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L'imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque occupe une place de plus en plus
importante en routine clinique. Elle est une modalité d'imagerie performante non invasive, elle
se caractérise par son excellente résolution spatiale et son bon contraste.

L'interprétation des examens cliniques est fortement dominée par I'analyse visuelle qui

est une fonction de l'acuite et de I'expertise de I'opérateur.

Ce projet de fin d'étude a pour objectif de développer un algorithme de segmentation et
de caractérisation tissulaire des fibroses cardiaques. Les méthodes développées sont basées sur
I’analyse de texture soit : par la matrice de cooccurrence, la méthode fractale, ou bien les motifs
binaires locaux (Local Binary Pattern), afin d'améliorer la performance diagnostic du praticien
pour dépister plus facilement, plus rapidement et d'une fagon objective une éventuelle

pathologie cardiaque.

Mots clés :

IRM, cceur, texture, matrice de cooccurrence, analyse fractale, LBP.



Cardiac magnetic resonance imaging has a growing importance in clinical routine, as it

has excellent spatial resolution and good contrast.

The interpretation of the clinical examinations is strongly dominated by the visual

analysis, which allows the understanding of the MRI.

This final thesis aims to develop a segmentation algorithm and an easier tissue

characterisation of cardiac fibrosis.

The developed ways are based on the texture’s analysis, by the co-occurrence matrix,
the fractal method or the local binary pattern, in order to enhance the diagnostic performance

of the patrician. Thus to allow an easier and faster diagnostic of a cardiac pathology.

Key words:

MRI, Heart, texture, co-occurrence matrix, fractal analysis, LBP.
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Introduction générale

Introduction géneérale :

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de mortalité dans le
monde selon I’OMS. lIs constituent un ensemble de troubles affectant le cceur et les vaisseaux
sanguins.

On compte parmi les pathologies cardiaques les plus répandues : les cardiopathies
coronariennes responsables a termes d’insuffisance cardiaque, I’infarctus du myocarde (IDM),
la fibrose.

Diverses causes sont a I’origine des cardiomyopathies comme I’illustrent les exemples
cités précédemment. Néanmoins, ces pathologies ont en commun I’activation de la fibrogenése
par différents processus aboutissant a la formation de fibrose.

Le tissu fibrosé différe du tissu initialement présent de par sa composition chimique. Il
ne présente donc plus les mémes propriéteés physiques qu’un tissu sain.

En routine clinique, I’examen de premiére intention pour I’étude de la fonction
cardiaque est I’échocardiographie. Il s’agit de I’exploration du cceur au moyen d’ultrasons, elle
permet d'observer la contraction du muscle cardiaque, ses dimensions et les mouvements des
valves. Mais elle ne permet qu’une exploration limitée du tissu myocardique.

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est un outil de choix en ce qui concerne
I’étude des tissus dits « mous ». Cette technique présente un double avantage, qui est, d’étre a
la fois non-invasive et non-ionisante. L’IRM permet la caractérisation tissulaire qualitative avec
I’emploi d’agent de contraste.

Afin d’atteindre cet objectif, la segmentation et la caractérisation tissulaire des fibroses
cardiaques d’une part sur des cas pathologiques, et d’autre part, sur des volontaires sains ont
été réalisées sur une IRM 3T (Siemens) du CHU de Bab EI Oued. Il s’agit d’un sujet pluri-
thématique qui associe la physique, la médecine ainsi que le développement d’outils de

traitements des images.
Ce manuscrit se décline en trois chapitres :

Dans le premier chapitre, nous exposerons les bases de I’IRM, et plus précisément celles
de I’imagerie cardiaque. Une description anatomique et physiologique du cceur sera présentée

afin de mieux comprendre les défis qui sont liés a son imagerie.
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Dans le second chapitre, nous présenterons tout d’abord un état de I’art sur I’analyse de
texture, ensuite nous développerons les différentes techniques de texture.

Dans le troisieme chapitre, nous presenterons les travaux réalisés au cours de ce projet.
Nous commencerons par détailler le déroulement et les séquences de I’examen de I’IRM
cardiaque, ensuite les deétails des calculs faits sur des différents cas a I’aide du logiciel
MATLAB.
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Chapitrel : Anatomie du cceur et le principe de I’'IRM.

1.1. Introduction :

Parmi les méthodes d'imagerie les plus couramment employées en médecine, I’IRM est
une technique d'imagerie non-invasive, dépourvue d'effet ionisant. Les intensités de champ
magnétique utilisées en clinique semblent dépourvues d’effet biologique néfaste. L’IRM est
fondée sur les principes de la Résonance Magnétique Nucléaire (RMN), décrits initialement en
1946 par Bloch et Purcell. Damadian et Barkan Al ont fait la premiere démonstration d'images
du corps au niveau du thorax en 1978. Depuis, I'lRM a pris sa place parmi les techniques

d'imagerie plus anciennes et reconnues.

1.1 Anatomie du ceceur :

Le cceur est un organe musculaire creux tapisse en dedans par I’endocarde, recouvert a
sa surface par le péricarde, et le muscle cardiaque qui est le myocarde.

Cette masse musculaire est constituée de fibres auriculaires et ventriculaires qui
s’inserent sur une solide charpente de tissu fibreux. Il occupe le médiastin dans la cage
thoracique et présente un grand axe presque horizontal dirigé en avant du thorax, et sa pointe
est orientée vers la gauche. Son axe peut varier selon la morphologie du thorax : il se verticalise

lorsque le thorax est étroit, ou au contraire s’horizontalise lorsque le thorax est large. [1]

Le cceur comporte deux pompes propulsives fonctionnant parallelement : le « ceeur
gauche » assurant la circulation systémique, et le « cceur droit » assurant la circulation
pulmonaire, et qui sont séparés par une cloison ou septum.

Chacun comporte un atrium (ou oreillette) qui collecte le sang, et un ventricule qui
I’expulse vers I’artére pulmonaire en direction des poumons pour le ventricule droit, et vers
I’aorte en direction des autres organes pour le ventricule gauche. La circulation systémique
alimente ainsi en parallele les différents organes par les branches de division de I’aorte. Le sang
issu de ces organes, pauvre en oxygene et riche en déchets est collecté par les veines caves
inférieure et supérieure, pour étre ramené a I’atrium droit. La vascularisation du myocarde est
assurée par les arteres coronaires et le sinus coronaire qui s’abouche directement dans I’atrium
droit. Les poumons recoivent par I’artéere pulmonaire, du sang veineux (a faible teneur

d’oxygéne), mais ils recoivent en outre, du sang artériel par les artéres bronchiques (constituant
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la vascularisation systémique pulmonaire), qui se drainent dans I’atrium gauche, mélant ainsi

un peu de sang veineux au sang artériel ramené a I’atrium gauche par les veines pulmonaires.

[2]

Veines cave supérieures

Artére pulmonaire

. . - Veines pulmonaires gauches
Veines pulmonaires droites
%

Oreillette gauche

Valve pulmonaires

Valve aortique

Oreillette droite

Valve mitrale

\ Cordages
Appareil | Cordages . > @ p : Piliers
{ F |

sous-valvulaire
tricuspide | Piliers

Appareil
sous-valvulaire
mitral

|

__Ventricule gauche

Veines cave inférieure Septum interventriculaire

N,
" Ventricule droit

Figure 1.1: Anatomie du cceur. [2]

1.2 Lacirculation du sang a travers le ceeur :

Le sang désoxygéné qui revient des différentes parties du corps remplit I'atrium droit et
le sang oxygéné qui revient des poumons remplit I'atrium gauche. L'ouverture des valves atrio
ventriculaires permet au sang de s'écouler des oreillettes vers les ventricules, puis ils se
contractent et éjectent le sang restant dans les ventricules. La fermeture des valves atrio
ventriculaires est suivie par la contraction des ventricules qui propulse le sang du ventricule
droit dans le tronc pulmonaire et du ventricule gauche dans l'aorte, aprés l'ouverture des
sigmoides pulmonaires et aortique.

La circulation pulmonaire représente le trajet du sang du cceur aux poumons et son retour

au ceeur. Les éléments qui assurent la circulation pulmonaire sont : le ventricule droit, le tronc
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pulmonaire et les artéres pulmonaires, le réseau de capillaires dans les poumons, les veines
pulmonaires qui raménent le sang au cceur et I'atrium gauche qui recoit le sang oxygéné.

La circulation systémique représente le trajet du sang vers tous les autres organes du
corps et son retour vers le cceur. Les éléments de la circulation systémique sont : le ventricule
gauche, les vaisseaux qui arrivent et partent de tous les tissus du corps les artéres, les capillaires
et les veines, et I'atrium droit qui recoit le sang appauvri en oxygene lorsqu'il revient des tissus.

[3]

Clirculation pulmonaire
¥

Artéres pulmonaires

Weines pulmonaires

Morte

Veines caves Oreillette gauche

Oreillette droite

Ventricule droit WVentricule gauche

=
Clirculation systéemigue

Figure 1.2: La circulation du sang. [3]

1.3 Le mécanisme de conduction et I'innervation du cceur :

Le systeme de conduction du cceur est constitué de tissu nodal (fibres musculaires
cardiaques spécialisées) qui produit et propage des ondes de dépolarisation a travers le
myocarde grace au nceud sinu-atrial (le nceud sinusal de Keith et Flack), situé dans la partie
postérieure de la paroi de l'atrium droit. 1l se dépolarise spontanément de 70 a 80 fois par
minute, ce qui provoque la contraction des atria suivi des influx, qui se propagent jusqu'au nceud
atrio-ventriculaire (le nceud atrio-ventriculaire d’Aschoff et Tawara), situé dans le septum
interatrial puis dans le faisceau atrioventriculaire (faisceau AV), situé dans le septum
interventriculaire, et arrivent aux fibres de conduction cardiaque (faisceau de Purkinje), dans la

paroi des ventricules provoquant leurs contractions simultanées.

@ Sang pauvre en oxygéne et riche en CO,

@ Sang riche en oxygéne et pauvre en CO,
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Noeud sinusal de Keith et Flack Neeud auriculo-ventriculaire d’Aschoff et

Tawara

Tronc
Branche droite > Réseau de Purkinje

Branche gauche

Faisceau de His

Figure 1.3: Innervation du cceur. [2]

En pathologie, I’origine de I’automatisme peut ne pas étre sinusale :
- Soit lorsqu’il existe un foyer de cellules générant une impulsion a une fréquence plus rapide
que celle du nceud sinusal et donc inhibant celui-ci (tachycardie anormale).
- Soit lorsque le nceud sinusal est déficient ou alors lorsque la conduction est défaillante
entrainant des risques d’arrét transitoire (syncope), ou permanents (mort subite) de I’activité
cardiaque. Dans ce cas un autre groupe cellulaire du tissu nodal, constituant des pacemakers de
réserve et prend le relais pour générer I’automatisme cardiaque. Les pacemakers de relais sont
localisés dans la jonction auriculoventriculaire (pacemaker fonctionnel) et le myocarde
ventriculaire (pacemaker ventriculaire

Inversement il peut exister des voies de conduction supplémentaires entre les oreillettes

et les ventricules pouvant exposer le patient a des troubles rythmiques potentiellement graves.

[2][3]
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1.4 Le cycle cardiaque :

Le cycle cardiaque a une durée moyenne de 800 ms. Il se divise en 2 phases qui sont la
diastole et la systole. La diastole est la phase de remplissage de la chambre ventriculaire, et dure
environ 500 ms. La phase de systole est la phase d’éjection du sang vers I’aorte, et dure environ

300 ms. Les 4 principaux événements de ce cycle sont les suivants : [5]

1.4.1 Le remplissage ventriculaire :

Le remplissage s’effectue en deux phases. Un remplissage passif, ou le sang présent
dans I’oreillette s’écoule, du fait du gradient de pression, dans le ventricule, a travers la valve
mitrale. Puis un remplissage actif, ou I’oreillette se contracte et chasse le sang qu’elle contient
dans le ventricule. La pression dans le ventricule (pression intraventriculaire) devient alors

supérieure a la pression dans I’oreillette et la valve mitrale se ferme.

1.4.2 La contraction isovolumique :

La valve mitrale est close. Le ventricule se contracte ce qui augmente la pression
intraventriculaire. Lorsque la pression dans le ventricule devient supérieure a la pression

aortique, la valve aortique s’ouvre.

1.4.3 L’éjection systolique :

Le sang est propulsé dans I’aorte. La pression intraventriculaire devient
progressivement inferieure a la pression aortique ce qui entraine la fermeture de la valve

aortique.
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1.4.4 Le relachement isovolumique :

Le ventricule, qui est alors une chambre close, se relache, la pression diminue jusqu’a
ce que la valve mitrale s’ouvre et le cycle recommence.

La premiére et la quatriéme phase constituent la diastole qui occupe a peu pres les deux
tiers du cycle au repos, contre un tiers du cycle occupé par la systole qui correspond a la
deuxiéme et la troisieme phase du cycle cardiaque. Chez un sujet adulte sain au repos, un cycle
cardiaque dure en moyenne entre 0,8s et 1s. Les contractions des oreillettes et ventricules, qui
permettent I’éjection du sang dans I’aorte a chaque battement cardiaque, sont coordonnées par

I’activité électrique du cceur. [4]

5. fin de la systaole
ventriculaire et

début de la diastole 1. diastole ";u;iEiTE.'fe
- I
-
*
i 3
I A
¥

3. début de la

4 , systole wentriculaire systole ventriculaire

Figure 1.4: Le cycle cardiaque. [4]
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1.5 Les maladies cardiovasculaires :

1.5.1 L’insuffisance cardiaque :

C’est I’incapacité du cceur a assurer, a I’effort ou au repos, un débit cardiaque suffisant
et nécessaire au bon fonctionnement des différents organes. Les symptdmes de cet état
comprennent une congestion du systeme cardiovasculaire, de la faiblesse, un essoufflement,
des malaises abdominaux et un cedeme affectant les membres inférieurs. Plusieurs causes
peuvent expliquer la défaillance du muscle cardiaque, les plus fréquentes étant I’hypertension
artérielle, les effets a long terme d’une consommation abusive d’alcool et les dommages

résultants d’accidents cardiovasculaires répétés, faisant notamment suite a un infarctus.

1.5.2 L’ischémie et I’infarctus du myocarde :

L’ischémie est I’interruption de I’apport de sang oxygéné dans les tissus et les organes,
une cardiopathie ischémique est donc une insuffisance coronaire provoquée par une sténose
(rétrécissement), ou une occlusion des artéres coronaires qui sont les artéres du cceur.

L’infarctus aigu du myocarde est une manifestation brutale d’une cardiopathie
ischémique caractérisée par une nécrose du myocarde due a la formation d’un caillot dans le
réseau artériel coronaire interrompant la circulation artérielle vers cette partie du muscle

cardiaque par I’artere obstruée. [6]

Coronaire obstrude par une plague
de cholestéral

Infarctus dans la partie anténeuns
du coeur

Figure 1.5: Infarctus du myocarde. [6]
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1.5.3 Myocardite aigue :

La myocardite est définie cliniquement et histologiqguement comme une inflammation
du myocarde, fréquemment d'origine virale. Sa prévalence réelle est difficile a déterminer, car
elle posséde un important polymorphisme dans sa présentation clinique, et on estime qu'elle est

asymptomatique dans une grande majorité de cas. [7]

Myocardite

Imflammation
du muscle
cardiague

Figure 1.6: Une myocardite. [7]

1.5.4 Le myxome :

Le myxome représente la variété histologique la plus fréquente des tumeurs bénignes
du cceur. C'est une tumeur de nature polypeuse a développement intracavitaire qui réalise une
excroissance tissulaire a partir des reliquats mésenchymateux embryonnaires localisés, le plus
souvent au septum interatrial expliquant la nette predominance des myxomes de l'atrium. [8]

Figure 1.7: Un myxome. [8]
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1.5.5 La fibrose :

Le cceur est en grande partie composé de fibres musculaires. L'endocarde et le myocarde
peuvent perdre leurs qualités de souplesse et de contractilité en se transformant partiellement
en tissu fibreux, appelé fibrose.

La fibrose est donc un tissu pathologique qui vient remplacer le tissu myocardique
normal dans de nombreuses pathologies telles que les myocardiopathies hypertrophiques,
certaines myocardiopathies dilatées, et dans les infarctus en phase chronique. La fibrose peut
étre présente dans le tissu myocardique non atteint par l'infarctus en particulier dans les zones

présentant une hypertrophie compensatrice. [5]

1.6 Bases physiques et principe de I’IRM :

L’IRM est une technigue non invasive, non irradiante et le plus souvent sans danger pour
le patient. L'IRM étudie la résonance des protons (hydrogene) contenus dans la molécule d'eau,
présente en abondance dans le corps humain. Les protons, particules chargées positivement,
induisent, en tournant autour d'eux-mémes selon une fréquence propre (fréquence de Larmor),
un moment magnétique appelé spin, ils se comportent comme de petits aimants, et s'orientent

dans la direction longitudinale du champ -Bo régnant dans le tunnel de I'appareil.

+
1 -
A Fa "
ol

N

Pas de champ magnétigue Champ magnetique statique B,

Figure 1.8: Alignement des spins en présence d’un champ magnétique statique Bo. [9]
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Ils ont un mouvement rotatif autour de cet axe. Ce mouvement est appelé précession, a une
fréquence angulaire :

wo =Y.Bo

Figure 1.9: Précession du spin magnétique en présence de Bo. [9]

Les deux alignements possibles des spins correspondent a 2 niveaux d’énergies : I’état
de basse énergie E1 appelé spin up, et I’état de haute energie appelé spin down.

Dans des conditions habituelles en IRM, la répartition est quasiment équilibrée, avec un
faible excédent en faveur des spins up. Cette légére différence fait apparaitre une aimantation
macroscopique longitudinale Mz, orientée dans la direction du champ Bo, dont sa valeur peut

étre vue comme la quantité maximale de signal disponible en IRM.

Figure 1.10: Création d’une aimantation longitudinale Mz. [9]

Si on applique un champ magnétique B1 oscillant a la fréquence de résonance wo du
proton dans le plan transverse (perpendiculaire) au champ Bo, I’aimantation de I’échantillon de
proton soumis au champ B1 va basculer. Ce basculement provient de deux phénoméne séparés
et indépendants agissant respectivement sur I’aimantation longitudinale Mz et sur I’aimantation

transverse Mxy :

12
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- Tout d’abord, I’énergie apportée par le champ B1 engendre des transitions de spins de I’état

spin up a I’état spin down, ce qui va réduire, voire inverser I’aimantation longitudinale.

EZMMIMZ
e i e ol
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Figure 1.11: Basculement de I’aimantation macroscopique longitudinale. [9]

E1

-Parallélement, I’impulsion radiofréquence (RF) engendre une cohérence de phase dans la
population de spins, la résultante des composantes transverse fait alors apparaitre une

aimantation macroscopique dans le plan transverse.

Figure 1.12: Apparition d’une aimantation macroscopique transverse. [9]

L aimantation nette d’un échantillon de spins se décrit comme un unique vecteur ayant
une composante longitudinale et une composante transverse. Une impulsion radiofréquence B1,
fait basculer I’aimantation d’un angle 6 (angle de basculement) par rapport a I’axe du champ
Bo, qui est directement proportionnel a I’amplitude et a la durée de I’impulsion RF. [9]

e

z
Mz

Figure 1.13: Basculement de I’aimantation apreés I’application de B1. [9]
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1.6.1 Relaxation longitudinale ou temps T1 :

Lors de I’arrét de I’onde radiofréquence, I’aimantation longitudinale Mz va disparaitre
et les protons vont retrouver leur état d’équilibre. Ce temps mis par les protons est défini comme

le temps de relaxation longitudinale, ou temps T1.

1.6.2 Relaxation transversale ou temps T2 :

Le temps de relaxation transversale, ou temps T2, représente le déphasage entre les dipdles
magnétiques et donc la décroissance de la composante transversale d’aimantation Mxy. Ces

deux temps de relaxation dépendent fortement de la nature des tissus. [10]

Dans un milieu adipeux, le T1 et le T2 sont courts, tandis que dans I'eau libre, T1 et T2 sont
longs. Dans les tissus organises, les valeurs de T2 sont beaucoup plus courtes que les valeurs
de T1. Ces phénoménes sont a la base de la création d'images a partir de la résonance

magnétique nucléaire.

L’IRM acquiert des images dans n’importe quel plan anatomique déterminé par I’opérateur,
ce qui permet une imagerie adaptée a I’anatomie complexe du cceur. Schématiquement, on
utilisera les ségquences en pondération T1 pour rechercher la présence de graisse, les séquences
en pondération T2 pour I’cedéeme myocardique, et le rehaussement tardif apres injection de

chélate gadolinium (T1) pour la fibrose myocardique. [11]

14
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1.7 IRM cardiaque :

L'IRM offre de nombreux avantages pour I’exploration cardiaque. Tout d’abord, la
synchronisation de l'acquisition avec I’électrocardiogramme (ECG), permet d’obtenir des
images a différents temps du cycle cardiaque.

De plus, la manipulation des gradients permet d’avoir des plans de coupes tomographiques
selon les axes principaux du cceur ou de I’aorte.

Enfin, des séquences de plus en plus rapides rendent I’acquisition d’images en apnée
possible, limitant ainsi les artefacts dus aux mouvements respiratoires. Dans certaines
conditions, I’IRM peut fournir un excellent contraste spontane entre les tissus et le flux sanguin,
en I’absence d’agent de contraste. En particulier, I’utilisation de séquences ciné-IRM constitue
de nos jours la technique de référence pour étudier la fonction cardiaque.

L’utilisation de produits de contraste paramagnétiques, couplée a des séquences fortement
pondeérées en T1, entraine un rehaussement important du signal au passage du produit de
contraste. Une utilisation en imagerie cardio-vasculaire est I’étude de la perfusion du myocarde
au premier passage du produit de contraste.

L’acquisition d’images dix minutes aprés injection du produit de contraste, permet
I’évaluation de la viabilité du cceur. L’étude de ses images, qu’elle soit visuelle ou semi-
automatique, doit permettre de pronostiquer le degré de récupération des patients apres une
cardiomyopathie. [5]

1.8 Séquences utilisées en IRM cardiaque :

Les deux principales sources de dégradation dans la qualité des images cardiaques sont
constituées par les mouvements respiratoires et les battements cardiaques. L’obtention
d’images de qualité nécessite donc une acquisition en apnée, un rythme cardiaque regulier et

une synchronisation a I’ECG. Les différentes séquences IRM disponibles sont :
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1.8.1 Les séguences écho de spin :

Avec un contraste spontané, elles font apparaitre le sang intracavitaire en noir. Elles
permettent une analyse anatomique en pondération Tl (bilans malformatifs, tumeurs), mais
également une caractérisation tissulaire : la pondération Tl est notamment utilisée pour la
recherche de dép6ts de graisse, la pondération T2 pour identifier un cedéme myocardique

(infarctus, myocardite, etc ...).

1.8.2 Les séquences echo de gradient (ciné IRM) :

Avec un contraste a « sang blanc », elles permettent lI'analyse des parametres
fonctionnels globaux (fraction d'éjection, mesures de volumes, d'épaisseur) et segmentaires.

L'acquisition rapide permet d'obtenir un méme niveau de coupe a plusieurs phases du
cycle cardiaque dans sa totalité. Plus le nombre de phases est important, plus lI'identification de

la fraction d'éjection sera précise.

1.8.3 Les séguences avec injection de gadolinium (Gd) :

En IRM cardiaque, il existe une distribution homogéne du Gd dans l'interstitium
myocardique rapidement aprés un bolus intra-veineux, et une élimination rapide si le tissu

myocardique est sain.

1.8.3.1 Les sequence de perfusion de premier passage :

Cette séquence est destinée a etudier en direct la perfusion tissulaire myocardique lors
du premier passage du Gd. La seéquence est considérée comme normale si le myocarde se

rehausse de maniere synchrone et homogéne tout au long de la séquence.
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1.8.3.2 Les séquences de rehaussement tardive :

L’etude du RT est réalisée environ 10 minutes apres I’injection de I’agent de contraste,
leur principe repose sur la recherche d'une anomalie de la cinétique d'élimination du Gd dans
le myocarde pathologique. Dans le myocarde sain, le Gd, a distribution extra-cellulaire, est
rapidement éliminé. En cas de rupture des membranes myocytaires (infarctus, nécrose
infectieuse ou inflammatoire), le volume de distribution du Gd est augmenteé et son élimination

nettement ralentie, d'ou une rétention pathologique et un hypersignal en TI. [7]

1.9 Conclusion :

Bien que I’échocardiographie soit I’examen initial de choix dans les pathologies
myocardiques et péricardiques, I’IRM cardiagque apporte des éléments diagnostiques nouveaux.

Elle fournit des informations tomographiques précises et reproductibles ainsi que des
images dynamiques du ceceur avec une haute résolution spatiale et temporelle. L’apport
spécifique de cette nouvelle technique est I’évaluation directe de la morphologie et de la
structure du muscle cardiaque et du péricarde tout en mettant distinctement en évidence les
zones d’inflammation ou de fibrose. L’IRM cardiaque est en plein développement et constitue

un progres certain dans le diagnostic des pathologies du muscle cardiaque et du péricarde.
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Chapitre 2 : Les techniques de la texture

2.1. Introduction :

Ce chapitre présente I'état de I'art sur les méthodes les plus communément utilisées en
analyse de texture. L'étude des textures rencontrées dans les images est un theme qui suscite

beaucoup d'intérét dans la communauté du traitement du signal et des images.

Il s“agit d’un domaine de recherche encore largement ouvert. Il existe une grande diversité
dans les approches utilisées pour décrire ou identifier une texture. Certaines méthodes s'appuient
sur des modeles stochastiques ou de prédiction linéaire. D’autres approches sont basees sur des

calculs statistiques ou des transformations orthogonales.

2.2. Définition de la texture :

La definition littéraire de la texture est une répétition spatiale d’un méme motif dans
differentes directions de I’espace. Cette definition est limitative car elle caractérise I’objet
indépendamment d’un observateur humain. La notion de texture est utilisée pour traduire un

aspect homogéne de la surface d’un objet sur une image.

Haralick élargit la définition en décrivant une texture comme un phénomene a deux
dimensions : la premiere concernant la description d’eléments de base ou primitives (le motif)
a partir desquels est formée la texture, la deuxiéme dimension est relative a la description de

I’organisation spatiale de ces primitives. [12]

2.3. Types de texture :

Il existe une grande diversité de textures, certains ouvrages mettent a disposition des textures

avec différentes propriétés, tres utiles pour tester les algorithmes et les méthodes, il existe 3

types :
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2.3.1. Les textures déterministes (périodiques) :

Ils se caractérisent par la répétition d’un motif géometrique aussi appelé "texton". Ce genre
de textures peut donc facilement étre synthétiseé a partir d’un motif si on connait son orientation

et sa taille.

6666
6666
6666
2444F

Figure 2.1 : Texture déterministe. [13]

2.3.2. Les textures stochastiques (aléatoires) :

Elles sont irréguliéres et obeissent a certaines lois statistiques, et peuvent étre considérées

comme une réalisation d’un champ aléatoire bidimensionnel.

Figure 2.2 : Texture stochastique. [13]
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2.3.3. Les textures observables :

Elles se decrivent comme un mélange entre une texture stochastique et une texture
déterministe. En effet, a I’intérieur de ce type de textures, nous pouvons trouver une répétition
de motifs trés similaires mais pas identiques. [13]

1l

Figure 2.3 : Texture observable. [13]

2.4. Meéthodes d'analyse de texture :

Une multitude de méthodes de variantes et de combinaisons ont déja été proposées dans la

littérature : méthodes statistiques, méthodes basées sur un modele, méthodes fractales, etc...

Nous nous intéressons particulierement aux méthodes statistiques qui ont largement été

utilisées avec succes.

2.4.1. Méthodes statistiques :

Les méthodes statistiques étudient les relations entre un pixel et ses voisins, et définissent

des parametres discriminants de texture, en se basant sur des outils statistiques.

Elles sont particulierement adaptées a I’étude des textures stochastiques. L’ordre de la
statistique est donné par le nombre de pixels voisins mis en jeu dans le calcul des paramétres.
[14]
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2.4.1.1. Maéthodes statistiques du premier ordre :

L’ analyse des régions d’une image par une methode d’ordre un s’effectue directement
a partir de pixels de I’image. Chaque pixel de la région sera représenté par une valeur comme
la région. Dans les calculs qui suivent, on étudiera I’image dans une fenétre g, qui contient N

pixel.

Les parameétres d’étude les plus souvent utilisés sont la moyenne, la variance,

I’aplatissement, la dissymétrie et le rapport signal / bruit :

-La moyenne : Elle donne la valeur moyenne des niveaux de gris appartenant a la ROI

(region of interest).

MOY =N i+ p(i) 2.1)
Avec :
p(i) i € [0...N-1] histogramme de la ROI considérée,
N nombre total de niveaux de gris,

K : Nombre total de pixels de la ROI.

-La variance : Elle mesure la répartition des niveaux de gris autour de la moyenne.

VAR == 25 p(i) * (i — MOY)? (2.2)

-La dissymétrie (skewness en anglais) : Elle mesure la déviation de la distribution des

niveaux de gris par rapport a une distribution symétrique. [15]

SKEW = 3N p(i) * (i — MOY)? 2.3)
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-L'aplatissement (kurtosis en anglais) : Elle qui détermine le degré de concavité ou de

convexité des intensités de pixels par rapport a leur moyenne. [16]

KURT =¥ p(i) * (i - MOY)* (2.4)

2.4.1.2. Méthodes statistiques du deuxieme ordre (Matrices de

cooccurrence) :

Les méthodes du premier ordre, ne procurent aucune information sur I’organisation locale
des pixels. Des méthodes d’ordre supérieur sont donc utilisées afin de faire une analyse plus

précise.
-Les matrices de cooccurrence :

Une matrice de cooccurrence mesure la probabilité d’apparition des paires de valeurs de

pixels situés a une certaine distance dans I’image. Elle est basée sur le calcul de la probabilité
P(i, j,6 ,0), qui représente le nombre de fois ou un pixel de niveau de couleur i, apparait a une
distance relative 8, d’un pixel de niveau de couleur j, et selon une orientation 6 donnée, les

directions angulaires 6 classiqguement utilisées sont 0, 45, 90 et 135 degrés.

Par exemple, les voisins les plus proches de “x’ selon la direction 6 =135 degrés, sont

les pixels 4 et 8.

o0 degrés
135 degres A 45 degrés
» -
43 |2
SR &N » Odegrés
a7 [-8

Figure 2.4 : Plus proches voisins du pixel ‘x” selon 4 directions.
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Les caractéristiques extraites a partir de ces matrices contiennent des informations
notamment sur I’homogénéité, les dépendances lineaires entre les niveaux de gris, le contraste

et la complexité de cette image. [17]

La plupart des images sont codées sur 256 niveaux de gris, par conséquent, la taille des
matrices de cooccurrences est de 256 x 256.0n s’apercoit ainsi que ces matrices comptabilisent
une trés grosse quantité d’informations difficiles a exploiter directement.

C’est pourquoi, un certain nombre d’auteurs comme Zucker, ont essayé d’extraire de
I’information de GLCM afin de mettre en évidence la structure des textures. Mais c’est Haralick
et Al, qui ont proposeé les premiers quatorze parametres, caractérisant les textures, issus de la
matrice de cooccurrence. Voici quelques parameétres considérés comme étant les plus utilisés et

les plus pertinents : [18]

-Moyenne locale :

Moyenne = },; ;p(i,j) (2.5)

-Variance :

Donne I’écart carré moyen des niveaux de gris par rapport a la moyenne c.a.d. il mesure

I’ampleur des variations d’intensité par rapport a la moyenne

Variance = Y, ;(i — moyenne)® p(i, ) (2.6)

—Ecart—type local : L'écart-type mesure I'énergie locale d'une texture :

8% = Ni—o(i — u)? Xj=op(i,)) (2.7)

82 =300 —m)?Xicop (i, )) (2.8)
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-Energie (Second moment Angulaire) :

Permet de faire la somme des éléments au carré de matrice de cooccurrence. Energie 1 pour

constante image.

Energie = ¥;;p (i,]) 2 (2.9)

-Entropie :

L'entropie indique si les niveaux de gris sont distribués de fagon aléatoire dans I'image.
Sa valeur est maximale lorsque tous les p(i, j) sont égaux. En théorie de I'information, I'entropie
est une mesure d'incertitude et I'entropie maximale correspond a l'incertitude maximale. Sa

valeur tend a augmenter avec la complexité de I'image et avec le nombre de niveaux de gris.

Entropie = —3,; ;p(i,j)log p(i,)) (2.10)

-Inertie (Contraste) :

Parement de mesure des intensités de contraste de tous les pixels voisines de l'image

contraste O pour constante image. Plus la texture est contrastée, plus ce terme est grand

Contraste = Y, (i —j)*p(i,)) (2.11)

-Moment différentiel inverse (Homogéneité) :

Permet d'obtenir la valeur de mesure de distribution des éléments de matrice de cooccurrence

(GLCM) a de GLCM diagonal. Homogénéité 1 pour la diagonale matrice de cooccurrence.

Homogénéité = ), ; 1+p|(ii;j]_)| (2.12)
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-Corrélation :

Décrit les corrélations entre les lignes et les colonnes de la matrice de cooccurrence, Il

s'agit d'une mesure de la dépendance linéaire des niveaux de gris dans I'image

Corrélation = 3; ((i_‘;_—;jﬁ_“j))p(i,j) (2.13)

-Moments :

Ce descripteur a de faibles valeurs lorsque les éléments diagonaux de p sont grands. L'effet

inverse peut étre obtenu grace aux moments de la différence inverse

Moment = ¥;; ;(i, ))p(i, ) (2.14)

-Probabilité maximale :

C'est simplement la valeur maximale normalisée d'une des matrices ou de toutes les matrices

de cooccurrence considérées.
Ou w =X pJ) (moyennes des lignes) (2.15)

Ou w = X)) (moyennes des colonnes) (2.16)

2.4.2. Les méthodes fractales :

2.4.2.1. Définition :

La géométrie fractale, inventée par le mathématicien Benoit Mandelbrot, est une extension
de la géométrie destinée a étudier les formes complexes, non formalisées (ou mal formalisées)

dans le cadre de la geométrie classique.

La méthode fractale, est une méthode statistique de texture qui ne repose pas sur des
mathématiques euclidiennes. Cette mesure évalue la complexité et la rugosité de la texture en
définissant un parameétre dit la dimension fractale (D) et pouvant étre calculé par différentes

méthodes a choisir selon le caractere binaire ou non de I'image a analyser. [19]
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2.4.2.2. Classification des fractales :

Les fractales sont définies de fagon récursive ou itérative selon la maniére avec laquelle

elles sont construites. Nous pouvons distinguer deux grandes catégories :

2.4.2.2.1. Les fractales déterministes :

Ce sont des figures géométriques de structure complexe, dont la création ou la forme met en
jeu des regles utilisant le fractionnement. Prenons I’exemple de I’ensemble de Cantor, qui est un
exemple de systemes itéreés. Nous pouvons le construire en partant d’un segment [0 1], dont nous

enléverons le tiers central, ensuite dans chacun des tiers restants, nous enléverons son propre tiers
central, et ainsi de suite jusqu’a I’infini.

E
u 0 1
=1 0 143 243 1
E. =
0 143 2/3 1
E. = == e == - -
k.  p |

Figure 2.5 : Ensemble de Cantor. [19]

2.4.2.2.2. Les fractales non déterministes :

Contrairement aux fractales déterministes, il existe des fractales liées au hasard ou a des
phénomenes aléatoires.

C’est le cas des objets fractales naturels tels que, les poumons, les vaisseaux sanguins, les
nuages, les montagnes, les choux fleurs, etc...
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-Les vaisseaux sanguins : Le réseau vasculaire est une organisation fractale, un labyrinthe

complexe de bifurcations identiques entre elles sur des échelles de plus en plus petites.

Il apparait ainsi un motif géométrique qui se répéte sur des échelles différentes, il y a donc
bien auto-similarité. Quelle que soit I'échelle ou nous regardons cette structure, I'aspect parait
identique. [19]

Figure 2.6 : Réseau sanguin. [19]

2.4.2.3. Dimension fractale :

La dimension fractale caractérise le comportement auto-similarité d’une surface, c’est un
nombre qui quantifie le degré d’irrégularité et de fragmentation d’un ensemble géométrique,
c’est aussi une mesure de la facon dont la forme fractale occupe I’espace.

Pour déterminer la dimension fractale d'un objet il faut compter le nombre moyen de motifs
répétés contenus dans une sphere de rayon k centrée en un point donné de I'objet. Ce nombre
de motifs est donné par : n = k d, et la dimension fractale est ainsi égale a : [19]

. Inn

= Ik (2.17)
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2.4.2.4. Application de la geométrie fractale dans I’analyse des images

meédicales :

L'étude de la dimension fractale des images fait I'objet de plusieurs travaux de recherche,
notamment dans le domaine de l'imagerie médicale. Par exemple, I'eeil humain ne suffit pas
toujours pour détecter si une Iésion qui apparait sur une radiographie est une tumeur cancéreuse,
on a besoin d'une mesure. La dimension fractale est I’une des mesures utilisées et les chercheurs

étudient la pertinence de ce parametre pour aider le médecin dans son diagnostic, comme :
- La segmentation : détection de contour, extraction de la région d’intérét.

- La caractérisation : la dimension fractale est I’un des parametres les plus importants qui

permettent de quantifier la complexité des images. [19]

Exemple :

En 2005, Zook and Iftekhar Uddin, ont présenté un algorithme pour la détection des
tumeurs cérébrales sur des images IRM en 2D. Le principe était le suivant : la DF de
I'némisphére gauche du cerveau était comparée avec celle de son opposé, en supposant que la
Iésion était localisée uniquement dans I'un des deux hémispheres. Les auteurs ont trouve que

les régions avec la tumeur ont une DF plus petite que celle sans la tumeur. [19]

2.4.3. Motifs binaires locaux (LBP pour Local Binary Pattern) :

Les motifs binaires locaux ont initialement été proposés par Ojala en 1996, afin de
caractériser les textures présentes dans des images en niveaux de gris. 1ls consistent a attribuer
a chaque pixel P de I'image (i, j) a analyser, une valeur caractérisant le motif local autour de
ce pixel. Ces valeurs sont calculées en comparant le niveau de gris du pixel central P, aux

valeurs des niveaux de gris des pixels voisins.

Le concept du LBP est simple, il propose d’assigner un code binaire a un pixel en
fonction de son voisinage. Ce code décrivant la texture locale d’une région est calculé par
seuillage d’un voisinage avec le niveau de gris du pixel central. Afin de générer un motif

binaire, tous les voisins prendront alors une valeur "1" si leur valeur est supérieure ou égale au
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pixel courant et "0" autrement. Les pixels de ce motif binaire sont alors multipliés par des poids
et sommeés afin d’obtenir un code LBP du pixel courant. On obtient donc pour toute I'image,

des pixels dont I’intensité se situe entre 0 et 255 comme dans une image a 8 bits ordinaires.

Plutét que decrire I’image par la séquence des motifs LBP, on peut choisir comme

descripteur de texture un histogramme de dimension 255.

Seuillage Multiplication
| 1] ]
) 9 6 0 1 1 1 2 4 0 2 4
2 [ 6 | 1 0 0 8 16 0 0
6 8 7 1 1 1 32 | 64 [128 32 | 64 | 128

Unité de texture

Code LBP = 2+4+128+64+32 = 230 «+—

Figure 2.7 : Construction d’un motif binaire et calcul du code LBP. [20]

Pour calculer un code LBP dans un voisinage de P pixels, dans un rayon R, on compte

simplement les occurrences de niveaux de gris g, plus grands ou égaux a la valeur centrale.

LBPm,R (xc)’c) = 712?)1 S(gc - gi) . 2i (2-18)

1, x=0

0, x<0 (219)

Avec: s(x)= {

Ou g; etg. sontrespectivement les niveaux de gris d'un pixel voisin et du pixel central. [20]

2.4.3.1. LBP multi échelle :
La premiére méthode de Ojala, dite LBP multi-échelle, est fondée sur le choix du voisinage,
afin de calculer un code LBP pour pouvoir traiter les textures de différentes échelles. Etant donné

qu’un pixel de lI'image, considérée comme un pixel central de niveau de gris g., leur "P" proches

voisins, de niveau de gris g, ,avec p=0,..., P-1, sont considérés repartis sur un cercle de rayon "R".

30



Chapitre 2 : Les techniques de la texture

Soit une texture :

T =t(ge)Gos e e v -1 Gp—1) (2.20)

Les coordonnées des proches voisins, peuvent étre exprimées en fonction des coordonnées

du pixel central par :

{Xg = xc + Ricos(2m.p /P) (2.21)

yg = yc— R. cos(anp / P)

La Figure 2.8, montre que les coordonnees de certains voisins proches, ne sont pas forcément
situées au centre d'un pixel, d'ou I'étape d'interpolation, est essentielle pour la détermination de

leur niveau de gris.

gf. B ' ] » ) ) [
33 g: ga L ] a L ] L L ] L] 1 ] [ ] L ]
g’ . ] [} ’ ) ) '
(P=4,R=1.0) (P=8,R=1.0)  (P=12,R=15) (P=16, R=2.0) (P=24,R=3.0)

Figure 2.8 : LBP multi-échelle, avec différentes valeurs de (P, R). [20]

Ainsi, on obtient un motif binaire local LBPP, R invariant & toute transformation monotone
de I'échelle des niveaux de gris. Par la suite, chaque pixel central g. est utilise comme un seuil

de la maniére suivante :

T = t(ll(go = gc); e ill(go - 9p—1)) (2.22)

Finalement, Le calcul du code LBP, est obtenu de la méme maniere que le LBP basique. [20]
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2.4.3.2. LBP invariant par rotation :

Quant a la seconde méthode dite, LBP invariant par rotation ou motif binaire uniforme, est
basée sur la notion d'uniformité. Cette notion permet de représenter les informations de

primitives structurelles comme, les arétes (coins) et les contours.

En effet, I'uniformité est assurée par 0 ou 2 transitions (01 ou 10), dans un parcours
circulaire auteur du pixel central. La Figure 2.9, illustre un exemple de motif binaire uniforme
(10000001 ou 00011000) et non uniforme (00101010).

17 16 64 (1] _/‘"Th"‘ 1
@ | 32 az s — o o
a1 1 52 1 “~~=.___‘_1'___..-/<

Le motif construit ici est non-uniforme.

OO

Motifs uniformes

Segene

Motifs non-uniformes

Figure 2.9 : Construction et uniformité d’un motif LBP. [20]
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Pour tout pixel (X, y), le calcul du motif est donné par Ojala :
LBPE(x,y) = min{ROR(LBPpr (x,3),7 € [0p =11} (223)

Ou  ROR (4 correspond au résultat de i décalages circulaires successifs vers la droite des bits

du nombre a (code sur P bits). LBP;',,Q Quantifie ainsi les statistiques d'occurrence de modéles

individuels invariants en rotation, correspondant a certains micros caractéristiques de I'image.

Pour une valeur R =1, LBPLL%*2 Pour une valeur R = 1, LBPi; “? est I'équivalent de
ROR (4 .propose par Pietikainen et Barkan Al, en 2000, qui est moins performant. Pour

remedier a ce probléme, une mesure est effectuée sur les motifs pour déterminer leur uniformité.

L'opérateur est appelé LBPSL *? | et défini de la maniére suivante :

LBPLTH = { h 7t u(ge — go)si U(LBPpg) < 2 (2.24)
P+1 autrement

Ou U est une fonction qui retourne le nombre de transitions spatiales.

Avec :

u(LBPpg) = |u( 9p-1—9c) —ulgo — 9c) |+ pit, |u(gp ~9gc) —u(gp-1—9c ) |
(2.25)

Considérant les motifs uniformes, I’opérateur LBP;} * correspond & la somme des bits
du voisinage. Par contre si les motifs sont non-uniformes, I’opeérateur est affecté a valeur (P +1)

(voir la Figure 2.9).

Le nombre d’apparitions de chaque code est accumulé dans un histogramme de taille
P+ 2. Chaque tranche de cet histogramme donne une estimation de la probabilité d’apparition
d’un motif dans une texture. Elles sont caractérisées en utilisant directement I’histogramme des

codes binaires. [20]
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2.4.3.3. Motif binaire médian (MBP) :

Cette variante de la méthode LBP, a été proposée par Hafiane et Al, en 2007, pour la
classification des textures de la base Outex. Le principe du MBP (Median Binary Pattern),

consiste en un code binaire, décrivant la texture locale d’une région.

Il est calculé par seuillage par rapport au niveau de gris de leur valeur médiane sur un
voisinage de 3 x 3 pixels, un exemple type est illustré sur la (figure 2.10), ou la valeur médiane
est de 120.

Le pixel central est inclus dans ce processus de filtrage, par conséquent, nous obtenons

29 motifs possibles. Le calcul du code MBP, est obtenu a l'aide de I'équation (2.26)

127 [ 130 | 135 1 1 1
120 | 127 | 88 # 1 1 O
L=Te] 30 43 MBP (8] (8] O

Figure 2.10 : Construction d'un motif MBP, avec une valeur médiane de 120. [20]

MBP =YP_ f(x)) * 2 (2.26)
) N _ (1six; = Median
Avec: fla) = { 0 autrement (2.27)

P est le nombre de voisins et x la valeur de I'intensité.

L'opérateur MBP est invariant aux changements monotones de I’echelle des niveaux de

gris, puisque le seuil ne dépend pas des intensites.

Le motif détecté, est le résultat des interactions spatiales dans une localité donnée, s'il
n'y a pas de contraste dans un voisinage donne, alors, il est considéré comme une tache (un

point). L'équation (2.26), produit une valeur entiére dans l'intervalle fermé [0 : 511]. [20]
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2.5. Conclusion:

Ce chapitre traitant de I’analyse de la texture fait état d’un grand nombre d’approches et de
méthodes existantes dans la littérature. 1l est ttmoin d’un besoin croissant de connaissances
plus approfondies sur la notion méme de texture, et sur le mécanisme humain de perception des

textures.

La texture joue un role prédominant dans la détection des maladies ou de leurs états, de ce
fait, une méthode d’analyse multi-résolution de la texture, est ici proposée afin d’assister

informatiquement au diagnostic d’images biomédicales.
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Chapitre 3 : Caractérisation tissulaire des fibroses cardiaques

3.1. Introduction :

L’imagerie est devenue un élément essentiel dans les diagnostics médicaux. Cette
évolution est liée a la multiplicité des modalités d’acquisition ainsi qu’a I’exploitation
informatique, qui en est faite.

L’analyse texturale fait partie de ces exploitations informatiques. La notion de texture
ne peut étre précisément définie, elle sert a qualifier mathématiquement des termes de langage
utilisés pour quantifier les images, tels que : régularité, homogénéité, contraste, etc...

Dans le cadre des images médicales, ce genre d’analyse peur étre utilisé pour de diverses
raisons :

— Distinction entre des zones saines et pathologiques.
— Aide au diagnostic sur I’évolution d’une pathologie.

— Caractérisation de zones informatives en vue d’opération de fusion, etc...

3.2. Déroulement de I’examen de I’IRM cardiaque :

Il est actuellement possible d’examiner un organe pulsatile comme le cceur grace a
L’IRM cardiaque qui est une méthode récente permettant d’obtenir des images dynamiques du

ceeur.

Avant de procéder a une IRM cardiaque, il faut s’assurer que le patient ne porte pas
d’appareils ou d’objets metalliques (pacemaker, valves cardiaques, corps étrangers), qui
peuvent causer des lésions lors de I’exposition au champ magnétique intense présent dans la
machine d’IRM.

L’IRM cardiaque est pratiquée sans et/ou avec injection de produit de contraste

(Gadolinium), selon I’indication du patient et ce qu’il faut rechercher au cours de I’examen.

L’examen se deroule en position allongée sur la table de I’IRM qui se déplace dans le

tunnel de I’appareil.
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Figure 3.1: IRM 3T de Siemens.

Avant de prendre place, des électrodes seront placées sur le thorax afin de suivre son

électrocardiogramme.

e —

Figure 3.2: Electrodes de synchronisation ECG.
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Une antenne cardiaque sera disposée par-dessus les électrodes pour recueillir les images

lors de I’examen.

Figure 3.3: Antenne cardiaque.

Le médecin se retrouve dans une cabine isolée tout en restant en communication avec

le patient grace a un systéme de caméra, de micros et de haut-parleur.

Figure 3.4: Centre de commande.
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L’examen peut durer de 15 a 45 minutes selon le type d’exploration et le probleme
médical posé, et il est indispensable de rester strictement immobile pendant tout ce laps de
temps, car le moindre mouvement pendant que I’appareil fait du bruit (acquisition des
séquences), génére un important flou des images sur toute la séquence acquise rendant parfois
ininterprétable I’examen. Le technicien va ainsi demander au patient de retenir sa respiration
de facon répétée tout au long de I’examen. De méme bouger entre 2 séquences modifie le

positionnement des coupes programmeées ce qui complique et rallonge I’examen.

3.3. Les sequences de I’examen :

L'acquisition des plans de coupes doit obéir a des regles strictes, propres et communes a
toutes les méthodes d'imagerie cardiaque. On commence par entrer les parametres du patient
(Nom, Prénom, Date de naissance, etc...) sur le logiciel Syngo FastView, puis on suit les étapes

suivantes :

1- Séquence Scout : Prendre une image du cceur pour le centré (coronale, axiale, sagittale).
2- Séquence Scout 2 : Le cceur uniquement va apparaitre.
3- Séquence 2 chambres (Vertical long axis) : On met I’axe paralléle au septum au milieu

de la valve vers I’apex.

Lorte
7 DR, Artere pulmonaire
O
VG

Colonne
vertebrale

Foie

Figure 3.5: Séquence 2 chambres.
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4- Séquence 4 chambres (Horizontal long axis) : On met I’axe perpendiculaire au septum.

Poumons

0G

VD
VG

Figure 3.6: Séquence 4 chambres.

5- Séquence short axis : On met I’axe perpendiculaire au septum et aux deux grands axes.

Thorax
VD VG
Aorte
: Colonne
Foie vertebrale

Figure 3.7: Séquence petite axe.
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6- Séquence haste_tra_db_2bh_iPAT : Pour faire des coupes axiales localisatrices.
7- Trufi_fréqg SCOUT : Pour choisir le delta fréquence (1a ou il y a moins d’artéfacts), afin

d’améliorer I’image. Il est le méme pour toutes les séquences suivantes.

Les séquences ciné-dynamiques pour I’étude du mouvement cardiaque et de la fonction

contractile cardiaque :

8- Seéquence ciné 4ch.

9- Séquence ciné 2ch.

10- Séquence ciné 3ch.

11- Séquence ciné short axis.

12-T1 Scout: On choisit la séquence ou le myocarde est le plus noir, c’est le temps

d’inversion (TI).

Les séquences de rehaussement tardif : Si le médecin veut rechercher une anomalie de la
cinétique d'élimination du Gd dans le myocarde pathologique (Infarctus du myocarde,

myocardite, une lésion tumorale), on continue les séquences suivantes :

13- DE. Psir_10sl : On la centre sur les ciné axiales (11).
14- DE 4ch : On la centre sur la 4ch.
15- DE 2ch : On la centre sur la 2ch.

Figure 3.8: Séquence de rehaussement tardif.
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3.4.
3.4.1.

-Cette étude est faite sur la partie pathologique de I’image :

Les cas pratiques :

Premier cas : Un patient qui présente une myocardite.

Figure 3.9: Cas d’une myocardite.

1¢ cas | 0° 45° 90° 135° Moyenne
pathologique

autoc 10.6364 11.1200 12.8788 10.4310 13.0409
contr 5.1091 6.3600 0.8182 4.5690 6.0305
corrm 0.4107 0.3297 0.8941 0.4483 0.3182
cprom 219.2381 231.5541 677.3467 230.0976 294.8973
cshad 21.3905 26.3912 50.8334 19.8615 19.5765
denth 1.5950 1.5693 0.9412 1.6005 1.5554
dissi 1.8000 2.1200 0.5152 1.5000 1.8714
dvarh 5.1091 6.3600 0.8182 4.5690 6.0305
energ 0.0724 0.0896 0.1024 0.0702 0.0594
entro 2.8477 2.6945 2.6718 2.8632 3.0699
homom 0.4791 0.4195 0.7854 0.5798 0.5027
homop 0.4064 0.3304 0.7727 0.5193 0.4280
idmnc 0.9322 0.9165 0.9880 0.9415 0.9236
indnc 0.8320 0.8052 0.9459 0.8621 0.8308
Inflh -0.3330 -0.3565 -0.5314 -0.3456 -0.3814
Inf2h 0.8446 0.8532 0.9253 0.8539 0.8718
maxpr 0.1636 0.2200 0.2424 0.1379 0.1276
savgh 6.2000 6.4400 6.1515 6.0517 6.8573
senth 2.1309 2.0946 2.2918 2.2349 2.2889
sosvh 16.9224 18.3396 13.4785 9.3510 16.0882
svarh 25.7723 28.2487 29.3896 24.2381 32.0869

Tableau 3.1 : Premier cas pathologique.
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-Cette partie est faite sur la partie saine de I’image :

1°" cas sain 0° 45° 90° 135° Moyenne
autoc 4.9583 5.3889 9.6250 6.0741 6.5116
contr 9.5833 12.2778 1.8438 6.5556 7.5651
corrm -0.6063 -0.7980 0.7711 0.0188 -0.1536
cprom 43.8714 25.7292 670.0596 135.6296 218.8224
cshad 7.6887 4.3333 63.7092 16.4444 23.0439
denth 1.7765 1.5520 1.2476 1.7121 1.5720
dissi 2.3333 2.7222 0.9688 1.8148 1.9598
dvarh 9.5833 12.2778 1.8438 6.5556 7.5651
energ 0.1076 0.1420 0.0957 0.1193 0.1162
entro 2.3948 2.1352 2.5233 2.2822 2.3339
homom 0.4376 0.3835 0.6380 0.5223 0.4954
homop 0.3608 0.2918 0.6031 0.4670 0.4307
idmnc 0.8946 0.8720 0.9735 0.9228 0.9157
indnc 0.8012 0.7746 0.9015 0.8398 0.8293
Inflh -0.2647 -0.4100 -0.3979 -0.3725 -0.3613
Inf2h 0.7799 0.8754 0.8612 0.8493 0.8414
maxpr 0.2083 0.2778 0.1875 0.1852 0.2147
savgh 5.0833 5.5000 5.3438 5 5.2318
senth 1.7235 1.6290 1.9846 1.9027 1.8100
sosvh 4.4807 4.8805 8.6721 13.6114 7.9112
svarh 14.8651 18.5677 23.0723 15.4448 17.9875
Tableau 3.2 : Premier cas sain.
3.4.2. Deuxiéme cas : Un patient qui présente une non complication du VG.

Figure 3.10: Cas normal.
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28Me sain 0° 45° 90° 135° Moyenne
autoc 30.8571 31.1833 32.2208 30.9194 31.2952
contr 2.6825 2.4000 0.7792 3.3548 2.3041
corrm 0.4257 0.4908 0.8442 0.2376 0.4996
cprom 150.3378 176.6947 244.8782 87.5785 164.8723
cshad -11.3006 -15.9467 -15.1709 -4.7408 -11.7898
denth 1.3705 1.2946 0.8827 1.4533 1.2503
dissi 1.2857 1.2333 0.6494 1.4194 1.1469
dvarh 2.6825 2.4000 0.7792 3.3548 2.3041
energ 0.0537 0.0528 0.0656 0.0515 0.0559
entro 3.1023 3.0848 2.9110 3.1131 3.0528
homom 0.5455 0.5486 0.6970 0.5282 0.5798
homop 0.4946 0.5000 0.6883 0.4725 0.5388
idmnc 0.9620 0.9655 0.9882 0.9540 0.9674
indnc 0.8715 0.8752 0.9293 0.8615 0.8844
Inf1h -0.2262 -0.2362 -0.3782 -0.1894 -0.2575
Inf2h 0.7447 0.7537 0.8665 0.7019 0.7667
maxpr 0.0952 0.1000 0.1169 0.0806 0.0982
savgh 10.9365 10.9667 10.9870 11.0323 10.9806
senth 2.2379 2.2694 2.4110 2.1874 2.2764
sosvh 30.6262 30.8992 32.3878 33.9539 31.9668
svarh 82.1704 82.5082 82.4951 83.5535 82.6818
Tableau 3.3 : Cas normal.
3.4.3. Troisieme cas : Une patiente qui présente un myxome dans I’OG.

Figure 3.11: Cas d’un myxome dans I’OG.
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-Cette étude est faite sur la partie pathologique de I’image.

3eme cas | 0° 45° 90° 135° Moyenne
pathologique

autoc 11.5556 12.9070 15.3878 11.4318 12.8205
contr 6.3556 6.2791 1.6939 6.4318 5.1901
corrm 0.3923 0.4653 0.8454 0.3781 0.5202
cprom 418.1282 601.3189 907.1287 475.0301 600.4015
cshad 33.4690 48.7178 70.4263 40.6302 48.3108
denth 1.7092 1.6927 1.1819 1.7543 1.5845
dissi 1.8667 1.9070 0.8367 1.9318 1.6355
dvarh 6.3556 6.2791 1.6939 6.4318 5.1901
energ 0.0588 0.0600 0.0854 0.0589 0.0658
entro 3.0253 3.0201 2.8512 3.0554 2.9880
homom 0.4961 0.4665 0.6878 0.4847 0.5338
homop 0.4332 0.4026 0.6645 0.4104 0.4777
idmnc 0.9227 0.9239 0.9763 0.9204 0.9358
indnc 0.8328 0.8271 0.9156 0.8263 0.8504
Inf1lh -0.3259 -0.3480 -0.4754 -0.2745 -0.3559
Inf2h 0.8415 0.8558 0.9128 0.7931 0.8508
maxpr 0.111 0.1163 0.2245 0.1364 0.1471
savgh 6.2667 6.5116 6.5918 6.2045 6.3937
senth 2.3271 2.4017 2.3195 2.3378 2.3465
sosvh 11.5343 12.6303 15.3689 16.7616 14.0738
svarh 28.8269 32.3973 38.0451 28.6143 31.9709

Tableau 3.4 : Troisiéme cas pathologique.
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-Cette partie est faite sur la partie saine de I’image.

3®me cassain | 0° 45° 90° 135° Moyenne
autoc 23.2857 22.0526 23.2500 24 23.1471
contr 2.8571 2.4737 0.6818 3.0938 2.2766
corrm 0.7375 0.7858 0.8992 0.7432 0.7914
cprom 144.6088 133.0826 373.7727 161.6724 203.2841
cshad 2.6951 2.7004 -1.3636 6.7344 2.6916
denth 1.2770 1.1480 0.8932 1.3740 1.1731
dissi 1.4286 1.3684 0.5000 1.4063 1.1758
dvarh 2.8571 2.4737 0.6818 3.0938 2.2766
energ 0.0971 0.1177 0.0878 0.0859 0.0972
entro 2.5421 2.3166 2.7031 2.5751 2.5342
homom 0.4881 0.4803 0.7803 0.5313 0.5700
homop 0.4286 0.4263 0.7682 0.4656 0.5222
idmnc 0.9590 0.9640 0.9898 0.9560 0.9672
indnc 0.8563 0.8598 0.9465 0.8614 0.8810
Inflh -0.4378 -0.5671 -0.5323 -0.4088 -0.4865
Inf2h 0.8919 0.9298 0.9293 0.8817 0.9081
maxpr 0.2000 0.1842 0.1818 0.1563 0.1806
savgh 9.3714 9.1053 9 9.5313 9.2520
senth 2.3194 2.1550 2.4314 2.3320 2.3095
sosvh 29.4636 28.2075 23.0883 20.1213 25.2202
svarh 57.9069 56.0841 55.8286 60.0777 57.4743
Tableau 3.5 : Troisiéme cas sain.
3.4.4. Quatriéme cas : Un patient qui présente un infarctus dans I’IVA.

Figure 3.12: Cas d’un infarctus dans I’IVVA.
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-Cette étude est faite sur la partie pathologique de I’image.

4eme cas | 0° 45° 90° 135° Moyenne
pathologique

autoc 22.7273 20.7000 25.5227 24.5152 23.3663
contr 13.1212 15.9667 1.0455 9.6970 9.9576
corrm -0.2702 -0.4983 0.9042 0.0633 0.0497
cprom 124.0058 57.6764 698.9130 241.9952 280.6476
cshad -4.0400 -1.4640 -9.1803 -6.7859 -5.3676
denth 1.6644 1.5902 1.0207 1.6393 1.4787
dissi 3.3030 3.7000 0.7273 2.7879 2.6295
dvarh 13.1212 15.9667 1.0455 9.6970 9.9576
energ 0.0579 0.0667 0.0558 0.0505 0.0577
entro 2.9448 2.8292 3.0496 3.0867 2.9776
homom 02896 0.2444 0.6894 0.3237 0.3868
homop 0.1678 0.1253 0.6682 0.2068 0.2920
idmnc 0.8418 0.8155 0.9843 0.8778 0.8798
indnc 0.7213 0.6957 0.9227 0.7545 0.7736
Inflh -0.4460 -0.4894 -0.4801 -0.3692 -0.4462
Inf2h 0.9054 0.9222 0.9254 0.8700 0.9057
maxpr 0.0909 0.1333 0.1136 0.0909 0.1072
savgh 9.8485 9.7000 9.0909 9.8788 9.6295
senth 2.2994 2.0721 2.5893 2.3799 2.3352
sosvh 33.1338 35.0252 26.1295 25.9501 30.0596
svarh 64.0266 62.8620 62.7624 66.4007 64.0129

Tableau 3.6 : Quatrieme cas pathologique.
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- Cette partie est faite sur la partie saine de I’image.

48me cas sain | 0° 45° 90° 135° Moyenne
autoc 36.7143 35.1250 36.4737 39.1667 36.8699
contr 1.6190 5.3750 2.1579 1.3333 2.6213
corrm 0.8648 0.6643 0.8946 0.8462 0.8175
cprom 777.6527 320.5540 441.1028 421.8267 490.2840
cshad -68.2568 -32.4961 -41.7953 -41.9973 -46.1364
denth 1.1817 1.6462 1.2337 1.1324 1.2985
dissi 0.8571 1.7500 1 0.7778 1.0962
dvarh 1.6190 5.3750 2.1579 1.3333 2.6213
energ 0.1565 0.1406 0.1413 0.1481 0.1466
entro 2.0705 2.1334 2.1285 2.1062 2.1096
homom 0.6865 0.5094 0.6667 0.6898 0.6381
homop 0.6476 0.4410 0.6158 0.6667 0.5928
idmnc 0.9765 0.9312 0.9691 0.9806 0.9643
indnc 0.9129 0.8395 0.9011 0.9194 0.8932
Inflh -0.6227 -0.3819 -0.6345 -0.5463 -0.5464
Inf2h 0.9398 0.8319 0.9385 0.9025 0.9032
maxpr 0.2857 0.2500 0.2632 0.2778 0.2692
savgh 11.5238 11.6250 11.6316 12.1111 11.7229
senth 2.0705 2.1334 1.9826 1.9812 2.0419
sosvh 40.7621 45.5432 41.9081 41.5263 42.4349
svarh 105.0432 100.8252 105.8613 113.9359 106.4164
Tableau 3.7 : Quatrieme cas sain.

3.4.5. Cinquiéme cas : Un patient qui a consulté pour une myocardite

localisée au VG.

Figure 3.13: Cas d’une myocardite au VG.
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-Cette étude est faite sur la partie pathologique de I’image.

5eme cas | 0° 45° 90° 135° Moyenne
pathologique

autoc 20.9143 20.4848 21.5800 21.7647 21.1860
contr 5.8571 6.1818 0.8400 5.2647 4.5359
corrm -0.1140 -0.2977 0.8437 -0.0725 0.0899
cprom 48.5270 23.5349 245.1696 54.7744 93.0015
cshad -5.5075 -2.5980 -16.3200 -3.5413 -6.9917
denth 1.6175 1.6616 0.8421 1.6426 1.4410
dissi 1.9714 2 0.7200 1.7941 1.6214
dvarh 5.8571 6.1818 0.8400 5.2647 4.5359
energ 0.0710 0.0615 0.0648 0.0571 0.0636
entro 2.8125 2.9187 2.8710 2.9809 2.8958
homom 0.4265 0.4321 0.6600 0.4760 0.4986
homop 0.3447 0.3564 0.6520 0.4104 0.4409
idmnc 0.9258 0.9222 0.9872 0.9319 0.9418
indnc 0.8170 0.8163 0.9213 0.8333 0.8470
Inflh -0.3507 -0.2303 -0.4047 -0.2453 -0.3077
Inf2h 0.8424 0.7442 0.8800 0.7577 0.8060
maxpr 0.1143 0.1212 0.1000 0.1176 0.1133
savgh 9.2286 9.2121 8.8000 9.3824 9.1558
senth 2.0026 1.8681 2.3549 2.0112 2.0592
sosvh 26.1029 25.4832 21.4834 22.0977 23.7918
svarh 56.5620 57.1924 51.2588 58.6293 55.9106

Tableau 3.8 : Cinquieme cas pathologique.
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-Cette partie est faite sur la partie saine de I’image.

5°Me cas sain | 0° 45° 90° 135° Moyenne
autoc 4.7500 4.5455 14.3529 5.0833 7.1829
contr 13.3750 15.0455 0.5882 12.7083 10.4293
corrm -0.6783 -0.7775 0.9428 -0.5640 -0.2692
cprom 35.8720 31.9331 1.1124 46.2956 306.6245
cshad 5.4402 5.5605 92.0145 5.3569 27.0930
denth 1.8301 1.8964 0.8464 1.7841 1.5893
dissi 2.9583 3.1364 0.4706 2.8750 2.3601
dvarh 13.3750 15.0455 0.5882 12.7083 10.4293
energ 0.1285 0.1446 0.1246 0.1250 0.1307
entro 2.3040 2.1137 2.4226 2.3617 2.3005
homom 0.3379 0.3641 0.7843 0.3424 0.4572
homop 0.2463 0.2650 0.7765 0.2509 0.3847
idmnc 0.8593 0.8424 0.9911 0.8653 0.8895
indnc 0.7558 0.7483 0.9490 0.7607 0.8035
Inf1lh -0.3948 -0.5206 -0.6340 -0.3586 -0.4770
Inf2h 0.8463 0.9026 0.9463 0.8255 0.8802
maxpr 0.2500 0.2727 0.2647 0.2500 0.2594
savgh 5.2917 5.4091 6.1765 5.2917 5.5422
senth 1.7594 1.6188 2.2695 1.8491 1.8742
sosvh 5.6422 5.5713 14.4341 17.0680 10.6789
svarh 16.5800 18.3356 35.1153 16.8915 21.7981
Tableau 3.9 : Cinquiéme cas sain.
3.5. Tableau comparatif : On a comparé toutes les moyennes des paramétres

des cas étudiés dans le tableau ci-dessous :
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1¢r cas Zéme 3éme cas 3éme 4éme cas 4éme 5éme cas 5éme
1°" cas
patholog sain cas patholog | cas patholog | cas patholog | cas
ique sain ique sain ique sain ique sain
autocorrel 6.511 | 31.29 23.14 36.86 7.182
ation 13.0409 6 52 12.8205 71 23.3663 99 21.1860 9
Contr 6.0305 7:565 1 2.304 5.1901 2.276 9.9576 2.621 4.5359 10.42
1 1 6 3 93
Corrm 0.3182 0.153 0.499 0.5202 0.791 0.0497 0.817 0.0899 0.269
6 6 4 5 )
Corom 294.897 | 218.8 | 164.8 | 600.401 | 203.2 | 280.647 | 490.2 93.0015 306.6
P 3 224 723 5 841 6 840 ’ 245
Cshad 19.5765 23.04 11.78 | 48.3108 2.691 -5.3676 | 46.13 | -6.9917 27.09
39 6 30
98 64
Denth 1.5554 1.572 11.250 1.5845 1.173 1.4787 1.298 1.4410 1.589
0 3 1 5 3
Dissi 1.8714 1.959 1 1.146 1.6355 1.175 2.6295 1.09 1.6214 2.360
8 9 8 2 1
Dvarh 6.0305 7:565 1 2.304 5.1901 2.276 9.9576 2.621 4.5359 10.42
1 1 6 3 93
Energ 0.0594 0.116 | 0.055 0.0658 0.097 0.0577 0.146 0.0636 0.130
2 9 2 6 7
Entro 3.0699 2.333 | 3.052 2.9880 2.534 2.9776 2.109 2.8958 2.300
9 8 2 6 5
Homom 0.5027 0.495 1 0.579 0.5338 0.570 0.3868 0.638 0.4986 0.457
4 8 0 1 2
Homop 0.4280 0.430 | 0.538 0.4777 0.522 0.2920 0.592 0.4409 0.384
7 8 2 8 7
Idmnc 0.9236 0.915 | 0.967 0.9358 0.967 0.8798 0.964 0.9418 0.889
7 4 2 3 5
Indnc 0.8308 0.829 | 0.884 0.8504 0.881 0.7736 0.893 0.8470 0.803
3 4 0 2 5
Inflh -0.3814 | 0.361 | 0.257 | -0.3559 | 0.486 | -0.4462 | 0.546 | -0.3077 | 0.477
3 5 5 4 0
Inf2h 0.8718 0.841 ) 0.766 0.8508 0.908 0.9057 0.903 0.8060 0.880
4 7 1 2 2
Maxpr 0.1276 0.214 ) 0.098 0.1471 0.180 0.1072 0.269 0.1133 0.259
7 2 6 2 4
5.231 | 10.98 9.252 11.72 5.542
Savgh 6.8573 3 06 6.3937 0 9.6295 29 9.1558 5
Senth 2.2889 1.810 | 2.276 2.3465 2.309 2.3352 2.041 2.0592 1.874
0 4 5 9 2
7.911 | 31.96 25.22 42.43 10.67
Sosvh 16.0882 5 68 14.0738 02 30.0596 49 23.7918 39
17.98 | 82.68 57.47 106.4 21.79
Svarh 32.0869 75 18 31.9709 43 64.0129 164 55.9106 31
Tableau 3.10 : comparatif des 5 cas étudiés.
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3.6. Interprétation des résultats :

Voici I’interprétation de quelques parametres essentiels obtenus a partir de notre étude :

Contraste :

Cette statistique mesure la fréquence spatiale d'une image. C'est la différence entre les
valeurs les plus élevées et les plus faibles d'un ensemble de pixels contigus. Ici on voit que, plus
on s’approche de la partie noire ou grise, plus le contraste augmente, et dans la partie blanche
diminue, par exemple dans le troisieme cas :

- Le contraste dans la partie pathologique est de 5.1901.
- Le contraste dans la partie saine est de 2.2766.

Homogénéiteé :

Elle mesure I'homogénéité de I'image, car il suppose des valeurs plus grandes pour
des différences de tonalités de gris plus petites dans les éléments de pair. Elle a une valeur
maximale lorsque tous les éléments de I'image sont identiques. Le contraste et I'hnomogénéité
du GLCM sont fortement, mais inversement, corrélés en termes de distribution équivalente dans
la population des paires de pixels. Cela signifie que I'nomogénéité diminue si le contraste
augmente alors que I'énergie est maintenue constante. On trouve aussi dans le troisiéme cas :

- L’homogénéité dans la partie pathologique est de 0.4777.

- L’homogénéité dans la partie saine est de 0.5222.
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Energie :

Cette statistique mesure l'uniformité de texture qui est des répétitions de paires de
pixels. Elle détecte les troubles dans les textures. L'énergie atteint une valeur maximale égale a
un. Les valeurs de haute énergie se produisent lorsque la distribution du niveau de gris a une
forme constante ou périodique. Ici on voit que plus on s’approche de la partie noire ou grise
I’énergie augmente, et dans la partie blanche elle diminue. Dans le premier cas on trouve :
- L’énergie dans la partie pathologique est de 0.0594.
- L’énergie dans la partie saine est de 0.1162.

Entropie :

Cette statistique mesure le desordre ou la complexité d'une image. Elle est grande
lorsque I'image n'est pas uniformément texturale. Les textures complexes ont tendance a avoir
une entropie élevée. Elle est fortement, mais inversement corrélée a I'énergie. Dans ce cas on
remarque que plus la partie étudiée est blanche plus I’entropie augmente, et diminue lorsqu’on
s’approche de la partie grise ou noire. Dans le premier cas aussi, on trouve :

- L’entropie dans la partie pathologique est de 3.0699.

- L’entropie dans la partie saine est de 2.3339.

Autocorrélation :

La fonction de corrélation est une mesure des dépendances linéaires du ton gris dans
I'image. Plus la partie étudiée est blanche plus I’autocorrélation augmente, et plus elle est grise
ou noire, plus elle diminue. Par exemple dans le cinquieme cas :

- L’autocorrélation dans la partie pathologique est de 21.1860.
- L’autocorreélation dans la partie saine est de 7.1829.
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3.7. Conclusion :

Nous avons présenté dans ce chapitre le déroulement de I’examen de I’IRM ainsi que
son protocole standard d’acquisition des séquences fait sur I’IRM 3T (Siemens), au CHU Bab
El Oued. On a fait notre étude sur cing cas en comparant les résultats obtenus des paramétres
caractérisant les textures, issus de la matrice de cooccurrence dans un tableau.

La question de savoir ce que représentent exactement les caractéristiques de la texture
du point de vue de la perception humaine peut faire I'objet d'une expérimentation approfondie.
Parmi les caractéristiques de texture décrites ci-dessus, on remarque que I'énergie et
le contraste sont les paramétres les plus importants en termes d’évaluation visuelle et de calcul,

pour distinguer entre différents motifs de texture.
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Conclusion générale :

Conclusion générale :

Le but de notre mémaoire, est de pouvoir extraire les différents descripteurs statistiques
de la matrice de cooccurrence sur de differents cas de cardiomyopathies, et permettre aux
praticiens de différencier entre un tissu sain et un tissu pathologique. Nous avons remarqué que
la variance mesure I’ampleur des variations d’intensité par rapport a la moyenne, une faible
entropie pour une image d’intensité homogéne. Voici quelques parametres qu’on a obtenus de

notre étude :

- Contraste : Cette statistique mesure la fréquence spatiale d’une image.

- Energie : Elle mesure I'uniformité de texture qui est des répétitions de paires de pixels.

On remarque que, plus on s’approche de la partie sombre (saine), plus le contraste et

I’énergie augmentent, et dans la partie blanche ils diminuent.

- Homogénéité : Elle mesure I'hnomogenéité de I'image, elle a une valeur maximale
lorsque tous les éléments de I'image sont identiques.
- Entropie : Elle mesure le désordre ou la complexité d'une image.

- Autocorrélation : C’est une mesure des dépendances linéaires du ton gris dans I'image.

Pour ces trois parameétres, on voit que plus on s’approche de la partie noire ou grise, ils

diminuent, et dans la partie blanche ils augmentent.
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