se trouvait c@nte montre la figure 32 dans 87% des cas
au sein d’une ellipse de 8,1cm de longueur et 4,8entargeur soit une surface de 28cm
localisée entre la ligne xiphoidienne et la pagid¢erne de la ligne axillaire droite. Les
coordonnées du centre de cet ellipse dans le réigame xiphoidienne ; ligne axillaire droite)

étaient (-2,3 ;- 4,8).
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REINDROIT 4 1
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Figure 32 : Coordonnées des fenétres acoustiquesetu droit et repérage de lellipse
contenant dans 87% des cas, la fenétre acoustigueid droit.

3. Fenétre acoustique du rein gauche /rate

La fenétre acoustique du rein gauche/rate se troocomme le montre la figure 3 dans 89%
des cas au sein d'une ellipse de 5,9cm de longetedy6cm de largeur soit une surface de
21cnf localisée entre la ligne xiphoidienne et la jaititerne de la ligne axillaire gauche.
Les coordonnées du centre de cet ellipse danpéradligne xiphoidienne ; ligne axillaire
gauche) étaient (-3,1 ;- 3,5).

L

. 4 1 REIN GAUCHE

Ligne xyphaidienne

T T T

-B -4 Zeoe

Ligne
axillaire G

A0
T

Figure 33 : Coordonnées des fenétres acoustiqueitugauche /rate et repérage de I'ellipse

contenant dans 89% des cas, la fenétre acoustigueid gauche /rate.
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4. Fenétre acoustique du pancréas et de l'aortdbdominale sus rénale

La fenétre acoustique du Pancréas et de I'aorteraindile sus rénalse situe dans 80% des
cas a moins décm en dessous de I'appendice xiphoide. Le suivi aerlé abdominale est

réalisé en déplacant la sonde le long de la lig@minale médiane.

5. Fenétre acoustique des organes pelviens

La fenétre acoustique die vessie, de l'utérus et du cul de sac de Dougla® situe entré
et 2 cmau-dessus de la symphyse pubienneproatate sera visualisée en déplacant la sonde
de quelques centimeétres vers le haut le long tigra médianeles ovairesseront visualisés

en déplacant d2-3 cmla sonde vers la droite ou la gauche et en tileaabnde.

6. Fenétre acoustique des organes faetaux

Sur les 70 échographies réalisées selon la proe@iuguadrant horaire, les organes fcetaux

ont été correctement visualisés et mesurés dafs d@s cas.

Il. Validation technique de la chaine capture automatise « TILTER »

Le porte sonde Motorisé « TILTER » a fait 'obggtine validation sur un nombre limité de
patients (50) du service de Médecine nucléaireleasbns du CHU Trousseau. Il s’agissait
aprés que I'’échographie ait été réalisée par urorseln service, de réaliser une capture

automatisé d'images avec le TILTER au niveau deydiae exploré.

1. Capture d'image volumique échographique avec le KILTER »

L’'operateur non expert en échographie positionneTlleETER au niveau de la fenétre
acoustique en s’aidant de la cartographie des rieméacoustiques. La sonde étant
perpendiculaire a la peau, I'opérateur cherchesaaliser une partie de I'organe. Lorsqu’une
image partielle de I'organe apparait dans I'imagko§raphique, I'opérateur déclenche le
mouvement de tilt (commande sur le Tilter) et ersteg (sur graveur DVD) les images

eéchographiques issues de ce mouvement. L'acquisitiexcedait pas 4 minutes, ce temps

Theése de doctorat



96

comprenant la mise en position du TILTER, et legsnde balayage du TILTER (3 & 5

secondes).

2. Mode de stockage avec un graveur DVD connecté aéd¢hographe (connexion
vidéo).

Une fois le DVD introduit, le graveur affichera HD{disc dur), DVD. La touche « drive
select » permet de choisir une de ces 2 optiongohetion enregistrement est activée par la
touche « REC » au niveau de la commande ou du grake séquence vidéo est transférée
sur le PC de traitement des images a l'aide du @aides finalisation) lu directement dans le
PC ou par connexion du HDD au PC. Les séquenckEmyiétaient enregistrées en format
« VOB » sur le DVD.

3. Post traitement 3D des données échographiques
Le systeme TILTER avec la chaine d’acquisition (VURL-DUB) et le programme de
navigation (ECHO-CNES) ont été testés sur 50 sujgismaux et pathologiques. Le
traitement différé des volumes d’'images collectiassde contrdle a distance d’un expert nous
a permis de présenter des coupes longitudinaldsaoaversales des organes dans 80% des

cas (figure34).

a Eladonsb Visualisation 20
Regla

ges

= e
|
T 7

Visualisation 20

Figure 34 : Foie et rein droit (a), vésicule bilia et tronc porte (b) reconstruits en différé
avec EHO-CNES

lll. Validation expérimentale de la chaine capture manuelle « Main levée » et post
traitement avec ECHO-CNES
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1. Procédure de validation expérimentale du systéme délé échographie
« Main levée ».

Le systéeme capture manuelle « Main levée » des medu d'image avec la chaine
d’acquisition (VIRTUAL-DUB) et le programme de ngeition (ECHO-CNES) était testé sur
100 patients adressés dans le service de radkothgiCHU Campus de Lomé pour une
echographie abdominale et/ou pelvienne avec dbsaitions bien précises (suspicion d’'une
pathologie concernant un organe intra abdominatigrélLes patients adressés pour des
indications vagues comme « douleur abdominale enmore « bilan » n’ont pas été inclus. Il
s’agissait apres que I'échographie ait été réaléauin meédecin du service, de faire réaliser
par l'interne, I'étudiant stagiaire ou un technictidu service, une ou plusieurs captures
volumigues d’'images au niveau de l'organe explemése servant de la cartographie des
fenétres acoustiques. Les données échographiquegistrées étaient traitées en différé avec
le programme ECHO-CNES.

Les organes investigués chez les patients étadotd, le tronc porte, la vésicule biliaire, les
reins (droit et gauche), la rate, la vessie, lugéles ovaires et la prostate. Chez le foetus, la
téte, le fémur, 'abdomen et le coeur étaient ingass.

2. Capture dimages au site patient etMode de stockage des volumes

d’'images au site patient.

L’operateur non expert en échographie positionrsotale au niveau de la fenétre acoustique
en s’aidant de la cartographie des fenétres acuesti La sonde étant perpendiculaire a la
peau, I'opérateur applique sur cette derniere dasvaments de tilt comme défini dans notre
méthodologie, et cherche a visualiser une parti€odgane. Lorsqu’une image partielle de
'organe apparait dans I'image échographique, fagtir déclenche I'enregistrement (sur un
PC) des images echographiques issues de ce mouv@igere 35). L'acquisition n’excédait
pas 03 minutes, ce temps comprenant la mise aenopode la sonde et le temps de balayage
(3 a 6 secondes).

L’angle de balayage optimal par mouvement de ti#itéde +/- 40 degrés autour de la
verticale a la peau.

La cartographie de localisation des fenétres ampes était suffisante pour aider le non

expert a positionner le porte sonde en regardoigdhe.

Theése de doctorat



98

Trois captures réalisées dans la zone a exploneir¢e 2cm les uns des autres) par le non

initié étaient réalisées.

Figure 35 : Transfert des séquences vidéo échodggapk directement sur le disque dur du

PC lors d’'une acquisition manuelle par un non #iti

3. Dispositif de stockage : disque dur d’'un P@onnecté a I'échographe via un
convertisseur Vidéo/USB (type pinacle ou équivalent

Le logiciel VIRTUAL DUB permet de visualiser surét¢ran du PC les images
échographiques enregistrées sur le disque dur petaldalayage de la fenétre acoustique.
L’enregistrement de la séquence vidéo venant dehd'graphe est déclenché a partir de
VIRTUAL DUB. Procédure de stockage sur disque dundPC(confére annexe 1).

Les séquences vidéo étaient alors enregistréesrematf « AVI » sur le disque dur. Environ
200 images étaient collectées au cours du passadg sbnde en 4 secondes environ. Cet

ensemble constituait le volume d’images a traiter.
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4. Mise en forme des données vidéo egistrées
Le logiciel VIRTUAL DUB était utilisé pour décompessla série d’images enregistrées au
cours du balayage (environ 200 images) de la sendmages au format JEPG.
Une fois le programme VIRTUAL DUB, 1.6.11 lancé ;
- Cliquer dans «File », «open Vidéo-file » Sétenner la séquence vidéo au format
« VOB » ou « AVI » et démarrer la décompositiorireages JPEG.
- L’échelle située en bas de la fenétre présemdasiuite des images JPEG, permet d’identifier
les images ne visualisant pas la proximité de dorgétudié et de les supprimer. Sur I'axe des
abscisses des images, il est possible de délifaimrccession des images utiles qui serviront
a construire le volume en 3 dimensions dans lesgisitue I'organe. Départ de la zone (click
sur le bouton 8) et fin de la zone (click sur leitom 9) des séquences de vidéo-inutiles.
- Cliquer dans « Edit », sur « Delete » pour suppriles séquences inutiles
- Cliquer dans « file », sur «save as image sempen
- Dans « file name prefix » noter le nom que I'@uvdonner aux images capturées.
- Dans « file name suffix, including extension sard’extension des images voulues « jpg »
- Dans « minimum » number of digits in name » n@teu 4
- Dans « directory to hold image », choisir le mépiee pour stocker les images.
- Dans « out put format » cocher « JPEG ».
- Cliguer sur OK pour réaliser la capture des insagleEG (environ 100). Procédure avec
illustrationen annexe 2
Le nombre d’images détermine la résolution dasplans reconstruits du volume d’images.
Plus ce nombre est important, meilleure était Isoléion. Mais un nombre important
d'images (>200) allongera significativement le tesnge recalcul des points du volume
d’'images. Un nombre d’'images d’environ 100 imagpekiit un temps de calcul d’environ 35

secondes sur un PC de 2 ,4 GHz de processeur el&@émoire RAM.

5. Utilisation du Navigateur (ECHO-CNE$
Les images JPEG mises en forme a laide de VIRTUWAIB étaient traitées par le
programme ECHO-CNES (Control Navigation Echo Sear€Cle programme recalcule les
coordonnées de tous les points de chaque image d@isBtuant le volume d’'images.
Ouverture du programme ECHO- CNES (Figures 36).
Ouvrir une « échographie » c’est-a-dire I'ensemtdéss images JPEG sélectionnées avec
VIRTUAL DUB.
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L’image centrale apparait ainsi que 4 lignes rougstinées a restreindre le champ de chaque
image a prendre en compte pour le calcul des pdatoordonnées.

L’angle de balayage est affiché ainsi que la tégm demandée au calculateur.

Le calcul est lancé et prenait environ 35 secopdes 80 images.

Le systeme affiche sur I'écran de droite une coggbographique reconstruite (plan
échographique c). Les curseurs de translation edtddon sont alors activés pour déplacer le
plan de navigation virtuel dans tout le volume dige reconstruit.

Des I'obtention d’'une coupe utile au diagnostite skra stockée dans un dossier patient.
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Figure 36 : Deux interfaces de commande du NavigefeCHO-CNES): le 'I" est piloté par
un « Joystick » et 3 curseurs de translation, f€°2par 2 curseurs de rotation et 3 de
translation
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Figure 36 : Bornage de la zone image a traiter Pigpe « ¢ » du réseau veine porte,
affiché d’emblée avant utilisation des curseurs.
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Figure 36 : e) Vésicule biliaire (2 translationgpolation) f) Rein Droit et Veine Porte

(2 Translations, 1 rotation)

6. Traitement diagnostique en différé desolumes d’'images échographiques.

Le traitement difféeré des volumes d’'images collestéous le contrble a distance d’'un expert
nous a permis de présenter des coupes longitudinal&ransversales des organes (figure37 et
38) dans 85 % des cas.

Les organes difficilement visualisés au cours @itement par le programme de navigation
(ECHO-CNES) étaient la rate et les ovaires.

Sur les 100 patients, I'échographie conventionreeligagnostiqué 43 lésions d’organe contre
36 Iésions pour notre systeme de télé échographiarge sensibilité diagnostique de 83, 7%.
Les Iésions ayant échappé au diagnostic de nadterag de télé échographie étaient deux (2)
cas de cholécystite aigué alithiasique, deux (2)dealithiases rénales et trois (3) cas de lame
liquidienne dans le cul de sac de Douglas.

Les 03 captures réalisées dans la zone a explpaarle non initi€ donnaient toutes les
chances a l'expert d’avoir un volume d’images cspondant a un balayage complet de
'organe.

Le temps de traitement des volumes d’image étaltsdminutes environs.

La durée totale de I'examen échographique (captiogkage et traitement avec ECHO-
CNES) était plus longue (35+/-10min) que celle @eHographie conventionnelle réalisée
directement par I'expert sur le patient (15+/-4min)
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[ Viualisation 20 —————————

Figure 38 : Abdomen fcetal (a) et vésicule biligxec calcul (b)

7. Transmission en différé sur un site FTP.

Nous avons utilisé comme client FTP, le logicideEila. La taille maximale des séquences
videos acquises en 5-6 secondes de balayage paremeant de tilt « Main levée » sur les
patient était de 100Mo. Le tableau suivant indidggidemps au bout duquel les volumes
d’'images échographiques envoyés sont récupéréds site FTP selon la bande passante en

fonction de leur taille.
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Tableau XVI: Temps de transmission des volumesad@s échographiques selon leur taille

en fonction de la bande passante

256kbps 512kbps 1Mbps 2Mbps
50Mo 2h 30mn 16mn 7s 4s
100Mo 4h 45mn 30mn 15s 7s
200Mo 08h 50mn 25s 12s

8. Scénario de réalisation d'une TELE-ECHOGRAPRIE en temps différé par

capture manuelle volumique d’image échographique.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Sur le site patient, I'opérateur positionne la soad niveau de la zone indiquée par
'expert et repérée a partir de la cartographiefeeétres acoustiques.

L’'opérateur réalise en moyenne 3 captures dansra en question en des endroits
proches (environ 2 cm les un des autres), les imagpturées sont enregistrées sur
sur le disque dur d’'un PC.

L’opérateur envoie par connexion internet avec barde passante souhaitable de
512kbps, le contenu fragmenté des séquences vinlée site FTP du centre Expert.
L’expert charge les fichiers (AVI) sur le PC deitement et réalise avec VIRTUAL
DUB un fichier d'images successives (environ 80id2@es) pour chaque volume
capture.

L’expert charge successivement ces fichiers danprégramme de navigation et
procéde a la recherche du plan de chaque organkiigqoeérmettra de proposer un
diagnostic.

L’expert sélectionne les images sur lesquelles psisgga son rapport diagnostic.
(Commande logicielle opérationnelle).

Le rapport diagnostic avec les images est envoyé-paail.
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IV- Fonctionnalité du systeme de vidéoconférencet eéle transmission des volumes

d’'images échographiques en temps réel.

1. Bande passante et qualité de transmigside la vidéo d’ambiance avec la caméra
réseau Axis 207.
Au cours d’'une mission technique effectuée en décer2010 par le Pr Arbeille a Lome,
nous avions testé la fonctionnalité de la camésaag 207W selon le débit de la connexion
internet. Le mode d’accés de la connexion intearidfinité de Télémédecine du CHU (figure
39) Campus de Lomé et du CHR Tsévie était I'ADSIcadtii du CHU Trousseau de Tours
était le RNIS.

Une bande passante de 02 Mbps avait permis une easiférence avec une transmission
audio et visuelle d’ambiance satisfaisante powg imteraction ertemps réel entre I€HU
Trousseau de Tours et le CHU campus de Lomé d'anegb le CHR Tsévie et le CHU

Campus de Lomé d’autre part.

Aucune interaction n’était possible avec une bapaesante de 256kps. Avec 512kbps la
vidéo d’ambiance était difficilement accessible. duzalité de transmission était acceptable

avec une bande passante de 1Mbps et satisfaisatd &Mbps.

Figure 39 : Unité de Télémédecine du CHU Campus d@ePr Arbeille

lors de la mission d’évaluation technique de déaen@910 a Lomé
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2. Bande passante et qualité de transmission desquences vidéos échographiques avec

le serveur video internet AXIS 243.

Nous avons utilisé le serveur vidéo internet (eecod AXIS 243 SA. Les vidéos
echographiques pré enregistrées sur un caméscopednansférées du CHR Tsévié au CHU
campus.

Une bande passante minimale IMdbps était nécessaire pour une transmission temps réel
des séquences vidéo échographiques (Tableau X\ds conditions optimales de
transmission ont été obtenues avec un debiiMieps.

Avec une connexion d&l2kbps, les images échographiques étaient pixélisées wansfert

en différé des vidéos échographiques sur un siiedtdit plus adapté.

Un débit de2MBps était suffisant pour une visio conférence de trénne qualité entre le
CHR Tsévie et le CHU Campus de Lomé concomitamraaite transmission satisfaisante

des volumes d'images échographiques.

Tableau XVII: Qualité des images échographiqueddti de transmission selon le débit de
la connexion internet

Nombre Qualité de Délai de
d'images/s  transmission transmission

512kbps 5 Médiocre 5s
1Mbps 10 Acceptable 2s
1,5Mbps 14 Assez bonne 1,8s
2Mbps 16 Bonne 1,5s
3Mbps 25 Tres bonne 1s
4Mbps 35 Optimale 0,5s

V. Fonctionnalité du Logiciel LogMeln pour un accésa distance en vue d’une télé
echographie.
Les vidéos d’'images échographiques d’'un ordinatétaient d’abord lues a distance en

temps réel sur un autre ordinateur. Ensuite nousnavconnecté [I'ordinateur du centre
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patient a I'échographe par un convertisseur vid8&Wjui transférait les séquences vidéo
analogiques de I'échographe en séquence vidéo mueésur l'ordinateur patient. Les
séquences vidéo visualisées a distance étaienuaédéqquasi identiqgue a celle du centre
patient (figure 40) avec un débit de connexionrimge moyenne de 512kps. Le délai de
transmission était de 02s.

Avec une bande passante de 256kbps, on notaidéfoemation des couleurs des séquences
vidéo échographiques mais les images statiquesnéi@de qualité acceptable.

Ce mode de télé échographie a été testé avec nnexion internet ADSL, RNIS et les clés
de connexion 3G (SFR, Helim de TogoTelecom).

La fonction transfert de fichier du Logiciel LogMelfigure 41) permettait de transférer
directement les fichiers de séquences vidéos etrégide 'ordinateur patient a I'ordinateur
Expert (Client) pour un éventuel post traitement dgifieré. Un fichier de 100Mo de

I'ordinateur Patient était envoyé a environ 03um@s sur I'ordinateur Expert.

Figure4l : Copie d’écran lors d’un transfert de ségces video
avec la fonctionnalité transfert de fichier de Logiil
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VI. Validation en situation réelle de notre platefeme de télé échographie au Togo

1. Scénario de télé échographie avec notre plateforme

Un centre expert assure la réalisation a distadeediagnostic échographique de deuxiéme
intention (expertise) en liaison vidéo directe auaaentre patient (isolé) ou un échographiste
officie mais a besoin d’'une aide a I'interprétati@Q® mode de fonctionnement nécessite des
liaisons internet haut débit pour assurer un feahsans délai des images du site patient vers
le site Expert.

Lorsqu’il n'existe pas de liaison internet a débitsuffisamment élevé entre les deux sites
pour réaliser 'examen en temps réel, nous prosoe capture volumique par mouvement
de tilt avec une sonde 2D par un opérateur non rexpgeensemble des images
echographiques est enregistré (volume d’'imagesegaé logiciel TEA. Ce volume d'image
est envoyé sur un site FTP via Internet et I'expertrécupére pour l'analyser avec le
programme de navigation virtuelle ECHO-CNES. L'expiplace un plan de coupe dans le
volume jusqu'a obtenir I'incidence nécessaire agrmbstic.

Lorsque le débit de la connexion internet est sufant pour une interaction temps réel entre
les deux centres et que le centre patient dispeseapérateur ayant une pratique minimale
en échographie, I'expert peut combiner une expedss premiere intention temps réel et un
traitement diagnostic temps différé pour faire lagdostic final (I'expert guide I'opérateur
non expert par la voix en temps réel et complete ecamen par le programme ECHO-
CNES).

2. Mise en place de la plateforme de Télé échographa& Togo

Matériel

Voici le matériel nécessaire :

Le routeur D-link + son alimentation (marqué D-Link

Le AXIS 243SA + son alimentation (9V) + céable vidgaaxial,
La caméra AXIS 207 + son alimentation (5.1V),
L’ordinateur prévu pour la visio-conférence,

4 cables réseau RJ45.

arwnE

Theése de doctorat



108

Mise en place

1. Connecter le routeur D-link au secteur et brandnecable RJ45 sur le port
« INTERNET », l'autre extrémité du cable doit @wranché sur le routeur internet sur
le port « 10/100 base-T »,

2. Brancher le 243SA au secteur, relier la sortie wicgaxiale « OUT » de I'’échographe
au port vidéo coaxial« IN » sur le 243SA, brandrecéble RJ45 entre le 243SA et le
routeur D-link (sur 'une des prises bleues),

3. Brancher la caméra 207 sur le secteur et le r@ligouteur D-Link par un céble RJ45
sur un port bleu.

4. Brancher I'ordinateur et le relier au routeur Dklipar un cable RJ45 sur un port bleu.

Configuration
Le routeur D-link est configuré pour recevoir gggpareils AXIS qui lui sont associés.

Pour 'ordinateur connecté sur le routeur D-linksmle parametres a rentrer, I'obtention de
'adresse IP se fait automatiquement.

La seule configuration a faire est pour que legouD-link puisse se connecter a internet : Le
mieux est de demander au technicien informatiqueodégurer lui-méme le routeur D-link.
L’obtention de l'interface web s’effectue sur le B@nché sur le routeur D-link en ouvrant
une page internet a 'adresse 192.168.0.1. L'iflantiest « Admin « et il n’y a pas de mot de
passe.

Cette manipulation s’effectue seulement si le lielange ou que les parametres internet
changent.

Les appareils AXIS n’ont pas besoin d’étre recamig si le routeur et les appareils utilisées
ont déja été configurés.
Si il y a changement des appareils alors il fai#ire la configuration pour chaque appareil :
» Attribuer une adresse DHCP fixe dans le routeuiufeisant I'adresse mac),
* Changer le port HTTP de lI'appareil AXIS pour g&dit routable (ne pas mettre 80,
privilégier entre 50000 et 51000),
» Effectuer le routage NAT pour la redirection deagimaport HTTP des appareils
AXIS, de I'lP externe du routeur vers les adre$Basternes respectives, dans les
deux sens en TCP et UDP.

Acceés a distance
Nom d'utilisateur : root et mot de passe : rootrout les appareils AXIS.

Intranet
Pour accéder aux appareils en LOCAL (sur le siteept), 'adresse a ouvrir dans le
navigateur web (préférer internet explorer afippdavoir enregistrer en vidéo) est la
suivante :
» 192.168.0.60 :50060 pour voir la vidéo du AXIS 2A38nage échographique),
e 192.168.0.65 :50010 pour voir la vidéo de la can2éa
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Internet
Pour accéder aux appareils a partir d’interné @xpert), 'adresse a ouvrir dans le
navigateur web est :
o X.X.X.X:50060 pour voir la vidéo de I'AXIS 243SArfiage échographique),
¢ X.X.X.X:50010 pour voir la vidéo de la caméra 207.

X.X.X.X : c’est 'adresse IP externe du routeur D¥.du centre patient, celle donné par la
société de communication chargé d’installer interne

Pour TSEVIE :
e 41.207.184.90 :50060 pour I'échographe
* 41.207.184.90 :50010 pour la caméra

Attention :par internet explorer, un composant ActiveX dtié énstallé (c’est la barre
jaune qui apparait lorsque la fenétre s’ouvre’surdes appareils de la gamme AXIS). Faire
clic gauche et « Run », refaire a chaque fois gumalre jaune apparait.

Enregistrement

Sur la caméra 207 : seule la capture d’écranassiilple en appuyant sur le bouton
bleu avec un appareil photo dedans sur l'interfaele de la caméra.

Sur le 243SA : la capture d’écran est possibleetegistrement vidéo s’effectue en
appuyant sur le bouton rond bleu et blanc a l'ietérsur I'interface web de I'appareil.

Les fichiers sont enregistrés dans le dossier «SAXedia control » dans « Mes documents ».

3. Validation technique au Togo

Nous avons avec lI'échographe 2D (GE Logig 200) ddRCTsévié réalisé pendant 03
semaines des séances de télé expertise tempg deeté@é échographie temps différé. Une
connexion internet 02Mbps a été installée respeatent a I'Unité de télé échographie du
CHU campus (ADSL) et dans le service de radiolatieCHR Tsévié (fibre optique). Le
mode d’acceés internet au CHU de Trousseau étailigme RNIS.

Les communications entre les 03 centres hospiatiat été optimisées par le logiciel Skype
(Compte Skype spécial ouvert pour les 03 centres).

3.1-Télé expertise échographique temps réel

Avec un médecin radiologue du CHU campus délégué laccirconstance au CHR Tsévie et
le médecin gynécologue échographiste du CHR Tskdanédecins experts du CHU campus

(radiologues) ont réalisé une télé expertise tendps avec des résultats tres satisfaisants
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(diagnostics échographiques obtenus) pour des émplngs abdominales (n=7), pelviennes
(n=6), obstétricales (n=4), prostatiques (n=2) mainen (n=4) aussi bien normales que
pathologiques (figure 42).

L’expert du CHU Trousseau de Tours a fait une é&lgertise temps réel avec le CHR Tsévie

sur deux cas d’échographie abdominales et sursid’éahographie prostatique.

Figure 42 : Capture d'écran lors d’'une télé échoginee abdominale (a), obstétricale(b),

pelvienne(c) et mammaire(d)

3.2-Téle diagnostic échographique temps différé

Le télédiagnostic temps difféeré a également éteaaec les manipulateurs radio du CHR
Tsévie et des personnels paramédicaux (infirmisage femme) non initiés a I'échographie
mais qui réalisaient convenablement les mouvenumtit (aprés 03 séances de formation).
L’enregistrement des séquences vidéos échograghigseies du balayage de la sonde
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eéchographique par mouvement de tilt imprimé pas rEn experts et leur décomposition en
images au format JPEG était réalisé directementisldp centre Expert grace au logiciel
TEA. Pour des captures volumigues montrant clagrgnhes contours de 'organe étudié, le
traitement diagnostic avec ECHO-CNES était satafati

Dans le méme temps une reconstruction des orgabdsminaux en temps difféeré (ECHO-

CNES) était réalisée avec succes par I'expert dU CTkbusseau de Tours.

3.3-Télé expertise temps réel combinée avec un télikagnostic temps
différé

Avec les médecins (généralistes et chirugiens) HR Gsévie ayant une pratique minimale
en échographie (savaient repérer les organes skt réaliser des coupes standardisées
longitudinales, transversales), les diagnosticsogEphiques complets étaient obtenus en
combinant une expertise de premiére intention @gedpar la voix) et un traitement
diagnostic avec ECHO-CNES (figure 43).

:‘“ 2 01 AT@BO® - ¥ &

Figure 43 : Rein droit mal visualisé par I'opératede Tsévie (a) et reconstruit au centre
Expert avec ECHO-CNES (b)
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3.4-Télé mammo - échographie

Nous avons testé un couplage télé échographé&éemammographie avec notre plateforme.
Les clichés mammographiques statiques ont éténtiangu CHR Tsévie au CHU Campus

grace au logiciel DROPBOX. C’est ainsi que dansake de I'’échographie mammaire, I'expert

ouvrait son dossier DROPBOX, identifiait d'éventasl zones suspectes sur la

mammographie et guidait I'operateur échographists ees zones.

La qualité des images mammographiques visualiseéeseatre expert (CHU Campus) était

guasiment identique a celle du centre patient etd¥bde telé écho-mammographie ont été

réalisés (figure 44).

CENTRE HOSPITRALIER REGIONAL TSEVI
Mop$S

B

-

-mawn. -flowe. [Hocare. @ [Ibll’.}s‘- w4 2 0H S

N X
74 start bher Osite.. - B2Sme

Figure 44 : Capture d’écran lors d’'une télé mamnobi@graphie

3.5-Atelier de démonstration aux rdadlogues africains francophones aucours
du IXeme congres de la Société de Radiologie de fifgjlue Noire Francophone (SRANF)
tenu a I'hétel EDA OBA.

Un atelier de démonstration a été organisé a fitiea des radiologues africains (figure 45)
pendant 02 jours en marge du IXeme congres dedeét®ale Radiologie de I'Afrique Noire
Francophone (SRANF) tenu a Lomé du 04 au 06 @bl 2 'hétel EDA OBA (connexion

internet Wimax pour la circonstance).
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Au cours de cet atelier, 04 télé expertises éclpbimaes ont été réalisés en directe depuis
'hétel EDA OBA aux patients du CHR Tsévie par didents radiologues africains
(Professeurs de Radiodiagnostic et Imagerie Még)ical

Les avis de 15 radiologues présents a I'ateliedéronstration par rapport a la fonctionnalité
de la plateforme ont été ainsi recueillis.

Ces radiologues africains francophones étaientinaiigs pour la plupart de I'Afrique de
'ouest (10). lls estimaient que la qualité desdgemtransmises était satisfaisante pour faire un
diagnostic échographique fiable en temps réekthgent aussi disponibles a expérimenter la
plate forme dans leurs pays respectifs. Nul d’eatren’a assisté auparavant a une expérience
de télé échographie temps réel dans son pays lewrail En ce qui concerne le colt du
systeme, 12 radiologues soit 80% pensaient quet efaiment une technologie « bas prix ».
La majorité d’entre eux (70 %) considérait queébitde la connexion internet ne devrait pas
étre une entrave au développement du systeme darssgays s'il existe une réelle volonté

des autorités sanitaires.

Figure 45: Congressistes suivant une télé expertiss Prs N'dakena (Togo) et Gonsu

(Cameroun) lors de l'atelier de démonstration dereqlateforme organisé en marge du
IXeme congres de la Société de Radiologie de §aé&iNoire Francophone (SRANF)

4. Reésultats clinigues préliminaires

Somme toute, 20 échographies ont été sanctionnaesirp compte rendu normal. Cinq
diagnostics échographiques dont une tuberculoséopéale, une cholécystite aigue
alithiasique, un abcés rénal gauche, une tumeurieowee gauche, et une cystite

emphysémateuse ont été posés.
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Les 05 cas de télée mammo-échographies conclus temroat permis d’éliminer des lésions

mammaires suspectes chez ces patientes.

Un traumatisé abdominal fermé (suspicion de coatusou fracture de la rate et

hémopéritoine) qui devrait étre évacué au CHU dendoet chez qui I'échographie

abdominale était normale, a été finalement prisehamge sur place a Tsévie.

Le diagnostic de cystite emphysémateuse (figurgpd@p avait permis un drainage vésical et

une antibiothérapie avec des résultats satisfaigdmz ce patient hospitalisé depuis 03 jours

et dont le tableau clinique était pris en chargpude son admission a tort comme un

paludisme grave forme abdominale.
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Figure 46 : Capture d’écran lors de la télé échognée sanctionnée par le diagnostic de

cystite emphysémateuse.

5. Impact des essaies sur l'utilisation de la platefane de télé échographie au

Togo

L’adhésion des patients du CHR Tsévie au projet @tale. Ces derniers dialoguaient au

besoin avec les experts des centres experts. Ilserpal médical du CHR Tsévié impliqué
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dans les essaies était intéressé par le projearticigier la directrice du CHR qui a vivement
souhaité que le projet continue. Les essaies de edpertise échographique avaient été
'occasion d’'une téléformation échographique nounleseent aux médecins du CHR Tsévie
ayant une pratique minimale en échographie maisi @us techniciens radio du service de
radiologie du CHR Tsévie.

Le personnel du CHU Campus de Lomé ayant assigt@rastations de télé échographie des
médecins radiologues du CHU Campus aux patientgenétampressionnés par la
fonctionnalité de la plateforme.

Le directeur du CHU Campus présent a une des seaec&lé échographie était disposé a

s’investir pour que le CHU Campus assume efficacemeerdle du centre Expert.
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Lustification du CHR Tsévie comme site patient

Le CHR Tsévie Centre hospitalier régional de laaegnmaritime situé a 35km de Lomé
disposant d’'un service de radiologie avec deux @ipad’échographie sans radiologue ou
echographiste sur place pour les faire fonctionrggrondait aux criteres fondamentaux d’un
site isolé et nous a paru d’emblée comme un cgmbpice pour le centre patient de notre
projet. Le CHR Tsévie est le CHR que nous conr@issmieux au Togo puisque nous y
avions effectué notre stage rural de 03 mois daratire de nos stages internés de fin de
formation de médecine générale. Ces trois moisegasdans ce centre nous avaient permis de
nous rendre compte que I'absence de radiologuentie¢aliser I'échographie sur place
constituait un grand handicap pour une meilleursepen charge médicale des patients de cet
hopital.

Pendant ce stage nous avions sympathisé avec $enped soignant et avions gardé de
bonnes relations. Il nous paraissait plus facilecdaborer avec un personnel qui nous
connait et que nous connaissons bien. De plus arts @e notre internat de Radiologie au
CHU campus de Lomé nous avions souvent réaliséédkregraphies abdominales a des
patients adressés par le CHR Tsévie ou habitaseaid. Les difficultés qu’éprouvaient ces
patients pour non seulement honorer les fraishd@@mphie et les frais de transport aller-
retour Tsévie-Lomé étaient déja fort perceptibless conditions de transport au regard de la
vétusté de la route étaient une épreuve supplé@nemotamment pour les personnes agées.
D’autre part la disponibilité de la connexion imer dans les cybers café de la ville nous
rassurait qu’il y aurait pas d’énormes difficulttschniques dans la mise en place d'une

connexion internet dans le CHR pour faire fonatiemnotre systeme de télé échographie.

2-Cartographie de localisation des fenétres acstiques
La localisation des fenétres acoustiques des osga®e vue de leur visualisation
échographique est une tache fastidieuse et treeridailse pour un non expert en
ultrasonologie médicale. Les fenétres acoustiqdes organes abdomino-pelviens étant des
zones grossierement elliptiqgues mesurant appmatikiement entre 5 et 10 cm de diameétre
peuvent étre facilement repérés par des paramedi¢mfirmiers, sages femmes et
manipulateurs radio) et autres médecins non échbigtas a partir des lignes anatomiques
bien connues en pratique médicale comme les ligridaires, les lignes mammelonnaires, la
ligne xiphoidienne et la ligne médiane. Les réssilthes 300 patients explorés ayant révelé

gue dans 85 a 95% des cas, les organes abdomieaituaient a I'intérieur de ces ellipses
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montre bien que l'utilisation de la cartographiduia considérablement I'aire de balayage a
la sonde échographique par le non expert, et pachiet le temps de balayage.

En 2005, La NASA (Fincke, 2005) avait déja utilisée méthode similaire pour téléguider
des astronautes a faire I'échographie musculo-stjiggle de I'épaule a des personnes qui se
trouvaient sur la station spatiale internationéles astronautes étaient forme préalablement
pendant un mois pour réaliser les diverses inciele®t repérer les fenétres acoustiques des
structures musculo-ligamentaires de leur propresilégp avant le début de I'expérimentation.
Contrairement a la méthode rapportée par Finckal §2005), lors de leur expérience
d’échographie a distance, la cartographie abdompélaenne que nous avons mis au point a
le mérite d’étre utilisable par des non initiéséetographie sans aucune formation préalable
proprement dite.

Cette cartographie est actuellement en cours datiibn dans I'expérience Mars 500 par des
astronautes non initiés pour les captures voluesdglimages échographiques des vaisseaux

(tronc porte) et des reins en situation de confier@m

3-Conception et validation expérimentale de |plate forme

3.1-Capture volumique par le TILER
La sonde échographique étant positionnée surra gde la fenétre acoustique de I'organe
(grace a la cartographie des fenétres acoustiqued)alayage du volume de I'espace sous la
sonde permet de collecter la totalité des coupd®dmne sous jacent.
Il convenait de définir le volume de I'espace bélgar le porte sonde, le mode selon lequel
doit se faire ce balayage (rotation ou précesssladgonde autour de I'axe perpendiculaire a
la peau, mouvement de Tilt de la sonde autour geetpendiculaire a la peau), la vitesse a
laquelle doit s’opérer ce balayage. Un ensembl@atée sondes décrivant divers types de
balayage ont été testés sur des fantbmes in vitro.
Les mouvements de rotation ou de précession étamtigfaisants pour l'acquisition des
coupes échographiques mais la reconstruction @es @D a partir de ces données recueillies
restait une étape compliquée.
Par contre lI'acquisition de plans de coupes ampdiin mouvement de tilt de la sonde était
beaucoup plus simple, aucune ligne commune a pisspans d’acquisition.
La capture volumique est déja utilisée pour réalisehographie 3 dimensions (recherche de
malformations fcetales) ou pour I'échocardiograghié dimensions (Arbeille et al 2000 et

Treece et al 2001). Pour I'échographie foetale 3xtmstructeurs ont mis au point une sonde
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spécifique constituée d’'une barrette courbe d’@mviiO0 cristaux qui est animée d'un
mouvement de TILT (-45, +45 degrés), a l'intéridume coque dont le volume est environ 3
fois celui d’'une sonde courbe classique. Au coues cé mouvement de tilt, le plan
eéchographique balaye un volume et les images ggm@endant ce mouvement sont stockées
puis la matrice des points de ce volume recalcuUlé. mode de traitement spécifique
(surfacique) permet de présenter la surface demesgcontenus dans le volume exploré (Ex :
Face fcetale) ou de mesurer le volume. De plus,atice peut étre parcourue a I'aide d'un
plan virtuel selon n'importe quelle incidence (M@&tzal 1992, Arbeille et al 2000). Ce type
d’échographe a été utilisé pour refaire un diagaastpartir du volume d’images enregistré
pendant le balayage d’'une sonde échographique 3ou

C’est ainsi que Kratochvill et al (2000) proposéreme acquisition volumique avec un
echographe 3D par un radiologue junior. Ces voludiesages échographiques 3D stockées
et comprimés au format JPEG et MPEG sont envagémiternet a I'expert qui va les relire
sur un moniteur grace a un logiciel. En 2005,a\8ret al développérent une technique de
diagnostic échographique de malformation cardidgetale a distance via connexion internet
qui nécessite un balayage avec une sonde échaguaphD par un obstétricien généraliste
au centre isolé pour permettre a un expert en étimgraphie feetale de faire ou d’affiner le
diagnostic de malformation cardiaque prénatale. hklaleusement, ces appareils
d’échographie 3D ou 4Bophistiqués, fragiles, et colteux sont essentiglie installés dans
les Centres Hospitaliers de référence et ne peldtemtimplantés dans les centres médicaux
isolés

Le temps d’acquisition des volumes d’'images échalycpes avec le porte sonde Motorisé
TILTER étant inferieur a 4 minutes montre bien ga#e technique d’échographie a distance
est réalisable en situation d’'urgence et ne retaitde@ucunement la prise en charge du patient.
Cette durée d’acquisition des volumes d’images @@phiques avec le porte sonde TILTER
est inférieure a celle nécessaire pour I'acquisitatomatisée volumique avec la technologie
STIC (Spatio-Temporal Image Correlation). Cet owd# télé échographie obstétricale
notamment de télé échocardiographie prénatale avesonde 3D dévéloppé par Vinals et al

(2003) met en moyenne 7, 5 minutes pour une adguisiolumique exploitable par I'expert.

3.2-Capture volumique manuelle « Main levée
Le porte sonde TILTER risquant de ne pas étresadule a nos pays au budget médical
limité en raison de son codt relativement élevéisravions alors jugé opportun de concevoir

une capture volumique manuelle sans porte sonde(laée) en vue de mettre au point un
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systeme de télé échographie réellement de moimdite bes mouvements de translation de la
sonde de haut en bas et de droit a gauche ne gans @as donné des résultats satisfaisant
notamment lors de la reconstruction en post traténiimages trop pixelées) nous avions
ainsi donc testé avec succes, le méme mouveméitit gi€imprimait le porte sonde motorisé
TILTER.

L’'opérateur non initié en réalisant le mouvementiliee cherche pas a construire une image
particuliere de l'organe. Si avec le porte sondeTHR I'opérateur non initié n'avait qu'a
poser le TILTER dans la fenétre acoustique de &gy il devrait avec la capture manuelle
savoir réaliser lui-méme les mouvements de tilcauee vitesse constante et régulieres d’ou
la nécessité qu’il bénéficie d’'une petite formatfméalable. Nos essaies avec des personnels
paramédicaux ont bien montré que 03 séances dafioms leur étaient nécessaires pour bien
assimiler le balayage par mouvement de tilt. Dades situations non hospitalieres comme
dans les bateaux et en situation de guerre ou @etazgphe, l'utilisation du porte sonde
motorisé aurait un lIéger avantage par rapport lyage a main levée.

Il faut toutefois aussi noter qu’une fois les mameats de tilt assimilés par le non expert, le
temps d’acquisition a la main levée devient legemtminférieur a celle de I'acquisition
motorisée ce qui s’explique par le fait que l'opéua non expert gagne en temps de
positionnement du porte sonde.

Aussi bien avec la capture motorisée qu’'avec aa@apture a main levée, le non expert doit
savoir reconnaitre une partie de I'organe maispas besoin de savoir réaliser une coupe en

particulier. Une journée de formation suffit largamhpour la reconnaissance des organes.

3.3-Post traitement 3D avec le programme dédavigation virtuelle ECHO-CNES
Le non Expert en tiltant la sonde 2D sur le pdfieollecte des volumes d’'images incluant
'organe exploré sans que ce dernier soit forcéraemectement visualisé dans les plans de
coupes nécessaires au diagnostic. |l était dowessaire de développer une application
permettant une navigation virtuelle 3D dans ce m@uw’image en vue d’obtenir des plans de
coupes de l'organe utiles pour l'interprétation. pfregramme ECHO-CNES développé dans
cette optique outre le fait qu’il permet d’effeatde diagnostic a distance et a posteriori par
transfert du volume d’images malgré un deébit failde inconstant des lignes de
communication (Internet), présente d'autres avadadgen effet, il offre également la
possibilité de recouper dans le volume dans dextibns non atteignables anatomiquement
(plan de coupe perpendiculaire au plan du faiscétaasonore d’acquisition). Plus encore, |l
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donne la possibilité pour un deuxieme expert déraier et de re interpréter un volume
d’'images déja analysé par un premier expert.

Le traitement différé des volumes d’'images collestéous le contrble a distance d’'un expert
a permis de présenter des coupes longitudinaléeansversales des organes dans 80 a 85%
des cas et de diagnostiquer 83,7% des lésionsivetes a I'échographie conventionnelle. Ce
résultat qui reste toutefois a confirmer sur un bmrplus important de patients en situation
réelle est comparable a celui obtenu par télé &apbie en temps réel utilisant le robot
ESTELLE qui est de 87,4% (Arbeille et al 2007), ttéé échographie ne saurait supplanter
I'échographie conventionnelle réalisée par I'exmgbréctement sur le patient. La formation
des experts échographistes devrait continuer tpare@dcouragé. Et si méme, dans nos pays
en développement, I'évidence du potentiel dedsodé télémeédecine ne fait plus de doute de
nos jours (Wright 1998, Graham et al 2003), I'emple la télé échographie doit s’inscrire
dans l'organisation des soins et dans I'évolutialsannée des structures de soin pour
optimiser la réponse aux besoins des populations.

Le diagnostic de certaines Iésions était tres labmrlors du post traitement en raison de la
résolution des images reconstruites. Les imagemsatites étaient parfois pixelées et cette
pixellisation est vraisemblablement la raison ptaquelle les 3 cas de lame liquidienne
découverte a I'échographie conventionnelle n’étapars diagnostiqués par notre systeme de
télé-échographie. La taille des lithiases rénalg@sétpient de I'ordre du centimetre a aussi
surement contribué a I'absence de détection dedesseres par notre systéme. De toute
facon, la résolution des images reconstruitesadéire ameéliorée sans toutefois augmenter le
temps de traitement. Ceci permettra sGrement d’aatgn la sensibilité diagnostique de notre
systeme de télé échographie. Il faut également goie la résolution des images reconstruites
dépend aussi de la qualité des échographes utillsg&s cas de rate et d’ovaires difficilement
visualisables au cours du traitement par le progrande navigation (ECHO-CNES)
concernaient les rates et les ovaires dont la Nésii@n a été tres laborieuse méme a
I'échographie conventionnelle.

La mise en forme des séries d’images enregistraeranat JPEG a été guidée par les
avantages que ce dernier peut procurer a notremsgstomparativement aux autres formats
d’'images. En effet, ce format a I'avantage de foules images de bonne qualité et de petite
taille, donc idéal pour le stockage et les cousrédectroniques.

Le dispositif de stockage des volumes d’images it matient, qu’il soit constitué d’'un
graveur DVD connecté a un échographe par connexibdo ou d’'un disque dur d’'un PC

connecté a I’échographe via un convertisseur vidéanait les mémes résultats. Cependant,
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'accessibilité des ordinateurs portables et leagsimodités vis-a-vis de notre projet nous

amene a préférer I'acquisition directement surubsdgur d’'un PC.

3.4-Télé transmission des données échographigue

Nous avions utilisé comme client FTP, le logidtéeZila parce qu'il est facile a installer et
de plus il est I'un des clients FTP les plus sé&a&si Un login et un mot de passe sont
obligatoires avant toute connexion. Cette sédimisgourrait étre renforcée a I'avenir avec
le protocole FTPS qui est une version de FTP awgatage des fichiers évitant ainsi toute
interception par un inconnu lors de la transmissid.a taille des séquences vidéo étant
supérieure a 20Mo, une transmission par des cosirn@ils n’était donc pas possible.
Néanmoins, I'Expert pouvait envoyer le compte reraiec les images diagnostiques clés par
courrier mail dans la mesure ou une image stati(gehographie n’équivaut qu’a une dizaine
de ko. Le transfert des volumes d’'images via imgesur le site FTP de I'Expert se faisant en
différé (L00Mo était récupéré sur le site FTP pexdert en 4h 45mn avec une connexion
internet de 256kbs et en 30mn avec un débit delis)dkserait souhaitable que ce transfert
se fasse en temps réel avec un traitement diagressteger différé au centre Expert pour que
notre systéme soit tres efficace en situation @&ocg. A cet effet, la technologie AXIS
permettant une transmission des séquences vidéogregihiques en temps réel et une
vidéoconférence de bonne qualité serait une altwmbien adaptée en situation d’urgence.
La camera serveur Axis 207W est a la base, conandapsociété AXIS pour la video
surveillance en intérieur ainsi que le contréldisiance. Cette caméra d’entrée de gamme,
couramment utilisée dans les entreprises de taitlgenne, les commerces et les réseaux
domestiques fonctionnant en local ou par Interest disponible et accessible sur le marché.
Exploitant de facon optimale la bande passante,ddfte une meilleure qualité d’image, ce

qui a beaucoup motivé notre choix.

Le serveur vidéo AXIS 243SA tout comme la cameéraRR07W est disponible, et est le
plus souvent utilisé dans les casinos, les aérggertrafic routier et les prisons, bref partout
ou un systéme de surveillance analogique est défallé mais ou le passage a la fréquence
d'images maximale s’'impose. Leur utilisation en e@de comme matériels de
téléconsultation notamment de télé échographiaumstpremiére et constitue une veéritable

innovation en télémédecine.

Le camera réseau AXIS 207 W permet une visio-cenfie de qualité satisfaisante avec un

haut débit: une bande passante supérieure a 54 adtpnécessaire pour permettre une
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interaction audio et visuelle en temps réel engexdsites. De méme avec le serveur video
AXIS 243, une connexion internet minimale de 1Mipas seconde est indispensable pour
une visualisation satisfaisante temps réel des osidéchographiques provenant de
'échographe du centre reculé. Cette bande passanmistitue une certaine limite a la
technologie AXIS pour notre systeme de télé édquige notamment dans les zones reculées
des pays pauvres. Une technologie de transmissernvidléo-échographiques fonctionnant
avec un bas débit serait la solution idéale posgrpays en développement. La technologie de
télétransmission avec le serveur vidéo internet penctionner avec un deébit de 512kbps
mais la qualité de la transmission (5 images/s avedélai de 5s) nous parait inadaptée pour
une expertise a distance temps réel aboutissamtléagnostic échographique fiable.

En 2007, Popov et al ont utilisé une carte vidéot@évision numérique associée a des
logiciels spécifiques (AmCap et Vidcap) pour traptine des vidéos échographiques en
temps réel avec une connexion internet de 256kBps. vidéos d’'images échographiques
compresseés a une résolution maximale de 360 x 240 ptaient télétransmises en raison de
2 a 4 images /secondes avec un retard de 5 a b@dsex Si leur technologie a le mérite
d’avoir été testé avec un deébit faible, il fautttde méme noter que la résolution des images
envoyée était moins bonne que celles du serveldéovinternet AXIS 243 qui était de 704 x
480 pixels. De plus la qualité de leur transmiss{drimages/s avec un délai de 10s) n’est pas
adaptée a notre avis pour une télé expertise éapbigiue temps réel. Les travaux de Yoo et
al (2004) abondent dans le méme sens que nousggarant jusqu’a un taux de transmission
de 30 images/s pour maintenir un diagnostic édpigque de qualité lors d'une
transmission temps réel. Dans I'expérience de Pepay, I'opérateur du centre reculé devrait
figer la sonde échographique sur I'organe pendargiqurs dizaines de seconde pour des
incidences indispensables au diagnostic en vudidiger I'analyse de I'expert ce qui laisse
déduire que les diagnostics échographiques étéeniees beaucoup plus sur des images
échographiques statiques que sur des images dymasniQr il est aujourd’hui incontestable
gu’on ne peut pas faire une analyse raisonnablduisant a des diagnostics échographiques
fiables rien que sur des images échographiquegstat

Le logiciel LogMeln, un logiciel en ligne gratugui nous avait permis de prendre contrble a
distance de l'ordinateur du centre patient et idealiser des séquences vidéos de qualité
acceptable transmises avec 02 secondes de retacduae connexion internet moyenne de
512kbps nous est apparue mieux adapté pour unexgéstise temps réel lorsque le débit de
la connexion internet est insuffisante pour un fmmnement satisfaisant de la technologie

AXIS. La gratuité de sa version Free et le prikgti#re (53 euros par an) de sa version Pro et
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surtout son niveau de sécurisation assez élevé ahmpétoute intrusion de personne non
autorisée sont autant d’argument qui nous ont aradadréférer a d’autres logiciels de prise
de contrdle a distance.

L’'option de transfert des fichiers de sa version Bui nous avait permis un transfert des
vidéo échographiques de 100Mo en 03minutes mohiem qu’il peut étre utilisé
efficacement pour un télédiagnostic en temps diffém présence d’'un non expert au centre
patient.

Le logiciel TEA de stockage et de décompositiontantanée des séquences vidéos
echographiques en séries d'images au format JPE&gs réel en vue d’ une navigation 3D
en différé avec ECHO-CNES est compatible pour lenertt avec le serveur vidéo AXIS 243
et ne fonctionne pas avec LogMeln. Lors d’'un t&l§dostic en différé avec LogMeln, la
décomposition des séquences vidéos échographiguést smanuellement en différé avec
Virtual dub avant toute navigation avec ECHO-CNE=®ci differe davantage la réponse
diagnostique de l'expert. Cet aspect a I'état dctiee nos recherches donne une certaine
préférence a notre systeme utilisant la technoldgie a celle utilisant LogMeln lors d’un

télédiagnostic en temps différé notamment en $itnat'urgence.

4- Validation en situation réelle au Togo

4.1- Systeme de télé expertise et de télédiagnostic égraphique « bas prix » pour les
pays en développement.

L’installation de notre plateforme de télé échobgiapau Togo, pays en développement aux
infrastructures en techniques de communicatioriiefodmation tres modeste, a été un cadre
idéal pour un premier test en situation réelle dsren plate forme. Notre systéeme
d’échographie a distance nécessite de disposereatiecpatient un échographe 2D (un
premier niveau est suffisant) peut étre considérame une technologie de télé échographie
a bas prix si on se réfere aux techniques de tégtaphie en temps différé exigeant au
centre patient un échographe 3D (Macedonia et @8,1Rontaxaskis et al 2000, Kratochwill
et al 2000 et Vifals et al 2005). Le colt élevé éesographes 3D ou 4D et leur fragilité
rendant difficile leur installation dans les siteslés notamment ceux des pays pauvres a été
une entrave sérieuse au développement de leussTsst

1500 euros suffisent pour équiper un centre isalénatériels de communication de notre
systeme si le centre dispose déja d'un échographet2’un ordinateur. Le serveur vidéo
internet Axis 243 ne codtant que 850 euros et taéta Axis 207 seulement 350 euros. Il

s’agit donc bien d’un systéme de télé-échograpbiessible au plus grand nombre. En effet
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1500 euros ne représente que le cinquieme du paichat des échographes portables de
marques chinoises (MINDRAY) et moins du dixieme delui des grandes marques
d’échographes (TOSHIBA, ALOKA ou autre GE).

Cette conception de systeme « bas prix » est dat#ible quand on sait que notre plateforme
peut fonctionner normalement avec le logiciel Megn en I'absence des camera AXIS.
LogMeln est gratuit en ligne en version Freev&aion Pro ne colte que 53 euros I'an par
ordinateur.

Pyke et al (2007) aux USA ont proposé des tecymws de transfert des vidéos
echographiques en temps réel avec dautres equigsnigformatiques relativement plus
complexes et testé avec des liaisons satellitalresprincipe de leur technique de télé
échographie est basé sur le guidage uniquemenve@iXgvidéoconférence) d’'un technicien
de radiologie opérant dans un centre isolé paradiologue du centre expert. Mais notre
travail a le mérite d’utiliser une technologie asible ayant fonctionné dans un pays africain
tropical sans qu’il y ait besoin de mettre en plagee infrastructure particuliére de
télécommunication (satellite). En outre, notre @larme utilise un programme de navigation
virtuelle 3D et de reconstruction 3D (ECHO-CNES)gmal permettant a I'expert de
naviguer en différé dans le volume d’images ca@siret envoyé par un non initié du centre
patient. L'expert a donc la possibilité de réaliserméme I'échographie en réalisant au sein
du volume recu un ensemble d’incidences de I'org@atte méthode fonctionne donc méme
s’il n'existe aucune compétence en echographiatayatient, contrairement a la méthode de
Pyke et al (2007) et de Popov et al (2007) quperenet qu’'une télé expertise. Nos résultats
au Togo ont bien montré qu'’il n’est pas possiblebténir un diagnostic fiable simplement en
guidant a la voix un non initié a I'’échographie. geste échographique étant trés précis, |l
faut au minimum que I'opérateur au site patient aoi préalable formé a la pratique d’au
moins une spécialité de I'échographie. Ces diltidsude télé guidage d’'un non Expert
uniquement a la voix ont conduit des auteurs (Sgeenat al 2001, Sheehan et al 2010) a
mettre au point des guides visuels destinés a didperateur peu ou non initié a
I'échographie dans la réalisation des plans depe®ule I'organe nécessaire au diagnostic.
C’est ainsi que Sheehan et al (2010) ont mis antpo guide visuel informatique EVG
(Expert Visual Guidance) qui est un logiciel montrée déplacement des plans de coupes
vers la situation anatomique de I'organe exploréndant le balayage échographique. Cet
outil testé sur 20 étudiants en médecine non i@ échographie aux USA avait selon ces

auteurs aidé significativement ces étudiants naregna réaliser les incidences des organes
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nécessaires au diagnostic échographique comparetite & leurs camarades guidés
uniquement a la voix.

Le programme ECHO-CNES que nous avons utilisé agoTmour affiner en différé les
diagnostics échographiques en présence des ep&radyant une pratique minimale en
echographie du CHR Tsévié a néanmoins une limaedu fait qu’elle n’est pas adapté pour
les explorations doppler. Cette insuffisance dogmamme ECHO-CNES qui a été bien
perceptible lors des essais en situation réell®mé_laisse conclure qu’une télé expertise
temps réel est mieux indiquée dans les échographrds-vasculaires.

L’expertise en temps réel entre spécialistes engrelphie togolais et francais permettrait de
confirmer certains diagnostics difficiles. Dans Zesas la possibilité de réaliser un diagnostic
a distance améliorerait significativement la pesecharge des patients et éviterait certaines
évacuations codteuses vers les pays européens.

Notre systéme de télé échographie ne permet pa&xert de manipuler directement la
sonde sur le patient au site isolé comme c’esasede certains systemes robotisés ESTELE
(Arbeille et al 2007), OTELO (Cairiero et al 2005)T&R (Vilchis et al 2003). Ces systémes
manipulables a distance comportent un bras roh@isguel est fixée la sonde échographique
et qu’un operateur non initié positionne et maimitisur le patient au site isolé. Le bras
robotisé reproduit intégralement les mouvementdadmain qu’un expert imprime a une
sonde fictive au centre expert. L'expert bien qistance télé manipule lui-méme la sonde
eéchographique jusqu'a obtention des difféerentepeo@chographiques en temps réel depuis
le centre expert. Le colt tres élevé de ces robstsncontestablement une entrave pour

implantation de ces systemes dans les pays &efaibvenus comme le Togo.

4.2-Télé echo- mammographie au Togo

L'utilisation du logiciel DROPBOX (proposé par Diopx, Inc., San Francisco) gratuit en

ligne pour coupler la télé mammographie a la téographie mammaire a été motivée par le
réle souvent indissociable de ces 2 moyens d’imagdasns I'exploration des pathologies

mammaires. Les images mammographiques étaientnirses au site expert en format

DICOM, permettant ainsi a I'expert de visualises d@ages aux qualités quasi identiques a
celles du centre isolé. Le transfert des images magraphiques au format JPEG par le
réseau internet générait une dégradation partiglléimage (perte de pixels) susceptible de
compromettre significativement le diagnostic mamrapbique (Shirtley 2001).

Le cancer du sein, cancer le plus fréequent de famfe voit sa fréquence et sa mortalité

galoper dans les pays en développement surtout ldansones rurales faute de moyens
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diagnostiques d’'imagerie médicale accessible. lraupé aigue de radiologues constitue une
des entraves d'équipement des structures sanitaiéggonales ou de district en

mammographes. La possibilité de télé écho- mamapbie avec les radiologues experts
des zones urbaines stimulera certainement I'équepénde certaines zones rurales en

mammographes et réduirait ainsi la mortalité deaseer dans nos pays pauvres.

4.3-Les communications entre centre Expert etdfient
Les tests au Togo ont été satisfaisants avec bih mi@yen de 2Mbps. Cette bande passante
n'est pas tres importante si on la compare a adflela plateforme de téléconsultation
cardiologique et de télé échocardiographie en tem@plsproposée par Boman et al (2009).
Ce systéme destiné aux zones rurales utilise w rotaotique (Medirob) mais nécessite un
débit de 20Mbps pour acheminer les images échogpagd de qualité optimale.
Si pour les pays développés, la bande passantesa@®eau fonctionnement de notre systéme
aussi bien en télé expertise temps réel gu’en ig&gadstic temps différé ne pose aucun
probléme, il n’en est pas forcement de méme darslés pays en développement.
Lorsque le débit de la connexion internet est ingdatent bas (en moyenne 512kbps),
I'utilisation du logiciel LogMeln est une solutigrarfaite pour faire fonctionner notre plate de
télé échographie. Le systéme de télé échograpk®laagMeln qui a fonctionné parfaitement
avec les clés 3G aux débits tres modeste offis aire belle opportunité de télé échographie
méme dans les zones reculées les plus arides émotegie de communication et
d’'information. La télé expertise avec LogMeln pétre opérationnelle avec des patients se
trouvant dans les véhicules de transport médicéisdulance), il suffit que 'ambulance soit
équipé d’'un échographe portable et qu’une clé 3tdsponible pour la connexion internet.
On peut a l'avenir envisager que I'expert puissersu’exploration échographique sur son
ipad ou iphone dans la mesure ou linstallatiorLdgMeln n’est pas seulement compatible
avec Windows et Mac mais aussi avec le systéemgpldigation Androide (systeme
d’exploitation utilisé par ipad et iphone).
L’état des lieux sur I'internet africain qui d&ga 2002 montrait que 23 pays africains avaient
des liens supportant au moins 2Mbps et 10 paydieles de plus de 5Mbps (Jensen 2002),
laisse croire que la bande passante ne seraitrpabstacle majeur a I'implantation de notre
systeme en Afrique dans un avenir proche. L'ann@mcmai 2011 par les autorités togolaises
de linstallation prochaine d’'une connexion intdrreaut débit de 8 Mbits entres les
Universités du pays et le raccordement du Togo&dlecsous marin grace au consortium
WACS en mai 2012 ne fait que corroborer ce poinvuae.
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4.4-Résultats cliniques et impact des essaias Bogo
Les résultats diagnostiques préliminaires satiafas obtenus dans cette étude réalisé sur un
nombre certes limités de patients au Togo sosteéneourageants vue I'enthousiasme suscité
au pres des radiologues africains par le succéatdber de démonstration animé en marge
du 9eme congres de la SRANF du 04 au 06 mai 2Q1dn®. La disponibilité de tous les
radiologues présents a cet atelier a expérimermtie plateforme dans leurs pays respectifs
est un point de grande satisfaction pour une datidg ultérieure de notre systéeme de télé
echographie en Afrique. En effet 'adhésion deBsatieurs a un systeme de télémédecine en
général et de télé échographie en particulier egitale pour son implantation et son
rayonnement (Al-Kadi et al 2009).
Plusieurs projets de télémédecine ailleurs dansoede quoique innovateurs ont ainsi connu
des échecs en raison du peu d’intérét manifestiepattilisateurs (Al-Kadi et al 2009).
Les résultats cliniques de cette expérience, paus@sciter un espoir aussi bien pour le
personnel médical que pour les patients de Tséviesauvent sont obligés (malgré leurs
moyens financiers trés limités) d’aller a Lomé, capitale du Togo pour bénéficier des
eéchographies abdominales, prostatiques et suresitpdrties molles. Les compétences des
médecins échographistes du CHR Tsévie étant eskemnt limitées aux échographies
pelviennes et obstétricales.
Ces résultats diagnostics devraient étre validéssikration réelle sur un nombre plus
important de patients en vue de déterminer la b#itsidiagnostique précise de notre plate
forme en situation réelle notamment pour le télguistic en différé avec ECHO-CNES.
Cette étape que nous n'avons pas pu réaliser thingisponibilité de connexion internet
entre le CHU campus et le CHR Tsévié pendant uned® suffisante au recrutement d’'un
nombre assez grand de patients constitue en efietlimite a ce travail. Les démarches
entreprises aupres des autorités politiques, $asitat des sociétés de télécommunications du
Togo n‘ont pas été concluantes le long des 06 mé&sgrvés pour cette phase dans le
chronogramme des travaux de notre these. La solcgie Télécom exigeait une participation
financiére du ministére de la santé pour rendressible la connexion internet haut débit
nécessaire pour cette phase de validation diagpestLe besoin en télé échographie dans les
hépitaux périphériqgues du Togo n’est plus a déneonit suffira que le gouvernement dote
les CHR et les CHU de connexion internet a débifissunt pour qu’un projet ultérieur,

pourquoi pas d’envergure national, nous permettdatte le point exact sur I'évaluation
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diagnostique avec des criteres biens précis dee nateforme de télé échographie en

situation réelle.

5- Autres domaines d’application en perspective deotre plateforme

Téléformation échographique L'expérience au Togo a montré que I'exploration
échographique a distance avec les opérateurs ¢esexpérimentés, quoique laborieux au
début devenait plus souple au fur et a mesure epiedances se multipliaient. En effet notre
systeme de télé échographie permettait égalemdiexpert de former a distance ces
opérateurs tres peu expérimentés. L’expert regasdason écran d’ordinateur, I'opérateur du
site isolé et le patient, suivait en temps réehanipulation de la sonde par ce dernier.
L’expert donnait des instructions audio-visuelle$opérateur non expérimenté pour qu'il
ameliore sa performance. L'opérateur du centretisefjardait I'expert en temps réel sur son
ordinateur, lui posait au besoin des questions paoeux comprendre les instructions. Des
copies d’écran montrant le positionnement de ladsosur le patient permettant d’obtenir
I'incidence souhaitée de I'organe exploré étaienogées en temps réel a I'opérateur du site
isolé pour I'aider & mieux positionner la sondeguffe 47). Tout se passait donc comme si
'expert était a cOté de l'opérateur peu expériepbur le former. Cette possibilité de
téléformation avec notre systéme devrait permatitepérateur du site isolé de réaliser au fil
du temps, seul 'examen échographique ou du mo@iecheu dépendant de I'Expert. La télé
echographie est certes une solution pour régleprtebleme de pénurie de médecins
echographistes dans les centres médicaux isoléslanaolution idéale demeure la formation
d’opérateurs ayant la compétence requise pourgpeatisur place, de facon autonome les
examens échographiques courants dans les sités {§therland 2011).

Figure 47 : Téléformation échographique. a) Cop@écran d'une coupe
longitudinale de rein droit réalisée par un Expgerb) copie d’écran de coupe
longitudinale de rein droit réalisée par un opénateen formation aidé par la copie
d’écran de IExpert et son téléguidage vo.
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Téléconsultation médicale, Télédermatologie et Taksistance chirurgicale L'utilisation

de la caméra réseau 207W au Togo a mis exerguedsibiité d’'une téléconsultation
médicale (figure 48), d’'une télé dermatologie (fegd9) et d’une télé assistance chirurgicale.
Les caméras réseau Méga pixel permettant d'avarim@ges avec une résolution 03 fois
supérieure au caméra 207 récemment mises surrtehénpar la société AXIS, seront d’'un

apport précieux notamment pour la télé dermatologie

Figure 49 : Télédermatologie avec patiente présendes macules
et une cicatrice.
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Télé endoscopie Le serveur vidéo internet AXIS 243 et le logicisddmeln peuvent étre
utilisés pour la télé endoscopie (figure 51). Let&gne serait le méme que celui de la télé
échographie sauf que I'’échographe serait remglacén appareil d’endoscopie.

) FOFOTOUSSAINT. - LogMeln, - Mozilla Firefox
Fichier Edition  Affichage Historique  Marque-pages  Outls 2

| B8 FoFoTOUSSAINT - Logheln 5]

& | BB logmeinicom | et

o5 Fofotoussaint-ugvuivumib, appis-10.logmein.comimain. bt

ig
Pro
! démarrer &) Fa e - [ Gioeumertt . e [ Q‘{,.‘Oe!" 2088

4 Historique des alertes des connexions ) Chiffrement | AES256-5HA

Figure 50 : Copie d’écran d’une télé endoscopiecaedogiciel
LogMelr

Télé radiologie complete Les logiciels Dropbox et LogMeln que nous avaotfsés pour
notre plateforme ouvre la voie a toute la gammeétte radiologie (Radiographie standard,
Scanner et IRM). L'architecture du systéme seeainhEme que celle que nous avons utilisée
pour la télé mammographie sauf que les imagegs&tide mammographie seront remplacés
par des images de radiographie conventionnellscdener (figure 51) et d'IRM.

Vivement que la volonté politique suive le pas ddes années a venir pour que la

télémédecine soit une réalité quotidienne au Togo.
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Figure 51 : Capture d’écran de télé radiologie (8nar du rachis interprété a
distance grace au logiciel LogMeln )
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La téléemédecine est une des solutions indéniahleprableme de pénurie de médecins
notamment dans les pays en développement au rdgarg@rogrés sans cesse croissant des
nouvelles technologies de I'information et de lancaunication. Notre travail de recherche a
permis non seulement de concevoir un programmeagerhent d'images échographiques en
différé, une cartographie de localisation des f@séacoustiques des organes, une capture
automatisée et manuelle des volumes d’images éapbigues par des non Experts mais
aussi d’'innover une utilisation en télémédecine ceetains systemes de communication
accessibles (a la base dédiés a la vidéosurveasllagicdes logiciels gratuits en ligne pour
ainsi mettre en place une plateforme de télé édpbig « bas prix » associée a la télé
mammographie. Cette plateforme de télé expertisggeréel et de télédiagnostic temps
différé validée en situation expérimentale au labmre UMPS sis au CHU Trousseau de
Tours (France) a été installé en situation réell§ ago entre le CHU Campus de Lomé et le
CHR Tsévié. L'évaluation de sa fonctionnalité tagle au Togo a été concluante et des
résultats cliniques préliminaires satisfaisantséétobtenus.

L'expérience au Togo, a clairement mis en exerudaisabilité d'une téléformation
echographique, d’'une téléradiologie complete, d’téléconsultation médicale, d'une télé
endoscopie digestive et d’une télédermatologie aatre plateforme. Des études ultérieures
seront entreprises pour que l'installation delédgforme dans les structures sanitaires isolées
ne se limite pas qu'a la télé échographie mais a gamme élargie d’activités de
télémédecine et de téléformation pour le granchbaondes patients et du personnel de santé
aussi bien du Togo que des autres pays de la égisrouest africaine.

L’accessibilité de connexion internet avec un tiéhtisfaisant dans les structures sanitaires
du Togo ayant été une des difficultés majeures Waréalisation de notre projet, les autorités
politiques et sanitaires doivent donc faire de®redf pour rendre disponible des liaisons
internet ne serait ce que dans les centres de sagignaux et préfectoraux pour que la
télémédecine soit une réalité quotidienne au Togo.

Des relations de partenariat sont envisageableas lavBociété AXIS pour rendre davantage

abordable le prix des caméras réseaux et serveéo Wternet IP.
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ANNEXE 1

PREPARATION A L’ACOUISITION DES IMAGES DESTINEES A
ETRE ENVOYEES AU CENTRE EXPERT :
Visualisation des images échographigues généréesigant le mouvement
de la sonde (Au site PATIENT)

OUVRIR VIRTUAL DUB.

Cliquer dans « File », « capture AVI »

11 (build 23858/release) by Avery Lee, fecHandler

File] Edit Go Video Audio Options Tools Help

Open video file. Ctri+0
Reopenvideo file F2

Append AVI segment.

Preview inpuit Space
Preview filtered., Enter
Preview output from start.. 5

R

Saveas AVI

video analysis pass

Save old format AV, ShiftF7

Save segmented
Close video file Cot-W
File Information.

Settext information...

Save stripad AV

Save stripe master...

Save image sequence

Save WAV...
Load processing settings... CtrlaL
Save processing settings.. Cirles

Start frame server..
Capture AVL..

Run script..

Job control... F4
1.C\..ADVD_VIDEQ_RECORDER\WIDEO_TS\VTS 13 1.VOR

2 CA..\DVD_VIDEO_RECORDERWIDEQ_ TS\VTS 11 1.VOB

3 C\..\DVD_VIDEQ_RECORDERWIDEQ_TS\VTS_10_1.VOB

4 CAUsers\HP\Documents\capture\capture3.avi

R (muy@VETD WSO 357

VirtualDub-MPEG2 16.11 - capture mode [C\Users\HPVAKTF.avi] =
File Device Video Audio Capture Help

Frames captured
Totaltime
Time left
Total fle size
Disk space free
CPU usage
~Video
Size
Average rate
Data rate
Compression
Avframe size
Frames cropped
Audic
Size
Relative rate
Data rate
Compression
VTadjust
Resample:
Latericy

44KN6/5 | 2997 1ps [25ps  [18155KB/s
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Cliquer dans « File », « set capture file »

Set capture file. fomennt
Set striping system... i Total time
Allocate disk space... Time left
Total file size
Previous file ID Disk space free
. CPU usage
Next file ID o
Exit capture mode Size
Average rate
Dota rate
Compression

Avg frame size
Frames dropped
~Aude
Size
Relative rate
Data rate
Compression
VT adust
Resample
Latency

[1s155Ke/s

Select a file to eapture to.

pour choisir le répertoire ou on souhaiterait sévdk séquence vidéo et donner un nom au

fichier Ex : nom du patient Faie

Frames captured

i Total time:
Ervegisrer cars: [[BT HP - Tme kit
* Total fil
I Nom Dote de modification  Taille Chemin du dossier =
=5 isk space free
Emplacemerts || bouges CPU usage
réserts {1l Dossier defichiers 4 (e
I = Size
- - Average rte
Bureau
Burcau Dossier b
Compression
— Avg frame size
T Contacts Frames dropped
4 Dossier hie
P ~Audo
Documents >
Ay 2 " Reliive ate
s Data rate
Ordinsteur Compression
VT adjust
| { Resample
= P = Latency
Reseau =

Nom du fickier [ = [ Evegirer
Type: udic-Video Inteteave ("avi) <] | Annuder

the defauit.

T Set this capture filenam

44K/16/5 | 2007 fps [254ps  18155KB/s

Cliquer dans « capture », « capture video » pomvadléer I'enregistrement.
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Capture video
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Frames captured

Test video capture Totdltime
Stop capture el
Totalfle size
Real-time profiler B s
CPU sage
Settings.
g ~Video
Preferences.. Sze
Stop condlitions... Average rale
I Detarate
g Compression
Disk /0. Avg frame size
Capture drives, Frames dropped
Hide dizpl fem
ide display on capture e
Display large timer Relative rae
Show information panel Datarate
i o Compression
nable multisegment capture T
Start capture on left-click in pane Hosomple
Autoincrement filename fter capture Laterey

Enable timing log

Begin video capture.

4KAE/s |2997 fps [18fps  [18155KE/s

0 1403

Cliquer dans « capture », « stop capture » poétea I'enregistrement et la séquence vidéo

enregistrée est directement stockée dans le régertodessus choisi

File Device Video Audio [Capture] Help

Capturevideo

Frames captured o
Test video capture Totaltime 006
7 Time let 35547
Total i size: 545H1E
Real-time profiler Dk spocofios  156.35GE
— CPU usage 20
~Video
Preferences.. Size 53.9MB
Stop conditions., Averagerate  19.2853Gfps
Datarate 11578KB/z.
i Compression 1
Disk 10 Mugfemesze 614417
& piwe diires Frames dropped &
Audo
Hide display on capture i o
Display large timer Relativerste  42586.05Hz
Show information panel Data rate 159K/
Compression 101
Enable multisegment capture VT adust Oms
Start capture on left-click in pane Flesample 4.0Mst
Autoincrement filename after capture i s

Enable timing log

44K/16/s | 2997 fps |[25Fps  [18155KB/s

T T —
alDub-MPEG2 APT Paint 3 @O WE e 1w

La succession d'images échographiques est enksgiatr format AVI sur le disque dur du
PC. Ce fichier vidéo va étre transmis au centrePERT via INTERNET. Il sera ouvert avec
Vitual Dub afin d’étre décomposé en suite d'imagB&G puis traité avec le programme de
reconstruction ECHO -CNES.
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ANNEXE 2

DECOMPOSITION DU FICHIER VIDEO « VOB ou AVI » EN UN_E
SUCCESSION D’'IMAGES JPEG AVANT TRAITEMENT PAR LE
PROGRAMME DE RECONSTRUCTION 3D (CNES- ECHO). Cette
opération s’effectue au centre expert des réceptiatiu FICHIER VIDEO
VOB.

Lancer Virtual Dub-MPEG2, 1.6.11,

-Cliquer dans « File », « open Vidéo-file »

Edit Go Video Audio Options Tools Help
Open video file Cti+0
Reopen video file f2

Preview input... Space
Preview filtered.. Enter
Preview output from start.. 2]

Run video analysis pass

Save as AVL 7
Save old format AVL. Shift+F7
Save segmerted AVL

Close video file Curl-W

File Information.
Set text information.
Save striped AV
Save stripe master..

Save image sequence.

Save WAV,
Load processing seffings.. Ctrl+L
Save processing seftings. Ctrl+S

Start frame server..
Capture AV,
Run script,

Job control Fi

1 CA..ADVD_VIDEG_RECORBER\VIDEO_TS\VTS_06_1.VO0B
2CA.. \DVD_VIDEQ_RECORDER\VIDEO_TS\VTS 03 1.VOB
3 CAUsers\HP\Docum ents\Video Trousso\VTS 06 1.V0B
4 CAUsers\HP\Documents\Video Trousso\VTS 04 1108

Quit
=

1\5 Z\D 2\5 3‘) 3" 42) 4‘5 SIL‘ 5'5 5‘{} 5‘5 7;}
|t | |« | = | Frame0moomO 0D

s

ions. Tools. Help

Regarder dans VIDEO_TS E

P Nom Datedelaprisede... Mots-clés  Taille +
F
s H Jofo 102920 Ko
Emplacements
i | vipEo_TS V0B 232Ko|
| ivTs.01 1voR 4290 o) _
" o []vrs02 1.v0B
Bureau [ vTs03 1.v08B
- [vrs 0a 1.voR
s [vTs05 1.v08
& [ JvTs.06 1.voB
[]vT5.07 1.v0B
Ay [ vTses 1voe
= |_|vTs.09 1v0B
Ordinateur \TS.10.1.VOB
VTS 11 L.VOE

L 4 v
Réseau Nom du fichier [vrs_io & Ouvrr
Types de fichiers Alltypes (avi.” mpg.”mpeg."mpv."m1v, m2v_v Annuler

I sk for extended options after this diskea
IV Automatically load linked ents

L 1 | T I I I 7 I | 1 1 I I 1 1 1 1 I | ! ! 1 1 1 1 |
35 40 45 50 55 50 6 kol 7 f:] f::3 %0 9% W0 105 10 115 120 15 129

5 LT - T T ]
‘ “l"““"’l’%‘é‘lfﬁ'lfélé‘ 4| x| Frame 0 (@:00:00.000) 1]

T 1820
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-A partir de I'échelle située en bas de la fen&éterminer les numéros de « frame» de
départ (click sur le bouton 8) et de fin (click $aibouton 9) des séquences de vidéo-inutiles.

R @ a% WO 85

-cliquer dans « Edit », « Delete » ou appuyer auoliche « Delete» du clavier pour

supprimer les séquences inutiles

Revert all edits

D ; " D ; " ; n ;) . | | . . : [
45 50 55 60 & 70 75 80 85 %0 85 100 105 110 17

15 P 5

10 B B 4
| || ] 1| b | | |« [f] Frame 11700004 BB )

R <B e ¥ am

& Vanool Messen 2 VirtualDub-MPEG2 .. |11 Sans titre  Paint

-Cliquer dans « file », « save as image sequence»
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ialDub-MPEG2 16,11 - IVES 13 1VOB]
dit Go Video Audio Options Tools Help

Open video file.. Ctrl+0
Reopen video file 2
Preview input... Space
Preview filtered Enter
Preview output from start. 5
Run video analysis pass

Save as AVL. 71
Save old format AVL.. Shift+F7
Save segmented AVL.

Close video file Cerl-w

File Information..
Settext informatien...
Save striped AVL..
Save stripe master.

Save image sequence.

Save WAV,
Load processing settings. Cirl+L
Save processing settings.. Cirl+S

Start frame server...
Capture AVL.,
Run script..

Job control... 4

1\, ADVD_VIDEQ_RECORDERWIDEQ_TS\VTS_13.1.¥0B
2G\..ADVD_VIDEQ_RECORDERWIDEQ_TS\WTS 11 1¥0B
3 C\..ADVD_VIDEQ_RECORDERWIDEQ_TS\VTS_10.1.¥0B
4 CAUsers\HP\Documents\capture\capturel.avi

Quit =
T B I p— . ; po— mm——|
0 2 4 & & W 2 13 16 1z 20 2 2 2 28 N 2 B K % 4 42 44 45 45 ) S 54 S 56 60 62 64 6 68 N 2 M % @ W
| ] ] | o] 1| b | | | [ = | Frme B0 @OTDT 200

f it fi

Rend: i uential series

R G a ¥ize

Dans « file name prefix » noter le nom que I'ontvéonner aux images capturés.

Dans « file name suffix, including extension » md¥xtension des images voulues « jpg »

Dans « minimum » number of digits in name » noter 4

Fiename suffor, ncluding extension: | jpeg

Minimum rumber of digtsinname:  [§

Directoryto held images:

[E Users HP\Documents\Cl 4 12-08:Nouveau dossier (31 |

Fist frame flename C\Wsers\HP"Documents"Cl 4-12-08\Nouveau dossier
Lastframe filename: [c\Wsers\HP\Documents\Cl 4-12-08"Nouveau dossier
Output fomat € Windows BMP

" TARGA

GG ——————————F B

I Dont run this jobs niow: add i to job cortrol so | can run i in batch mode.

oK Cancel

15l e B P s e e e
0 2 4 6 8 10 12 1M 16 18 2 2 24 2% 2 N 2 M F B/ 40 42 4 46 485 0 %2 54 % 55 60 62 64 6 68 7 72 M T 7B 8

| ]| | &] « || Fane w0000

xel - Microsor.. | R <G a ¥on

Dans « directory to hold image », choisir le répieet pour stocker les images puis cliquer sur
« OK »,
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Flename prefix
Fiename suffor, ncluding extension: | jpeg

Miimum rumber of diges inname: |4
Directory to hold images:
[E Users\HP\Documents\Cl 4-2-08"Nouveau dossier (3) |

Fist frame filename. CAUsers\HP Documents™Cl 4-12-08\Nouveau dossier

s ematme P G128 omee] recerrarin e S S

Output fomat  Windows BMP
 TARGA
@ JPEG

Select a directory for saved images

Ordinateur
I Dont run this job niow: add i to job cortrol so | can run i in batch mode.

[ o Bureau
& Réseau
(=3

publc

4 {88 Ordrateur

& Disque local (C3)
(s P _RECOVERY (01)
& Lecteur DVD RW (E3)
s Disque amovible (F:)

[ ok Annuler

15l e B P s e e I 0 e
0 2 4 6 8 10 12 1M 16 18 2 2 24 2% 2 N 2 M F B/ 40 42 4 46 485 0 %2 54 % 55 60 62 64 6 68 7 72 M T 7B 8

| Jml\,\“‘,\,l,%élél;l‘;‘;‘;‘ Frame 0 (000,03 200) ]

R <G a VoM

Dans « out put format » cocher « JPEG ».

Cliquer sur OK et la capture se fait automatiquemen

o o jisin 4
Image output filter: filaname fo;
Fllename prefix: [

Fllename suffix, including extension: | jpeg |
Miimum number of digts inname:  [£

Dinectory to hold images:

|G Users\HP \Doguments'Cl 4-12-08\Nouveau dossier (3] =

Firs frame fiename 6\ Users\HP"Documerts\(Cl 4-12:08\Nouveau dossier
Last frame flename: [\ 0sers \HP\Dogumerts\Gi 4-12-08\Nouveau dossier
Output format £ Windows BMP

 TARGA

&g ————————F %

I~ Dont runthis job row: add it o job corrol 5o | can it in batch mode.

oK Cancel

2 04 6 & b 12 14 15 e 2 22 24 25 25 N P M 3w W 4 4 4 45 4 W H M % B 60 62 64 66 6 M T M B A B
] ] ] | ier] ot | | ] | | - | e BB OB 200

W <@ e Y5

Au terme de cette opération, I'expert dispose dfichier d’environ 100 images
d’échographie (JPEG) successives, qui devront &tméées par le programme de
reconstruction CNES-ECHO.
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RESUME

Introduction: La télémédecine en générale et la télé échographiparticulier est une des
solutions indéniables au probléme de pénurie deeqidd spécialistes notamment dans les
pays en développement au regard des progres sase ceoissant des nouvelles technologies
de l'information et de la communication.

Objectif: Concevoir et valider un systeme de télé experitbographique temps réel et de
télédiagnostic échographique temps difféeré enttessexpert (CHU) et isolé (hopitaux
périphériques) avec une infrastructure moindre tcafcessible méme aux pays a faible
environnement numeérique comme le Togo.

Matériels et Méthodes Une technologie innovante de télétransmission (s8dé
échographiques et d'ambiance) temps réel viarmatiea base de Caméra réseau AXIS 207
et de Serveur vidéo internet AXIS 243 dotée d'adréB ou un logiciel d’accés a distance
(LogMeln) permet une télé expertise temps réed sehtre isolé dispose d’un échographiste
peu expérimente.

Si le site isolé ne dispose pas d’échographisteppgrateur non initié réalise une capture
volumique automatisée (Porte sonde Motorisé « TR BEOU une capture manuelle « Main
levée » par mouvement de tilt de +/- 40° par rappoa la verticale avec une sonde
échographique 2D en se servant d’une cartograpkidodalisation des fenétres acoustiques
des organes mise au point. Un programme de reaactgtn 3D original (ECHO-CNES)
permet & I'Expert de naviguer dans le volume dijm envoyé du centre isolé pour réaliser
les différentes incidences de I'organe en vue télédiagnostic temps différé.

Le systéme concu et testé a I'Unité de Médecirhgsiologie Spatiale (UMPS) du CHU
Trousseau de Tours en France, a été validé teclenmignt en situation réelle entre le CHU
Campus de Lomé et le CHR Tsévie au Togo.

Résultats: La cartographie de localisation des fenétres adousts élaborée aprées
exploration échographique de 300 patients, révéjai les fenétres acoustiques des organes
notamment abdominaux se trouvaient dans 85 a 9586 dies ellipses de petite surface
variant entre 21lchet 56cm. La validation expérimentale de la chaine de ceptu
automatisée « TILTER » sur 50 patients et celléadeapture manuelle « Main levée » sur
100 patients montrait que le temps d’acquisitios @elumes d’'images était de 4 minutes
maximum permettant une reconstruction des incideidenages nécessaires aiagnostic
dans 85 % des cas avec ECHO-CNES qui diagnosti@@®it% des lésions retrouvées a
I’échographie conventionnelle. Une bande passariténmam de 1Mbps (serveur vidéo AXIS)
et de 512kbps(LogMeln) était nécessaire pour uaastmission temps réel des séquences
vidéos échographiques de qualité satisfaisante.

Une télé expertise échographique temps réel &taiigée a partir des vidéos échographiques
de qualité trés satisfaisante acheminées avecélai thaximal de 1,5 secondes en situation
réelle entre le CHR Tsévie (40km de Lomeé-Togo @0lkds de Tours-France) et les CHU
experts de Campus (Togo) et Trousseau-Tours (Fjavex une connexion internet moyenne
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de 2Mbps. Un télédiagnostic échographique tempgrdifétait aussi realisé avec des
résultats satisfaisants.

Des clichés mammographiques télétransmises (DropbdogMeln) avec une qualité quasi
identique a celle du site isolé ont rendu possibies télémammo-échographie.

Un atelier de démonstration de la plateforme audiobbgues africains réunis a Lomé au
IXeme congres de la Société de Radiologie d’Afrijoege Francophone (SRANF) avait été
organisé avec succes.

Conclusion Cette plateforme de télé échographie mais austldemammographie avec des
perspectives d'application a d’autres domaines d#émédecine, et nécessitant une
infrastructure peu onéreuse, aux résultats prélaigs satisfaisants, offre une opportunité de
télémédecine tant pour les pays développés quegamaxren développement comme le Togo.

Mots clés: Echographie, 3D, Télémédecine, Mammographie, Paykeeloppement.
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ABSTRACT

Design and installation of a platform for real-timaltrasound tele expertise
and delayed ultrasound tele-diagnosis at UHC of Léno serve the peripheral
health centers.

Introduction: Telemedicine generally, and telesonography in paldr, is one of undeniable
solutions to the problem of specialists' shortagecglly in developing countries with regard
to the progress ceaselessly growing of the new ntdogies of information and
communication.

Purpose Design and validate a system of real time ultrasbtele-expertise, and delayed
ultrasound tele-diagnostic between isolated peniplse hospitals and University Hospital
center (Expert center) functioning with a lessefrastructure cost accessible to low digital
environment countries like Togo.

Materials and Methods An IP camera and an internet video server are ithestiain a
geographically isolated site equipped with an echph served by an echographist of first
level. Real time tele-expertise (second opiniorgwisis) is possible via internet with an
expert center.

In case there is no sonographer at the isolatedezeran operator uninitiated perform a
volumic capture manually by printing a movementilof (+40° /- 40°) to 2D echpgraph’s
probe on both sides of the vertical to the skirmotomatically thanks to a motorized probe
holder” TILTER”. To locate the probe on the organcaistic window, the non sonographer
operator uses cartography of the acoustic windowsighed by our laboratory (UMPS-
TOURS). Later on, at the expert center the orgaansed are reconstructed by the expert
thanks to a 3D software (ECHO-CNES). The expert ttem navigate inside the volume
reconstructed and display any plan of the organ.

The system conceived and tested experimentallyMR3®Jlaboratory of Tours(France) was
technically validated in real situation between theevie regional hospital in Togo (40 km
from Lomé and 4500 km from Tours, France) and then@us UHC(University Hospital
Center) at Lomé and the Trousseau UHC at Tours.

Results: The cartography of location elaborated after ulvasd exploration of 300 patients,
revealed that the acoustic windows of abdominalaogyfor example were at 85 to 95 %
inside ellipses of small surface varying betweercnland 56criThe experimental
validation of the automatic capture chain "TILTERA 50 patients and that of the manual
capture " Raised Hand " on 100 patients showed thatacquisition time of the images
volume which was 4 minutes maximum, allowing a nstaction of images incidences
necessary for the diagnosis at 85 % of the cas#s MCHO-CNES and diagnosed 83,7 % of
the hurts found in the conventional echography. idimum bandwidth of 1Mbps (video
server AXIS) and 512kbps (LogMeln) was necessaryafaeal-time transmission of
ultrasound videos sequences with satisfactory guali

A real time tele expertise was realized from veayisgactory quality ultrasound videos
forwarded with a maximal deadline of 1,5 secondgdal situation between the Tsevie
regional hospital and Campus UHC and Trousseau-$duHC with an average internet
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connection of 2Mbps. A delayed ultrasound telegisgic was also realized with satisfactory
results.

Mammograms electronically transmitted (Dropbox aboigMeln) with a quality almost
identical to that of the isolated site made possitelemammo-echography.

A demonstration seminar of the platform was orgaghiguccessfully outside the 9th congress
of the French-speaking Black Africa Society of Ridjy ( SRANF in French)

Conclusion This platform for telesonography but also for tedenmography with
perspectives of application in the other domainsetdmedicine, requiring a little expensive

infrastructure, with satisfactory preliminary ressil offers an opportunity of telemedicine
both for the developed countries and for thoseewetbpment as Togo.

Keys wordsEchography, 3D, Telemedicine, Mammography, Devetppountries

Theése de doctorat



