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de Boston et avec le service de psy-
chiatrie de l’École de médecine de Har-
vard, un stimulateur magnétique
transcrânien. Cette stimulation non
invasive est indolore et inoffensive.
Elle s’effectue à l’aide d’une paire
d’électro-aimants, qui induit des cou-
rants électriques dans des zones pré-
cises du cortex cérébral. Des capteurs
électriques sur la peau du patient iden-
tifient les muscles concernés par la sti-
mulation de points donnés du cortex
(voir la figure 4) ; les informations obte-
nues peuvent être intégrées au modèle
virtuel de la tête de notre patient.

La superposition 
du virtuel et du réel

Les modèles de visualisation des struc-
tures internes deviennent particuliè-
rement utiles lorsqu’ils sont superposés
aux structures du patient allongé sur
la table d’opération. Ainsi, l’anato-
mie interne est directement montrée
au chirurgien durant l’intervention,
sans imposer à celui-ci de transfor-
mation mentale.

Classiquement, le marquage des
images préopératoires directement sur
le patient s’effectue avec un cadre sté-
réotaxique que l’on visse sur le crâne
du patient. Durant les tests préopéra-
toires et pendant l’intervention, il four-
nit les repères que le chirurgien utilise
pour corréler les images préopératoires
avec le cerveau lui-même pendant
l’opération. Toutefois, malgré l’anes-
thésie locale, ce dispositif est doulou-
reux pour le patient et encombrant pour
le chirurgien.

En 1995, notre collègue Steven
White a proposé d’utiliser la lumière
laser afin de remplacer ces cadres. Le
faisceau d’un laser, qui est une ligne
mince, est d’abord déformé par une
lentille de façon qu’un segment lumi-
neux parvienne au cuir chevelu et au
visage du patient, dont la tête est immo-
bilisée durant l’enregistrement des
images et l’intervention chirurgicale.
Sur le crâne du patient, ce segment
est déformé par les reliefs. Une caméra
enregistre ces déformations, qui sont
regroupées avec le modèle segmenté
de la tête du patient. Le faisceau est
ensuite déplacé vers le haut du visage
par incréments prédéfinis, jusqu’à ce
que la topologie de la surface de la tête
du patient dans sa position exacte et
fixe soit mémorisée.

Ensuite, un programme fait tour-
ner le modèle de la tête afin de super-
poser exactement le masque laser au
visage (voir la figure 5). Enfin, on cal-
cule la position du chirurgien par
rapport à celle du système laser et
l’on oriente l’image selon son angle de
vue. La tête virtuelle peut s’incruster
dans les images vidéo du patient.

Pendant l’intervention

La localisation de la cible n’est qu’un
début : l’objectif majeur de la chirur-
gie vidéo-assistée reste le contrôle de
la position du scalpel à tout instant.

À cette fin, nous avons mis au point
une sonde équipée de diodes électro-
luminescentes à infrarouge, dont la
lumière émise est enregistrée par trois
caméras fixes. Pour se repérer au cours
de l’opération, le chirurgien touche le
tissu qu’il veut couper avec l’extrémité
stérile de la sonde. Grâce à des mé-
thodes de triangulation, les ordinateurs
reliés aux caméras calculent la position
exacte de la sonde dans le corps et
l’affichent sur le modèle anatomique.
Notre ordinateur montre la position de
la sonde vue en coupe transversale
du dessus, de face et de côté (voir la
figure 6).

À mesure que le chirurgien dé-
place et excise, le modèle initial de-
vient très vite obsolète. L’appareil
de résonance magnétique à aimant
ouvert sert à mettre à jour les images :
pendant l’intervention, qui se déroule
à l’intérieur de l’aimant cylindrique,
de nouvelles images sont enregistrées
et réunies aux données antérieure-
ment calculées. Ces mises à jour sont
particulièrement importantes lorsque
les structures sont molles et défor-
mables.

Aujourd’hui, les nouvelles images
produites sont uniquement en deux

dimensions et sont affichées soit à côté
du modèle préopératoire, soit super-
posées à celui-ci, selon la préférence
du chirurgien. Nous espérons obtenir
des mises à jour directement en trois
dimensions dans un an environ.

Les techniques que nous avons
décrites, et d’autres encore, ne s’ap-
pliquent pas seulement en neurochi-
rurgie ; elles sont aussi utilisées pour
certaines opérations complexes des os,
du nez, des reins, du foie, de la colonne
vertébrale et d’autres tissus.

En radiothérapie anticancéreuse,
des méthodes de construction de
modèles et d’imagerie en temps réel
facilitent l’irradiation sélective des
tumeurs : on focalise mieux les rayons
sur les tissus cancéreux, et l’on épargne
les tissus environnants. L’efficacité de
la radiothérapie et de la chimiothéra-
pie est également évaluée par tech-
niques d’imagerie qui mettent en
évidence des caractéristiques telles que
la taille et la localisation des tumeurs
avant et après traitement.

Des diagnostics plus précoces
seront possibles grâce à ces techniques.
Notre équipe teste aujourd’hui des
algorithmes de détection de tumeurs
du sein à partir des représentations tri-
dimensionnelles construites grâce à
des clichés d’imagerie par résonance
magnétique.

Toutes ces techniques doivent
encore être perfectionnées. Les tissus
très mous, par exemple, sont diffi-
ciles à analyser, parce qu’ils se défor-
ment beaucoup lorsque le patient
respire ou contracte certains muscles.
Pour mieux les décrire, on explore
aujourd’hui des algorithmes de pré-
diction des déformations des tissus.

L’ordinateur devenu un précieux
assistant du chirurgien, les interven-
tions chirurgicales seront moins inva-
sives, plus courtes et moins risquées.
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