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1.6 Les capteurs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
1.6.1 Capteurs de forme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
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1

INTRODUCTION

À l’aube du XXIe siècle, la médecine moderne est de plus en plus une réponse
efficace à la souffrance et à la demande du patient, en s’appuyant sur l’inves-
tigation scientifique. Les découvertes et les innovations du siècle dernier sont
si nombreuses qu’il est difficile de les énumérer de façon détaillée. À l’aide de
différents domaines scientifiques, le diagnostic et la thérapeutique des maladies
sont plus efficaces en même temps que moins invasives. Afin d’améliorer la qualité
des soins, ces domaines proposent l’intégration des nouveaux dispositifs dans les
différentes étapes de la médecine. La participation de systèmes informatisés dans
la Chirurgie Assistée par Ordinateur (CAO) a permis d’améliorer les difficultés
rencontrées dans le bloc opératoire, et d’apporter une complémentarité d’infor-
mation au chirurgien.

Dans notre problématique nous nous intéressons à l’assistance du geste chirur-
gical. Cependant, l’ensemble des systèmes informatisés constitue une surcharge
sensorielle conséquente et cela dans les différents canaux visuel, haptique et audi-
tif. La conception des nouveaux systèmes chirurgicaux utilise de façon récurrente
ces canaux conventionnels pour transmettre les informations de retour au chirur-
gien. Il s’avère important d’éviter la surcharge du chirurgien pendant l’interven-
tion car il doit gérer plusieurs informations. L’exploration d’un autre canal sen-
soriel peut se présenter comme une autre alternative a cette saturation. À l’aide
de l’interface Tongue Display Unit (TDU) nous proposons un nouveau système
de guidage. Cette alternative requiert l’utilisation des récepteurs tactiles de la
langue comme canal de retour. L’information pertinente doit être déterminée afin
d’établir la configuration appropriée de notre système. Nous proposons l’utilisa-
tion d’un système de guidage chirurgical par retour lingual. Dans cette thèse, nous
présentons la méthodologie utilisée pour concevoir le système LINgual CompAss
for surGicAl guidancE (LINCAGE). Nous cherchons à trouver un algorithme de
codification de l’information qui puisse donner un maximum de précision pour
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un minimum d’information.
Dans le premier chapitre nous présentons les principales méthodes utilisée

dans la CAO. Puis les différents types de système de guidage et leur classification
générale.

Dans le deuxième chapitre, nous présentons l’Interaction Homme-Machine
appliquée à la chirurgie. Ensuite, nous abordons les principes de la substitution
sensorielle et la psychophysique de la stimulation cutanée.

Le troisième chapitre présente la méthodologie utilisée pour le développement
d’un système de guidage linguale du geste chirurgicale et nous établissons le
système de base de notre application, destiné à la ponction transcutanée.

Le chapitre 4 aborde les différents codages expérimentés et évalués pour abou-
tir au système final LINCAGE.

Le chapitre 5 passe en revue les différentes caractéristiques du système, les
particularités psychophysiques que nous avons pu observer et nous envisageons
l’élargissement du champ d’applications en réfléchissant à certaines modifications.
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PARTIE I. CADRE CONCEPTUEL
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Chapitre 1
LA CHIRURGIE ASSISTÉE PAR ORDINATEUR

Dans ce chapitre, nous proposons une vue d’ensemble de la Chirurgie Assistée
par Ordinateur (CAO) ou en anglais Computer Assisted Surgery (CAS). Nous
faisons tout d’abord un résumé des événements historiques intéressants liés à la
chirurgie moderne. Nous poursuivrons par les principes et les objectifs de base
de la CAO. Ensuite, nous présenterons la classification établie dans ce domaine,
en fonction de la configuration et de la technologie exploitée par les différents
systèmes chirurgicaux. Ce chapitre discutera également des limites de cette clas-
sification. Enfin, nous décrirons l’ensemble des méthodes/techniques d’imagerie
et des appareils couramment employés pour les différentes étapes. L’intérêt prin-
cipal de ce chapitre est de présenter l’ensemble des données qui sont traitées par le
médecin de façon quotidienne pendant les étapes pré-opératoire, per-opératoire
et post-opératoire, en montrant qu’une telle quantité d’information peut être
(ou est) difficile à gérer par le chirurgien, ce qui constitue le centre de notre
problématique. Nous traiterons notamment de l’imagerie échographique et des
localisateurs optiques, qui constituent les outils de perception du système de gui-
dage chirurgical proposé dans ce travail.

1.1 Antécédents

Les premières manifestations d’une activité médical spécifique remontent à
l’année 1500 av. J.-C., avec l’utilisation du safran comme médicament pour soi-
gner plusieurs maladies, à l’̂ıle de Théra (aujourd’hui Santorini) dans la mer
Égée en Grèce antique. Vers l’année 500 av. J.-C., le chirurgien indien Sushruta,
reconnu pour avoir développé la chirurgie esthétique et reconstructive, a écrit le
livre Sushruta Samhita, dans lequel il décrit plus de 120 outils chirurgicaux, 300
procédures chirurgicales ; ainsi qu’une des premières classifications des différentes
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chirurgies humaines. Cent ans après, vers 420 av. J.-C., Hippocrate a donné
naissance à la médecine moderne avec son étude scientifique sur les causes natu-
relles des maladies et son serment d’Hippocrate. En 280 av. J.-C., Herophilus a
realisé des études sur le système nerveux et a établi les différences entre les nerfs
sensoriels et les nerfs moteurs. Vers l’année 180 ap. J.-C., le physicien Galen a
exécuté diverses dissections sur des animaux afin de décrire la physionomie du
corps humain par schémas, lesquels ont été réfutés et corrigés par Andreas Ve-
salius vers 1543, dans son livre De Humani Corporis Fabrica. L’importance du
travail de Vesalius a consisté à préciser l’anatomie du corps humain d’une façon
détaillée et à favoriser la recherche sur la physiologie. Plusieurs travaux ont tenté
de décrire le corps humain de façon fonctionnelle pendant de longues années, mais
le manque de technologie à l’époque n’a pas facilité la tâche. On peut néanmoins
citer comme travaux précurseurs ceux d’Ibn an-Nafis en 1242 et son hypothèse
fonctionnelle sur la circulation sanguine, approfondie quelques années plus tard
par William Harvey vers 1628 dans son livre Exercitatio Anatomica de Motu

Cordis et Sanguinis in Animalibus. Après les découvertes de Vesalius, Miguel
Servetus et Realdo Colombo ont révélé avec détail l’irrigation sanguine des
poumons, provenant du côté droit du cœur et le processus de fermeture au niveau
de la valve pulmonaire pour éviter le reflux sanguin. Cette épopée des recherches a
continué jusqu’à l’arrivée de nouvelles méthodologies cliniques et des avancées de
la chimie vers le XVIIIe siècle, lesquelles ont démontré la nature bactériologique
de certaines maladies, grâce aux travaux de Robert Koch et de Louis Pasteur.
Grâce à la découverte des propriétés anesthésiques du protoxyde d’azote au début
du XIXe siècle par Humphry Davy, Crawford Long développe la première
chirurgie sous anesthésie vers 1842. Après cette date, les opérations chirurgicales
sont devenues des procédures classiques.

Le domaine de la chirurgie assistée par ordinateur est né au début des années
80. Avec l’arrivée des ordinateurs, les médecins et les scientifiques ont essayé
de simplifier les démarches cliniques grâce à l’utilisation de dispositifs de cal-
culs complexes et répétitifs [1], ainsi qu’au traitement et au stockage de grandes
quantités de données [2]. Plusieurs travaux ont été menés afin d’automatiser les
procédures à bas risque comme celles rencontrés dans les examens de laboratoire
[3], mais aussi pour les procédures à risque élevé comme celles rencontrées dans
les études radiologiques [4]. On peut citer comme exemple de premières applica-
tions de diagnostic assisté par ordinateur, celles développées pour la détection des
maladies hématologiques [5] ou pour la prise de décision dans l’identification des
pathologies endocrines [6]. Les ordinateurs n’ont pas été utilisés seulement pour
leurs performances calculatoires, mais aussi pour réagir face à des problèmes plus
spécifiques et diversifiés, axés sur la prise de décision médicale et la procédure
chirurgicale.

Le terme “Computer-Assisted Surgery” a été utilisé pour la première fois par
Adams [7]. Celui-ci cherchait à définir spécifiquement un système de neuronavi-
gation avec une localisation stéréotaxique [7] qui permettait l’entrâınement du
chirurgien dans le guidage de la chirurgie des oreilles, du nez et de la gorge [7].
Un autre travail utilisant ce terme a été publié la même année, sur un système
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d’assistance chirurgicale appliqué à la chirurgie à cœur ouvert. Son objectif était
d’assister les anesthésistes pendant la chirurgie en contrôlant le pompage de sang,
avec surveillance de l’équilibre électrolytique et des acides-bases [8].

D’autres termes ont été employés au début des années 90 afin de pouvoir
élargir la définition de la CAO : Computer Integrated Surgery (Chirurgie Intégrée
par Ordinateur : CIO), Image-Guided Surgery (Chirurgie Guidée par l’Image :
CGI), Medical Robotics (Robotique Médicale : RM), Medical Virtual Reality
(Réalité Virtuelle Médicale : RVM), Information-Intensive Surgery (Chirurgie à
Information Intensive : CII), Computer Assisted Medical Interventions (Gestes
Médico-Chirurgicaux Assistés par Ordinateur : GMCAO). Parmi ces nouveaux
termes, GMCAO [9] [10], CAO [11] and CIO [12], restent les plus représentatifs.
Dans ce travail, nous utilisons plutôt le terme GMCAO pour faire référence à
l’ensemble de ces domaines, car il comprend autant les systèmes à visée diagnos-
tique que thérapeutique.

Le paradigme de la chirurgie assistée par ordinateur devient d’usage courant
à la fin des années 90, grâce à l’introduction des premiers systèmes commerciaux
de navigation et de robotique [13].

1.2 Principes des GMCAO

L’objectif général des GMCAO est l’assistance du chirurgien et/ou du méde-
cin, afin d’utiliser de façon rationnelle et quantitative des données multimodales,
pour planifier et développer les chirurgies les moins invasives possibles tout en
améliorant la précision de l’intervention [9],[14],[15],[11]. Les GMCAO ne cher-
chent pas à remplacer les chirurgiens, mais au contraire à les aider là où ils sont
limités par un manque de visibilité, de sensibilité ou de perception de l’espace.
On peut ainsi résumer les objectifs des GMCAO par :

• Le développement de chirurgies moins invasives ;
• L’amélioration de la précision des interventions chirurgicales ;
• La réduction de la durée de ces interventions ;
• La réduction de la charge de travail du chirurgien ;
• La réduction des risques pour le personnel qui intervient au cours de la

chirurgie ;
• La possibilité de développer des interventions auparavant très difficiles ou

trop risquées ;
• La mesure quantitative des données cliniques pré-opératoires et post-opé-

ratoires ;
• L’implémentation des principes de conception pour les systèmes chirurgi-

caux.

Les GMCAO fournissent deux types d’assistance : une assistance pendant le re-
cueil d’informations et une assistance pendant l’application des soins. L’assistance
pendant le recueil d’informations est souvent divisée en deux étapes : l’étape de
perception et celle de raisonnement. Ainsi, la méthodologie générale des GM-
CAO se déroule suivant trois étapes importantes : la perception, le raisonnement
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et l’action (cf. figure 1.1). Revenons maintenant plus en détails sur chacune de
ces étapes.

Fig. 1.1 – La méthodologie générale des GMCAO est divisée en trois étapes : perception,
raisonnement et action. Différents capteurs (de forme et de position) sont utilisés tout au long
de ces étapes.

1.3 La perception

L’étape de perception consiste en l’acquisition de données tout au long de la
procédure médico-chirurgicale. Elle peut être divisée en trois temps : pré-, per-
et post-opératoire. L’information apportée par chaque étape est différente et la
pertinence de la technique d’imagérie sélectionnée est fondée sur la nature de la
maladie.

1.3.1 Perception pré-opératoire

Auparavant, le diagnostic des maladies était initialement fondé sur “l’explo-
ration clinique” du patient (la palpation, l’auscultation, l’inspection et la percus-
sion). Au fur et à mesure qu’elle se développait, la médecine a implémenté des
nouvelles techniques assistées par les premiers dispositifs de diagnostic, comme
le stéthoscope, lequel était utilisé pour écouter les bruits de l’organisme chez le
patient. Une autre exemple est le sphygmomanomètre, lequel est utilisé pour la
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surveillance de la pression artérielle. Quand la maladie était plus complexe à diag-
nostiquer, le médecin s’aidait des études de laboratoire de l’époque telles que les
analyses médicales, les radiographies ou la radioscopie. Cependant, ces techniques
ne permettaient pas d’obtenir toutes les informations, spatiales ou temporelles,
pour diagnostiquer les maladies de façon certaine. Les progrès technologiques des
années 80 ont permis le développement de dispositifs plus complexes. La construc-
tion d’appareils permettant l’émission d’ondes sur de nouvelles plages du spectre
électromagnétique a permis l’apparition de nouveaux domaines d’application. De
nos jours, l’étape de perception pré-opératoire a tiré avantage principalement des
avancées dans l’imagerie médicale. Aujourd’hui, par exemple, le médecin peut
avoir recours à la visualisation d’images en 3D, lesquelles sont reconstituées à
partir des données multimodales ou des images acquises en temps réel.

1.3.2 Perception per-opératoire

Grâce aux premières études, à la suite de l’étape pré-opératoire, le médecin
peut établir un diagnostic précis. Si la maladie n’est pas grave, il décide la
meilleure thérapie pour soigner le patient. En revanche, dans le cas de mala-
dies aiguës, le médecin est confronté à l’établissement d’une thérapie rapide ou
même d’une intervention chirurgicale. Il est conscient qu’une intervention oppor-
tune peut empêcher la progression de la maladie, voire même la mort du patient.
L’étape per-opératoire des GMCAO, vise l’assistance du chirurgien, de façon à
réduire sa charge de travail pendant l’intervention et/ou à lui fournir de nouveaux
éléments d’information sur le patient. La charge de travail du médecin consiste
à gérer le bloc opératoire, surveiller le patient, manipuler ses outils chirurgi-
caux, et simultanément à surveiller les écrans de différents appareils. Pendant
la chirurgie, le médecin ne peut pas manipuler directement tous les outils et les
objets habituels. Il est contraint d’utiliser l’information dont il dispose même si
parfois cette information est réduite. Les systèmes chirurgicaux des GMCAO es-
saient d’améliorer la qualité de l’information donnée au médecin, mais l’étape per-
opératoire est la plus difficile à améliorer, car elle se déroule dans des conditions
spéciales que doivent être respectées. Par exemple, du fait de l’impossibilité de
manipuler physiquement le patient pendant l’intervention, l’acquisition d’images
comparatives est une difficulté qui requiert la création de systèmes chirurgicaux
adaptés et complexes. L’acquisition d’images demande l’utilisation de différents
dispositifs pour compléter l’information transmise par un seul système. L’informa-
tion acquise par ces dispositifs requiert la conversion à un langage compréhensible
par le médecin et l’adaptation afin de l’intégrer dans un système ancien par
exemple. Les dispositifs utilisés dans la phase pré-opératoire, comme les cap-
teurs de forme ou de position, peuvent être utilisés également dans la phase per-
opératoire. Les risques d’introduire ces systèmes à l’intérieur du bloc opératoire
provoquent d’innombrables contraintes pour la communauté médicale :

• Les dispositifs des GMCAO sont conçus pour offrir une mobilité totale,
mais l’utilisation d’un système pendant la chirurgie rompt la stérilité du
bloc opératoire. Ces systèmes doivent donc prendre en compte l’emploi de
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matériaux résistants au processus de stérilisation ;
• Un système de GMCAO doit être capable d’acquérir, de traiter et de ren-

voyer l’information au chirurgien très rapidement ;
• Un dispositif conçu pour cette étape doit être le moins invasif possible, tant

pour le patient que pour le personnel médical et chirurgical ;
• Tout système doit être autonome, afin d’épargner de nouvelles contraintes

dans les procédures habituelles du chirurgien ;
• Le système doit rester stable et précis pendant son utilisation, et en parti-

culier pouvoir corriger les problèmes occasionnés par des facteurs externes
comme les déplacements des référentiels, les variations des propriétés des
matériaux, les changements d’outils à la dernière minute, etc. ;

• Finalement, le système doit être le plus ergonomique possible, car les di-
mensions de la zone de travail au sein du bloc opératoire sont réduites par
l’utilisation des outils chirurgicaux, les appareils de diagnostic et la présence
du personnel d’assistance.

Les erreurs générées pendant l’étape per-opératoire sont dues aux problèmes que
nous venons de décrire. Le tableau 1.1 énumère les systèmes de GMCAO qui ont
satisfait les critères et contraintes nécessaires à cette étape.

1.3.3 Perception post-opératoire

A la fin de l’intervention, le médecin peut chercher à évaluer les conséquences
de la chirurgie. Le contrôle post-opératoire permet ainsi au médecin de mettre à
jour le diagnostic pour le patient. Grâce à l’étape post-opératoire, chaque médecin
peut réaliser une analyse des résultats précédents en fonction du diagnostic de la
maladie et de la thérapie qui a été utilisée pour construire une base de données
statistiques pour les opérations suivantes.

1.4 Le raisonnement

L’étape de raisonnement permet l’interprétation par le chirurgien de certaines
données non perçues par la simple observation ou par les études classiques, mais
mises en évidence pendant la phase de perception à l’aide des méthodes d’ima-
gerie médicale. À partir de l’information acquise par la technique d’imagerie
la plus adaptée, le chirurgien peut définir son diagnostic. La phase de raison-
nement s’appuie sur des méthodes conventionnelles plus complexes comme les
techniques radiologiques à l’aide de milieux de contraste invasifs, ou par des
techniques de laboratoire plus délicates comme les biopsies ou les ponctions.
Avec l’intégration des ordinateurs et des nouvelles technologies dans le domaine
médical, le médecin peut réduire le nombre d’études et par conséquent les effets
invasifs de sa procédure diagnostique chez les patients. De nos jours, les GMCAO
utilisent comme principales procédures dans cette étape, le recalage et la segmen-
tation d’images. Ces techniques permettent d’extraire les informations les plus
importantes afin de construire une visualisation aisée. Par exemple, l’information
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Domaine Nom du Premières Année
clinique Système validations1 d’apparition

Neurochirurgie AID H 1989-1991
Neurochirurgie Minerva H 1993

Orthopédie ROBODOC H 1994
Neurochirurgie NeuroMate H 1995

Urologie Probot H 1995
Maxillo-faciale SurgiScope A 1998
Maxillo-faciale RX 90 A 1999
Radiochirurgie Cyberknife H 1999

Cardiaque PADyC H 1999
Cardiaque da Vinci H 2000
Cardiaque Zeus H 2000

Orthopédie/ PAKY/RCM C,M,H 2001
Urologie

Orthopédie Kawasaki A 2001
Orthopédie Acrobot H 2001
Cardiaque CASPER H 2001

Tab. 1.1 – Récapitulatif des systèmes chirurgicaux robotisés (par date d’apparition)

pertinente peut être contrastée, soulignée, affichée avec différentes couleurs ou
même intégrée dans un modèle 3D. Nous n’approfondirons pas ces méthodes, car
le travail réalisé dans cette thèse n’envisage pas l’amélioration de ces techniques.
Cependant, nous en présentons ci-dessous les principes, car ils seront utilisés dans
la méthodologie de cette thèse.

1.4.1 La segmentation, le recalage et l’étalonnage

L’intérêt de ces démarches est le rassemblement d’informations sur le patient
à partir de différentes techniques d’imagerie. Le but est de donner une visuali-
sation complète, mais en même temps facile et compréhensible pour le médecin.
Les techniques employées permettent l’extraction d’information et la correction
des problèmes rencontrés au moment de l’acquisition d’images. La segmentation
consiste à souligner l’information importante à partir d’images multimodales.
Ensuite, nous devons corriger les différences et les défauts des images afin de
pouvoir construire une visualisation correcte de l’information extraite. La nature
physique de chaque technique d’imagerie est différente et, par conséquent, l’in-
formation détectée l’est également. Par exemple, l’information acquise par une
image IRM correspond au champ magnétique des particules d’eau, alors que,
dans une radiographie, elle est liée à l’absorption des rayons X par les tissus du
corps humain. Les méthodes de recalage d’images font référence à l’ensemble de
méthodes mathématiques utilisées pour mettre en correspondance le référentiel
d’origine d’une série de données avec un référentiel différent.

La procédure de recalage a été clairement décrite par Lavallée et al.[16] :

• Définir les relations ou les différences entre les systèmes de coordonnées des

1A :Animal, C :Cadavre, H :Homme vivant, M :Modèle physique
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données
• Extraire des régions similaires entre les données
• Réduire les différences géométriques entre les données à partir d’algorithmes

d’optimisation.
Ci-dessous, sont présentées les méthodes les plus utilisées dans l’extraction d’in-
formation dans les systèmes chirurgicaux robotisés automatiques. Cependant,
dans le cadre de cette thèse, nous n’utiliserons que les matrices de transforma-
tions rigides appartenant aux méthodes de définition de relations et de différences.

1. Méthodes de définition de relations et de différences :

(a) Calcul de matrices de transformation rigide

(b) Calcul de matrices de transformation élastique

2. Méthodes d’Extraction :

(a) Mise en correspondance de points 3D à points 3D :

i. segmentation itérative à l’aide de marqueurs anatomiques

ii. par marqueurs externes

iii. segmentation automatique à l’aide de marqueurs anatomiques

iv. par points fonctionnels

(b) Mise en correspondance de points 3D à points 2D

(c) Mise en correspondance entre lignes droites ou planes

(d) Mise en correspondance de courbes 3D à courbes 3D

(e) Mise en correspondance d’une surface avec une autre surface :

i. Algorithme “Head and Hat”

ii. Algorithme utilisant une carte de distances

iii. Algorithme ICP (Iterative Closest Point)

(f) Mise en correspondance de surfaces 3D avec des projections 2D pro-
venant d’une source à rayons X, ou d’une image vidéo

(g) Mise en correspondance du moment d’inertie des volumes

(h) Mise en correspondance des niveaux des gris

3. Méthodes d’Optimisation :

(a) Mise en correspondance de données globales versus locales

(b) Méthode non linéaire

(c) Méthode par minimum locaux

En revanche, les défauts dans les données d’imagerie sont dus à de mauvaises
positions du patient au moment de réaliser l’étude, mais aussi à les problèmes
de calibration du système. La procédure de correction qui permet de réduire les
erreurs géométriques liées à ces problèmes est nommée étalonnage. La différence
entre une méthode de recalage et une méthode d’étalonnage est que, dans la
première, le référentiel est complètement différent entre deux groupes de données,
alors que, dans la deuxième, ils partagent le même système de coordonnées. Par
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exemple, nous utilisons une méthode de recalage pour apparier, sur le référentiel
d’un localisateur magnétique, des informations provenant de deux techniques
d’imagerie tandis que nous utilisons une méthode d’étalonnage pour corriger les
données provenant d’un localisateur optique vers le référentiel du localisateur
optique.
Les méthodes employées pour résoudre les problèmes d’étalonnage sont de deux
types :

• Par ajustement mécanique ou alignement des dispositifs, afin de réduire les
erreurs entre les deux techniques

• Le plus précis est l’utilisation d’un gabarit intermédiaire, grâce auquel il est
possible d’apparier l’information provenant de deux référentiels différents.
Cependant, le gabarit peut être remplacé, dans certains cas, par un locali-
sateur 3D que nous allons détailler dans la section 1.6.2.

Après ces corrections, l’information peut être utilisée pour construire une vi-
sualisation complète de la pathologie du patient. Quelques exemples de ce type
des visualisation sont l’affichage de trois coupes scanners ou la reconstruction de
modèles virtuels 3D.

1.4.2 Planification du geste chirurgical

La deuxième procédure déterminante est la planification du geste, qui peut
se diviser à son tour en trois thèmes : planification du geste par interaction, pla-
nification du geste optimal et entrâınement par réalité virtuelle. La méthode de
planification du geste chirurgical est intéressante à aborder, afin d’établir une
continuité avec l’étape suivante : l’action.

La planification du geste a pour but principal le développement d’une chi-
rurgie moins invasive et plus efficace. Normalement, le médecin utilise une tech-
nique d’imagerie médicale pré-opératoire afin de vérifier que son diagnostic initial
est valable. Le développement de nouveaux algorithmes très performants permet
l’interaction entre le chirurgien et les modèles virtuels du patient qui sont re-
construits à partir des données pré-opératoires. La planification du geste est une
tâche qui est en grande partie basée sur l’expérience du médecin. C’est le médecin
qui décide d’intervenir chirurgicalement selon l’information visualisée et l’analyse
des données issues de l’imagerie. C’est lui aussi qui décide d’utiliser une tech-
nique spécifique, qui choisit le point d’entrée le plus adapté et donc détermine le
succès de la chirurgie. La surveillance du médecin pendant la chirurgie ne peut
pas être remplacée, même avec l’assistance de systèmes très sophistiqués. En plus,
il faut se rappeler que le but des GMCAO n’est pas de remplacer le chirurgien
dans le bloc opératoire, mais plutôt d’assister celui-ci. Afin de mieux concevoir
les systèmes chirurgicaux, des démarches issues des science cognitives essaient
d’étudier les mécanismes d’apprentissage et de prise de décision chez le médecin.
En plus, l’amélioration des performances et des prix dans la technologie actuelle
permet la modélisation de chirurgies plus réelles. L’internet, les ordinateurs ou les
dispositifs d’affichage possèdent une qualité toujours croissante. Maintenant, les
nouveaux chirurgiens ont accès à d’innombrables bases de données qui permettent
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la construction d’entrâıneurs virtuels [17],[18] afin d’améliorer la phase d’appren-
tissage. Un des avantages de ce type d’entrâıneurs virtuels est leur utilisation à
partir d’un poste informatique avec une simple connexion internet accessible 24
heures sur 24.

1.5 L’action

Après le diagnostic de la maladie, le médecin est parfois obligé de conseiller
une intervention chirurgicale. Cependant, il a évalué les bénéfices et les risques de
l’opération pour le patient et il sait parfaitement que certains imprévus peuvent
se présenter au cours de l’intervention. Les systèmes utilisés dans cette étape sont
focalisés sur l’assistance lors de la chirurgie. Dans les GMCAO, le médecin est
assisté à l’aide d’un système de guidage du geste chirurgical. Ces systèmes uti-
lisent les différents méthodes de l’étape de perception pour recueillir les données
du patient. Ils utilisent une étape de raisonnement afin d’extraire l’information
pertinente et de planifier l’intervention chirurgicale. Dans un système de guidage,
l’étape d’action permet de comparer l’information recueillie en cours d’interven-
tion avec l’information extraite pour assister les gestes du chirurgien. Ils essayent
d’augmenter la qualité de l’intervention (plus précise, moins invasives) ou d’éviter
les gestes chirurgicaux à haut risque, et de simplifier la charge du travail du
médecin pendant les tâches complexes et lourdes.

1.5.1 Systèmes de guidage

La taxonomie générale des systèmes de guidage permet de classifier chaque
système selon ses avantages et inconvénients en vue de son intégration dans l’acte
chirurgical. La taxonomie générale présentée par [16],[19] permet de classifier tout
système de guidage selon le degré d’interaction entre l’utilisateur et le système.
La classification a été établie selon quatre grandes catégories : actifs, semi-actifs,
synergiques et passifs.

1.5.1.1 Systèmes de guidage actifs

Dans cette classification, se trouvent les systèmes qui utilisent des robots
complètement autonomes. Le robot effectue la tâche et le médecin supervise les
mouvements du robot. Le robot manipule les outils nécessaires pour accomplir la
tâche programmée par le médecin pendant les étapes de perception et de raisonne-
ment. Les données sont continuellement fournies au robot, afin que celui-ci puisse
contrôler le déroulement de la chirurgie. Nous pouvons citer comme exemples de
tâches développées avec ce type de systèmes : la résection de tissus, le positionne-
ment d’implants, la ponction de tissus et/ou d’organes, le contrôle automatique
de dispositifs chirurgicaux et la navigation automatique à l’intérieur des cavités.
Parmi les systèmes actifs, nous retrouvons comme technologie associée, les robots
automates guidés par des algorithmes complexes comme ceux que nous avons cités
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dans les étapes de perception et raisonnement. Nous retrouvons comme exemples
de ce type de systèmes : ROBODOC [20], JHU [21] et LARS [22]. Il existe deux
types de systèmes actifs :

• Par contraintes : ce sont les systèmes qui ajoutent des limites mécaniques
dans les degrés de liberté du robot afin de confiner ses mouvements à
l’intérieur d’une région précise ;

• Sans contraintes : dans ce cas, le robot a la liberté totale de mouvement
pour accomplir sa tâche.

1.5.1.2 Systèmes de guidage semi-actifs

Le médecin est assisté partiellement par ce type de systèmes. Normalement
le système empêche certains mouvements du médecin afin de le canaliser vers la
cible, pour ainsi éviter une mauvaise direction ou une situation à risque. Nous
retrouvons ici les systèmes qui utilisent des gabarits pour guider les gestes du
chirurgien comme les ostéotomies, le moulage des prothèses dans la chirurgie
orthopédique [23] ou le positionnement automatique de guides dans la neuro-
chirurgie stéréotaxie. La technologie associée à cette catégorie n’a pas été bien
définie. Nous retrouvons comme exemples de ce type de systèmes : SPEEDY [24]
et Neuromate [25]. La classification de ces systèmes est :

• par guides mécaniques ;
• par gabarits individuels ;
• par contraintes dynamiques.

1.5.1.3 Systèmes de guidage synergiques

Introduits par [26], les systèmes de guidage synergiques ont agrandit la clas-
sification initiale des systèmes de guidage. Un système synergique présente des
grandes similitudes avec un système semi-actif, sauf qu’ici le médecin garde le
contrôle de certains mouvements et le système limite les autres mouvements qui
s’opposent à la procédure. Par exemple, à l’extérieur d’une région critique, le
système évite tout mouvement du chirurgien (comme un système semi-actif),
mais, à l’intérieur de la région, l’utilisateur a une liberté totale de mouvement
(comme dans un système passif). Un exemple de ce type de système est PADyC
[27], dans lequel sont ajoutés des contraintes mécaniques, afin de confiner le geste
du chirurgien pour guider un outil dans trois conditions différentes :

• quand l’outil doit suivre une trajectoire ;
• quand l’outil peut se déplacer à l’intérieur d’une région de sécurité ;
• ou quand l’outil peut se déplacer librement d’un point à l’autre.

La configuration de ces systèmes inclut des éléments mécaniques pour fournir
les contraintes nécessaires. Ainsi, dans le cas du PADyC, le système utilise deux
roues qui permettent le déplacement libre dans une direction, avec la possibilité
d’activer les freins dans la direction contraire. Nous retrouvons, comme autres
exemples de ce type de systèmes : P-TER [28], Cobot [29] et Acrobot [30].
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1.5.1.4 Systèmes de guidage passifs

Dans ce type de systèmes, le médecin garde le contrôle total de ses mou-
vements pendant tout la durée du guidage. En revanche, afin de contrôler et
pouvoir modérer ses gestes, l’utilisateur a besoin de recevoir une information de
retour. Ce type de systèmes est composé de trois éléments : un dispositif de lo-
calisation, un système de contrôle et un dispositif d’“affichage” (au sens large,
i.e. d’information extérieure au médecine communiquée en utilisant un canal sen-
soriel quelconque). Les systèmes de localisation appartiennent aux capteurs 3D
qui seront détaillés plus loin. Le système de contrôle réalise la liaison entre les
données acquises pendant les étapes de perception et de raisonnement. Le dispo-
sitif d’affichage permet le retour d’informations que le chirurgien requiert afin de
contrôler ses gestes. L’information affichée est issue d’une comparaison entre les
mouvements du chirurgien et les informations introduites préalablement dans le
système de contrôle. La classification des systèmes passifs est la suivante :

1. Par alignement : Pour ces systèmes, il est indispensable d’établir une
stratégie avant l’étape de guidage. Grâce à ces systèmes, le chirurgien a
reçu une information calculée à partir de la stratégie planifiée. Ce système
est passif, car le système n’impose pas de contraintes au chirurgien. Le
chirurgien peut déplacer son outil sans problème, mais, grâce à l’information
de retour, il peut être au courant des erreurs qu’il comet. C’est le médecin
qui décide de prendre ou non en compte l’information de retour.

(a) Sur interfaces graphiques : Dans ce cas, l’utilisateur reçoit l’informa-
tion sur un écran. Ces type d’interfaces se sont révélées efficaces et
simples à développer. La stratégie employée est la représentation de
la position ou de l’orientation des outils, tandis que l’utilisateur es-
saie d’aligner son outil selon la procédure planifiée. L’utilisation d’un
système de guidage par interface graphique requiert que le chirurgien
choisisse entre la possibilité de surveiller son outil à partir de la vi-
sualisation sur un écran ou sur le patient. Une solution à ce problème
est l’utilisation d’un casque de réalité augmentée semi-transparent. Le
casque permet la superposition de la visualisation de façon directe sur
le patient. Cependant, l’utilisation d’un casque semi-transparent gêne
de façon significative le sens visuel du chirurgien.

(b) Alignement par laser : Dans ce cas l’utilisateur aligne son outil grâce à
un faisceau laser qui permet de vérifier le guidage. Ce type de système
utilise le sens visuel du chirurgien pour l’informer sur l’alignement de
l’outil. Une alternative est l’utilisation d’un retour haptique2, lequel
offre l’information d’orientation par des contraintes mécaniques. Nous
verrons plus loin quels sont les avantages et les inconvénients de cette
méthode.

2Le retour haptique ou tactile-kinesthésique correspond à une information tactile (détectée
par les récepteurs cutanés) plus une information proprioceptive (détectée par les récepteurs
localisés au niveau des muscles et des os. Voir glossaire pour plus de détail.
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2. Par navigation libre : ce type de systèmes permet au chirurgien d’ex-
plorer et de parcourir l’intérieur du corps du patient à partir des données
acquises pendant la phase de perception et de décision. Le médecin a le
choix de naviguer à l’aide de ces systèmes de deux façons :

(a) navigation par images : Dans ce cas, le chirurgien a besoin de parcourir
les images réelles du patient acquises et enregistrées par une source
vidéo ou par des études pré-opératoires. La technologie employée est
constituée de casques de réalité augmentée et la stratégie est décidée
à partir de la superposition et de la fusion d’images réelles.

(b) navigation par outils : le but de ces systèmes est d’informer le médecin
sur la position de certains outils chirurgicaux à l’intérieur du patient
grâce à leur localisation en 3D. La stratégie employée est la recons-
truction de modèles virtuels à partir des données d’imagerie médicale
ou par des capteurs 3D. Le chirurgien doit regarder sur un écran la
représentation de ses outils.

Dans la figure 1.2, sont présentés quelques exemples de ces systèmes de guidage
(CASPER [31] et MiniCASPER [32]).
La classification que nous venons de décrire permet de différencier les systèmes en
fonction du degré d’interaction entre le chirurgien et le système. Cependant, pour
notre travail, il est important d’analyser le retour d’informations utilisées dans
ce type de systèmes en fonction du dispositif d’interaction, car nous prévoyons
comme alternative, l’utilisation d’autres sens que le visuel afin de gêner le moins
possible les échanges d’informations entre le système et le chirurgien. Les infor-
mations de retour dans le systèmes de guidage passif sont couramment envoyées
par les sens visuel, haptique ou auditif. Nous proposons d’utiliser en plus la per-
ception linguale (stimulation du sens tactile gustatif).

1.5.1.4.1 Système de guidage passif à retour visuel. Un guidage visuel
est pratique à utiliser dans le bloc opératoire, car aucun contact direct de la part
de l’utilisateur avec le dispositif de sortie n’est nécessaire, l’interaction entre le
chirurgien et le système se réalisent grâce à l’écran d’affichage. Une information
visuelle peut être la représentation graphique d’un instrument chirurgical, une
image multimodale ou un chiffre. L’utilisateur réagit en fonction de la stimula-
tion perçue par les photorécepteurs de l’œil. L’information est renvoyée à travers
un écran d’ordinateur (à l’aide d’un écran à tubes cathodiques CRT ) ou par
un casque de réalité augmentée (à l’aide d’un écran à cristaux liquides LCD).
Le canal visuel permet l’affichage d’informations détaillées et de haute qualité,
grâce au grand nombre de récepteurs visuels (70% des récepteurs sensoriels chez
l’homme se trouvent localisés uniquement sur la rétine [33]). Parmi la grande
quantité de systèmes à retour visuel, nous distinguons les avantages suivants :

• Ils offrent une haute résolution, une bonne définition des couleurs et un bon
niveau de contraste ;

• L’extraction d’informations est basée sur une détection de contraste ;
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(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)

(g) (h)

Fig. 1.2 – Exemples des systèmes de guidage. D’après la classification générale : (a) ROBO-
DOC (actif) (b) Neuromate (semi-actif) (c) PADyC (synergique)(d) CASPER (passif). D’après
le type de retour : (e) Interface visuelle (Mini-CASPER) (f) Interface haptique (Karlsruhe Endo-
scopic Trainer). Exemple de systèmes plus complexes et difficiles à classifier selon la taxonomie
générale : (g) Simulateur chirurgical (h) Système contrôlé à distance ( Robot DaVinci).
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• Le phénomène de persistance rétinienne provoque un effet de continuité, ce
qui facilite l’affichage d’images de synthèse ;

• Ils sont utilisés pour l’affichage des images en différents niveaux de gris,
en différentes couleurs et/ou en 3D. Ce type de représentation facilite la
visualisation et la compréhension des informations affichées ;

• Ils sont relativement économiques et faciles de développer, car ils utilisent
une technologie disponible sur le marché mondial. Cependant, dans le cas
d’un système à CRT, le prix est beaucoup moins cher que dans celui d’un
système à LCD ;

• L’utilisateur ne réalise pas une interaction directe ou physique ; c’est une
des raisons qui favorisent leur développement dans les services chirurgicaux ;

• Ce type de systèmes permettent l’interaction de plusieurs utilisateurs en
même temps.

Parmi les inconvénients d’un système de guidage à retour visuel, nous retrouvons :

• Un système à CRT est souvent embarrassant, car il est volumineux, lourd et
difficile à stériliser. Il est condamné à rester sur un endroit défini à l’intérieur
du bloc opératoire ;

• La vision présente une plage limitée de sensibilité qui correspond au spectre
lumineux visible ;

• Dans la détection par contraste, en dessous d’un niveau de luminance, l’œil
est incapable de distinguer certains détails fins d’une image ;

• Le traitement d’informations visuelles conduit à des temps de réaction plus
longues (≈150 mS après le stimulus, une réponse peut être enregistrée au
niveau du cortex moteur) que par une autre canal sensoriel comme l’oüıe ;

• Le champ de vision entre l’utilisateur et le dispositif d’affichage doit être
libre ;

• Dans les systèmes à LCD, certains malaises ont été remarqués : vomisse-
ments dus à une mauvaise qualité d’images en mouvement. De plus, on
observe des difficultés à s’orienter après plusieurs heures d’utilisation.

1.5.1.4.2 Système de guidage passif à retour auditif. Le retour auditif,
malheureusement, n’a pas été assez exploré dans les systèmes de guidage. Afin
d’assister un chirurgien, un système de guidage auditif donne comme information
de retour un son pur, un son musical ou un ordre. L’unique système chirurgical
à retour auditif retrouvé dans la littérature est celui développé par Werner et al
[34]. Ce travail a montré des avantages dans l’utilisation du canal auditif :

• Le traitement d’information est plus rapide que le traitement visuel ;
• La localisation spatiale des sons est plus facile ;
• La résolution temporelle est bonne, voire supérieure à la vision ;
• L’audition permet de libérer la vision, utilisée dans une autre tâche (par

exemple la surveillance du soignement) ;
• Le traitement d’informations en parallèle est possible ;
• La codification d’informations est aisée ;

Cependant, les inconvénients dans ce système sont :
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• L’information est difficilement quantifiable ;
• L’espace de localisation est limité ;
• La qualité des sons dépend de différents paramètres (hauteur, timbre, in-

tensité et localisation) ;
• L’interférence peut apparâıtre avec d’autres sources ;
• Il n’y a pas de persistance auditive ;
• Ils gênent de manière significative les échanges auditifs avec le personnel

dans le bloc opératoire (aides opératoires, instrumentaliste, etc.) ;
• L’audition est une perception très subjective car elle varie en fonction du

sujet.

1.5.1.4.3 Système de guidage passif à retour haptique. Le retour d’in-
formation par le canal haptique est utilisé pour les application médicales, où le
chirurgien manque d’un retour d’information proprioceptive ou dans les systèmes
contrôlés à distance. Dans les chirurgies non invasives, ces informations sont im-
portantes pour déterminer la texture, la forme et la consistance des organes, ainsi
que dans les interventions où le chirurgien doit guider une caméra ou un instru-
ment pour accéder à la région malade afin de détruire/extraire la tumeur. Les
avantages principaux d’un système chirurgical à retour haptique sont :

• L’interaction se déroule sur le même endroit que la perception. Ce lien direct
évite toute confusion possible entre l’information transmise et la perception
de l’environnement ;

• Le traitement d’information haptique se fait de façon inconsciente et in-
tuitive, car l’information ne doit pas être analysée par le cerveau. Nous
décrirons plus tard les mécanismes de perception dans le système haptique ;

• Le traitement haptique se fait quatre fois plus rapidement qu’un traitement
visuel ou auditif ;

• Le système est versatile, car il peut produire différents types de sensation,
grâce à la stimulation selon différentes modalités (Force, Position, Toucher,
Vibration, Chaleur, Électricité) ;

• Un système haptique permet l’utilisation de la vision et de l’oüıe en même
temps, dans des tâches différentes, sans gêner ces deux canaux ;

• Un système haptique permet l’interaction avec un objet virtuel de façon
réelle et précise.

Cependant, les inconvénients dans ce système sont :

• Les systèmes utilisés à l’intérieur du bloc opératoire ne peuvent pas être
manipulés directement par le chirurgien, car il utilise ses mains pendant la
procédure chirurgicale à l’exception du cas d’un système à distance [35] ;

• La stimulation haptique est la plus complexe, car les mêmes récepteurs cu-
tanés réalisent la conversion des différentes sensations (Texture, Température,
Poids, Taille, Dureté, Forme) ;

• L’interaction se réalise de façon individuelle.

Nous aborderons en détail, dans le chapitre suivant, les mécanismes psychophy-
siques impliqués dans la perception haptique, car ils sont importants pour notre
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travail.
De nos jours, différentes variantes ont été envisagées afin de réduire les in-

convénients des systèmes que nous venons de citer, par exemple, l’utilisation en
même temps de deux canaux sensoriels. L’utilisation d’une information redon-
dante pourrait permettre de complémenter la perception par un sens unique. Par
exemple, Klatzky et al. [36] propose l’utilisation d’un retour d’information par le
canal visuel, en même temps qu’une information additionnelle par le canal audi-
tif. D’autres proposent un retour haptique et auditif [37] mais le retour mixte le
plus utilisé est haptique-visuel [38], [39], [40].

Cependant, la taxonomie initiale ne permet pas de classifier ces nouveaux
systèmes mixtes (par exemple, un système robotisé qui permet l’interaction des
différents outils sur des données multimodales ou les systèmes qui permettent l’in-
teraction à distance, dits systèmes de télémédecine). La thèse écrite par Dubois
[41] a proposée une nouvelle taxonomie capable de classifier ces systèmes. Nous
ferons une révision de la classification proposée par Dubois, afin de comparer les
systèmes issus de la classification initiale.

1.6 Les capteurs

Tous les objectifs cités dans la section 1.2 des GMCAO ne peuvent pas être
atteints en même temps, car ils peuvent être contradictoires, selon la technolo-
gie, la configuration, la procédure ou l’information employées. Par exemple, le
développement d’une chirurgie moins invasive peut être contradictoire avec une
amélioration de la précision. Pour atteindre leurs objectifs, les GMCAO ont dû
faire face à des problèmes complexes, pour lesquels les méthodes conventionnelles
et unidisciplinaires étaient limitées. Certaines méthodes normalement appliquées
dans le domaine de la mécanique, physique, ingénierie et informatique ont été uti-
lisées pour modéliser et étudier le corps humain afin de résoudre ces problèmes.
Progressivement, la recherche en chirurgie assistée par ordinateur est devenue
pluridisciplinaire. Les avancées dans les traitement des signaux, des images et
de l’information ont permis à la médecine d’exploiter l’interaction multimodale,
c’est-à-dire la manipulation de différents types d’informations.

Nous allons décrire dans ce paragraphe les principales sources d’information
des différents capteurs utilisées dans les GMCAO. Les données recueillies sont
de nature complètement différente. Les différences dans l’information recueillie
demandent un effort supplémentaire de la part du chirurgien. Pendant les étapes
de perception et de raisonnement, l’analyse de ces données ne pose pas de grandes
difficultés pour le médecin, car il n’est pas pressé. En revanche, pendant l’étape
d’action, il prend des décisions dans des délais relativement courts, alors qu’il
analyse la même quantité des données, voire plus. De plus en plus, les chirurgiens
doivent alors faire face à un diagnostic fondé sur une interprétation multimodale.
Cette démarche peut demander un investissement supplémentaire, car l’appren-
tissage dépend de la difficulté de la technique d’imagerie utilisée (connaissance
des principes, pertinence de chaque technique, etc.). Par conséquent, la simplifi-
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cation de ces informations est primordiale, afin d’améliorer l’étape d’action dans
les GMCAO.
Les systèmes intégrés aux GMCAO visent à résoudre normalement des problèmes
de localisation géométrique. Le matériel utilisé pour l’acquisition des données à
partir de capteurs doit prendre en compte la technologie déjà implantée, afin
de déterminer la pertinence de l’information enregistrée dans chaque technique
d’imagerie. Les capteurs employés pour l’acquisition des données de GMCAO sont
souvent de deux types : capteurs de forme et capteurs de position/localisateurs
3D. Nous détaillons ci-dessous les différences entre ces types de capteurs.

1.6.1 Capteurs de forme

Dans ce groupe, nous retrouvons principalement les dispositifs d’imagerie
médicale. Ce type de capteurs permet principalement de connâıtre la forme des
structures anatomiques. Nous présentons ci-dessous un résumé des principaux
dispositifs d’imagerie médicale.

1.6.1.1 Échographie

Vers 1920, Paul Langevin a mis en évidence la capacité destructrice des ul-
trasons, lors de premières expériences en médecine. Cette propriété a été démon-
trée, contrôlée et exploitée quelques années plus tard par Robert Wood, Nex-
ton Hervey et Alfred Loomis. La première utilisation des ultrasons comme
outil de diagnostic a été faite par Karl Theodore Dussik au début des années
40 pour le diagnostic des tumeurs cérébrales. Pendant les années suivantes, les
études de propagation et de dosimétrie des ondes ultrasonores dans le tissu animal
se sont diversifiées jusqu’en 1949, lorsque le médecin John Julian Wild a publié
ses travaux sur l’utilisation des ultrasons pour la détection des occlusions intesti-
nales et pour les tumeurs malignes gastriques. A l’aide de l’ingénieur Donald Neal,
J.J.Wild a proposé un système unidirectionnel (ou Mode A) permettant l’utilisa-
tion des ultrasons comme outil de diagnostic. Donald Neal et John Reid ont
travaillé ensemble afin de construire un système linéaire (ou Mode B) pour des
applications militaires. Ces travaux ont produit comme résultats, les premières
images en temps réel d’un tissu de 7mm d’épaisseur (avec une fréquence de 15
MHz). Pour la première fois, l’utilisation du terme “échographie” a été employée.
En 1951, Douglass Howry, William Roderic Bliss et Gerald J. Posakony
ont construit le premier scanner linéaire bidimensionnel (Mode B) nommé So-
mascope, à partir duquel la médecine a démarré la recherche dans différentes
applications. La première échographie médicale a été développée en 1953 par les
cardiologues Inge Edler et Carl Hellmuth de l’Université de Lund en Suède.
Le premier enregistrement de l’activité du cœur a été effectué le 29 Octobre 1953
à Malmö, en Suède. Les premières mesures obstétricales ont été ensuite faites en
Écosse.

De nos jours, l’échographie utilise un faisceau d’ondes sonores pour explorer
la forme d’un organe ou d’un tissu. La fréquence des ondes ultra-sonores utilisées
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(a)

(b) (c)

Fig. 1.3 – Technique de l’Échographie : (a) Principes (b) image produite par une sonde
conique (c) exemple d’une visualisation 3D reconstruite à partir des images échographiques
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pour des applications médicales est en générale comprise entre 1 et 20 MHz.
Les ultrasons sont qualifiés d’ondes élastiques, ce qui signifie qu’ils ont besoin
d’un milieu solide pour se propager (la propagation dans le vide est impossible).
Ainsi les ondes émises se propagent différemment à l’intérieur du corps humain
selon l’élasticité et la densité des structures qu’elles traversent. La propagation
des ultrasons dans les différents milieux biologiques se fait de façon différente
selon la densité du matériaux. Par exemple, face à une structure solide comme
l’os, les ultrasons sont réfléchis complètement vers l’émetteur alors que, face à
des organes mous, une partie des ondes traverse la structure anatomique et une
autre est réfléchie. Les images sont reconstituées sous forme de coupes 2D à partir
de la détection de ces ondes réfléchies par les structures. C’est une des raisons
de la faible qualité de ces images. De nos jours, l’échographie est une technique
d’imagerie non invasive, dont le coût est très peu élevé par rapport aux autres
technologies. Les recherches développées actuellement en imagerie médicale per-
mettent la reconstitution sous forme de modèles virtuels 3D, ce qui facilite encore
la visualisation et l’interprétation de ces images ultrasons (cf. figure 1.3.c).

1.6.1.2 Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

(a) (b)

Fig. 1.4 – L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) (a) Principes (b) exemple d’image
acquise

Paul Lauterbur et Sir Peter Mansfield ont reçu le prix Nobel de médecine
2003 grâce à leurs études sur les applications de la résonance magnétique. Cette
nouvelle technique d’imagerie détecte la propriété magnétique des noyaux ato-
miques constituant les tissus biologiques. Un des avantages de l’IRM est la non-
utilisation de radiations ionisantes. C’est donc une technologie non invasive qui
utilise de forts champs magnétiques. La reconstruction de modèles virtuels 3D
à partir des données IRM fournit une manière de visualiser et d’interpréter les
images.
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1.6.1.3 Tomodensitométrie (TDM)

(a) (b)

(c) (d)

Fig. 1.5 – L’imagerie Tomodensitométrique (TDM) (a) Principes (b) appareils de 4ème et
5ème génération (c) hélicöıdale (d) systèmes modernes d’imagerie

Le système de tomodensitométrie a été inventé en 1972 par Godfrey New-
bold Hounsfield et Allan McLeod Cormack, pour lequel ils ont reçu le prix
Nobel de médecine en 1979. Cette technique utilise des rayons X pour mesurer
la densité d’absorption des différents tissus à l’aide de détecteurs numériques.
La résolution est supérieure à une radiographie conventionnelle, car la tomoden-
sitométrie permet l’utilisation de coupes axiales de 1 à 10 mm d’épaisseur. La
reconstruction de chaque image se fait à l’aide d’un ordinateur, ce qui explique le
terme anglais de Computer Tomography (CT). Un des principaux avantages
de la TDM est l’obtention rapide des images avec de faibles doses d’irradiation
pour le patient, raison pour laquelle cela en fait une technique d’imagerie très
intéressante pour la chirurgie non invasive. La reconstruction des images a été
développée initialement à l’aide de méthodes itératives et utilise aujourd’hui des
méthodes analytiques plus élaborées. Les premiers systèmes utilisaient une source
de rayon X qui se déplaçait en sens inverse du détecteur. Les systèmes actuels de
la 5ème génération sont ceux dans lesquels la source de rayons X reste immobile
mais le faisceau des rayons est dévié par déflexion magnétique de sa trajectoire
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initiale afin de le faire atteindre un anneau, dit cible, positionné autour du pa-
tient. Une partie de ce faisceau est transmise vers un détecteur numérique qui
concentre les faisceaux résiduels, après avoir traversé les tissus biologiques. La
reconstruction des modèles virtuels en trois dimensions (3D) et par multi-coupes
à partir de cette technologie facilite la visualisation et l’interprétation des images
(cf. figure 1.5).

1.6.1.4 Tomographie par Émission de Positons (TEP)

(a) (b)

(c)

Fig. 1.6 – La Tomographie par Émission de Positons (a) critères de détections (b) chambre
de détection gamma (c) exemple d’images

La tomographie par émission de positons utilise des radio-isotopes d’une durée
de vie très courte (<2h), comme le carbone 11, l’azote 13, l’oxygène 15 ou le
fluor 18. Ces substances sont injectées à l’intérieur du sang afin de suivre leur
déplacement à l’intérieur du corps humain. Pendant leur parcours, elles émettent
des rayons gamma, du fait d’une carence de neutrons. Cette carence produit la
désintégration des protons en neutrons ainsi qu’une émission de positons. Un posi-
ton est une particule élémentaire qui présente la même masse qu’un électron, mais
avec une charge positive. Au moment de l’émission, chaque positon émis entre en
collision avec les électrons qui entourent le noyau. Les deux masses sont conver-
ties en rayonnement électromagnétique (rayonnement gamma) avec l’émission de
particules qui se déplacent en directions opposées. L’imagerie TEP est fondée
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sur la détection de ces rayonnements gamma à l’aide d’un appareil sensible de
type gamma-caméra (voir figure 1.6). Les principaux avantages de cette tech-
nologie sont la facilité d’améliorer l’intensité du signal détecté, les temps courts
de balayage et la facilité de production de cartes quantitatives de distribution
des radioéléments. Les inconvénients de cette technologie sont le coût élevé des
appareils et la difficulté à produire des radioéléments sur place. La qualité des
images dépend de plusieurs facteurs, comme la résolution spatiale de la caméra
de détection, la linéarité spatiale du système afin de produire des images non
déformées de l’objet, ou la résolution du système pour la détection de l’énergie
des photons.

De nos jours, l’imagerie est souvent divisée en trois groupes, selon le type d’in-
formation fournie : l’imagerie morphologique (M) qui permet l’obtention d’infor-
mations sur la forme et la structure des organes, l’imagerie fonctionnelle (F) qui
aide à connâıtre le fonctionnement des organes pendant leur activité et l’imagerie
interventionnelle (I) qui permet d’assister les gestes médicaux sous le contrôle de
l’image, par voie percutanée, naturelle et non invasive. Le tableau 1.2 présente
un récapitulatif de l’ensemble des techniques d’imagerie et de leurs applications
possibles.

Techniques Application phase opératoire
d’imagerie Morphologique Fonctionnelle Interventionnelle pré- per- post-
Radiographie

√ √ √ √ √ √

TDM
√ √

X
√

X
√

Échographie
√ √ √ √ √ √

Endoscopie
√ √ √ √ √ √

Angiographie
√ √ √ √ √ √

IRM
√ √ √ √ √ √

TEP
√ √

X
√ √ √

SRM
√ √ √ √ √ √

Scintigraphie
√ √

X
√ √ √

Tab. 1.2 – Tableau récapitulatif de l’ensemble de données dans l’imagerie médicale

1.6.2 Capteurs de position ou localisateurs 3D

Ils permettent de repérer des objets dans un espace défini de travail. Ils sont
classés en quatre types selon la nature du phénomène physique utilisé pour leur
fonctionnement : optiques, ultrasonores, magnétiques et mécaniques.

1.6.2.1 Localisateurs mécaniques

Les systèmes mécaniques ont été les premiers localisateurs 3D appliqués à la
chirurgie. Le principe consiste à utiliser des capteurs mécaniques montés sur un
dispositif articulé à six degrés de liberté. Le modèle géométrique du bras articulé
permet de déterminer la position d’un outil monté à l’extrémité du bras. L’infor-
mation recueillie par les capteurs confirme cette position calculée. Les principaux
avantages d’un localisateur mécanique sont :
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• L’outil est rigidement monté sur le bras, ce qui évite toute erreur liée à des
déplacements fortuits ;

• Il n’y a pas de problème de visibilité entre les capteurs (comme on le verra
ci-dessous pour les localisateurs optiques) ;

• Il donne une précision très acceptable comprise entre 0,1 mm et 1 mm
avec un prix bas, ce qui fait de lui un système très rentable pour certaines
applications.

En revanche les inconvénients de ce système sont :
• Des erreurs intrinsèques dues aux forces appliquées pour le montage de

ressorts dans le bras articulé ;
• Les dimensionnements qui demandent des espaces considérables, pas tou-

jours disponibles au sein du bloc opératoire ;
• Il ne peut repérer la position que d’un unique objet ;
• Il peut être limité sur certains degrés de liberté par les connecteurs ou par

les pièces du montage employés ;
• Il requiert l’utilisation de fixation par freins qui peuvent induire des mou-

vements indésirables ou nuisibles.

(a) (b)

Fig. 1.7 – Illustration des deux types de localisation optique : (a) Active (b) Passive.

1.6.2.2 Localisateurs optiques

Ces systèmes sont fondés sur les principes de la vision stéréoscopique. La
fusion de deux images acquises en même temps par deux appareils de détection
(appareil photographique ou caméra vidéo) permet de construire une information
tridimensionnelle. Cette méthode a été développée par Charles Wheatstone
au milieu du XIXe siècle. Grâce à ce principe, il est possible de recréer certains
phénomènes propres de la vision courante, comme la profondeur. Un localisateur
optique est constitué de deux ou trois caméras de détection, d’émetteurs à rayon-
nement infrarouge (IR) et de ce qu’on appelle un “corps rigide” (en anglais ces
dispositifs sont appelés “Rigid Bodies” - RB). Les caméras sont embarquées sur
un seul dispositif, mais séparées l’une de l’autre horizontalement, afin de recréer
une vision stéréoscopique. Un RB est un objet de forme géométrique, équipé de
marqueurs fixes, grâce auxquels est possible de déterminer sa position à l’intérieur
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d’un espace 3D (ou volume de visibilité). La forme géométrique du RB est définie
par la position de marqueurs réfléchissants catadioptriques (dans le cas d’une
localisation passive) ou émetteurs (dans une localisation active). Le nombre de
ces marqueurs définit la précision de la localisation. Il faut utiliser au minimum
trois marqueurs. Les caméras permettent de repérer la position des RB grâce à
l’émission des rayonnements IR sur les marqueurs. Les marqueurs reflètent les
rayonnements IR vers les détecteurs localisés dans les caméras. Ces caméras cal-
culent les matrices de transformations du RB par rapport à son propre référentiel
ou par rapport au référentiel d’un autre RB (voir figure 1.7). Dans les cas où
les émetteurs IR sont montés sur les RB, le système est dit de “localisation ac-
tive” (voir figure 1.7.a). En revanche, si les émetteurs IR sont embarqués dans le
même dispositif que les caméras, le système est dit de “localisation passive” (voir
figure 1.7.b). La précision du repérage dépend aussi du volume de visibilité (en
anglais “digitizing volume”) de chaque système. Les localisateurs optiques sont
une technologie très répandue dans les GMCAO, avec la plupart du temps des
corps rigides qui sont fixés aux outils chirurgicaux. L’avantage principal de ce
type de localisateurs est que, pour une localisation passive, il n’est pas nécessaire
d’utiliser de fils électriques entre le détecteur et les RB. Les RB peuvent être
stérilisés sans ab̂ımer leur forme, même si les marqueurs doivent être changés
régulièrement. L’inconvénient principal est que le RB doit rester visible par la
camera, ce qui implique (1) des problèmes éventuels lorsque quelqu’un ou quelque
chose obstrue le champ visuel et (2) l’impossibilité d’utiliser ces RB à l’intérieur
du patient.

(a) (b)

Fig. 1.8 – Exemples de localisateurs optiques : (a) Optotrak et (b) Polaris

1.6.2.2.1 Optotrak. Le localisateur Optotrak de Northern Digital, Inc. (NDI
3), permet de repérer la position d’un point à l’intérieur d’un volume 3D avec une
précision de 0,15 mm et avec un taux de rafrâıchissement de 450 Hz, ce qui fait de
lui un des systèmes optiques les plus précis. Cependant, les dimensions actuelles
du détecteur sont de 1,11 m x 0,315 m x 0,215 m avec un poids de 40 Kg. Il s’agit

3www.ndigital.com
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donc d’un système lourd, encombrant et difficile à déplacer (cf. figure 1.8.a). Ce
système reste très cher avec un prix supérieur à 2000 euros.

1.6.2.2.2 Polaris. Le localisateur Polaris, fabriqué par NDI (cf. figure 1.8.b),
est un dispositif de localisation très utilisé dans le domaine des GMCAO, car son
rapport prix-précision-mobilité est intéressant en comparaison de l’Optotrak. La
précision notée par le fabricant pour repérer les marqueurs sur les corps rigides est
de 0,35 mm. Les dimensions du détecteur sont de 0,59 m x 0,08 m x 0,12 m pour
un poids de 2 Kg ce qui permet une liberté de mouvement confortable pour les
déplacements pendant les différentes phases d’acquisition. Le localisateur Polaris
permet le repérage des corps rigides à l’intérieur d’un volume de travail de l’ordre
de 1 m3. La fréquence d’activation des émetteurs IR est variable (de 20 Hz à
60 Hz). En plus de son coût réduit, un autre avantage du Polaris est sa capacité
à localiser de façon “hybride” avec le même capteur, c’est-à-dire de repérer la
position des corps rigides passifs ou actifs sans se soucier de re-configurer le
Polaris.

1.6.2.2.3 Flash Point. Ce système, développé par Boulder Innovation Group,
Inc. (BIG 4), détecte la position des corps rigides à l’intérieur d’un volume de
visibilité. Le volume de visibilité détermine la précision de localisation. Le fa-
bricant propose trois volumes en fonction de la position de l’outil : (1) à 0,3 m
du détecteur, il offre un volume de 0,11 m3 et une précision à l’intérieur de ce
volume de 0,1 mm ; (2) à 0,58 m du détecteur, le volume est de 4,19 m3 avec une
précision de 0,25 mm ; et (3) à 0,8 m du détecteur, le volume est similaire (de
4,19 m3), mais la précision est inférieure à 0,2 mm. La figure 1.8.c montre ces
caractéristiques. Deux études comparatives parmi les systèmes les plus utilisés
ont été proposées par Chassat [42] et Khadem [43] afin de vérifier la précision de
localisation à l’intérieur des volumes spécifiés par les fabricants. Le tableau 1.3
présente un récapitulatif sur la précision de ces systèmes.

Système Fabricant Khadem[43] Chassat[42] Simon[44]
LOCALISATEURS OPTIQUES
Optotrak 0,15 mm - 0,149 mm -
Polaris
Passive 0,35 mm 0,115 mm 0,405 mm 0,1 mm
Active 0,35 mm 0,058 mm 2,073 mm ∼
Flashpoint 0,5 mm
0,3 m 0,1 mm 0,028 mm
0,58 m 0,25 mm 0,051 mm 0,621 mm best
0,8 m 0,2 mm 0,059 mm (∼0,01 mm)

Tab. 1.3 – Récapitulatif des localisateurs optiques

4www.imageguided.com
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(a) (b)

(c) (d) (e)

Fig. 1.9 – Exemples de localisateurs magnétiques (a) Aurora (b) volume de détection d’un
localisateur magnétique (c) Patriot (d) Fastrak (e) Liberty
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1.6.2.3 Localisateurs magnétiques

Un localisateur magnétique est fondé sur la théorie électro-magnétique clas-
sique développée au XIXe siècle, en particulier par les travaux sur les champs
électro-magnétiques du physicien James Clerk Maxwell (1873). Le principe
consiste à localiser une bobine située à l’intérieur d’un champ magnétique. La
bobine est repérée par ses six degrés de liberté. La précision des localisateurs
magnétiques est d’environ 3 mm, ce qui la rend suffisamment intéressante pour
les applications médicales. En revanche, son inconvénient principal est l’augmen-
tation des erreurs dues à l’interférence induite par la présence d’objets métalliques
se trouvant à proximité du détecteur ou à l’intérieur du bloc opératoire.

1.6.2.3.1 Aurora. Développé par NDI, il consiste en un dispositif qui génère
un champ magnétique de 500 mm x 500 mm x 500 mm à l’intérieur duquel est
repérée la position d’une bobine de 8 mm x 0,8 mm avec une précision variable
entre 0,9 mm et 1,6 mm (cf. figure 1.9.a). Aurora permet le repérage de l’orien-
tation de la bobine avec une précision comprise entre 0,3o et 0,8o. Son avantage
principal est le repérage de ces bobines à l’intérieur du corps humain, à condition
que ces bobines soient dans le volume du champ magnétique. Un inconvénient de
ce type de dispositif est le volume réduit de détection (0,125 m3) par rapport à
un localisateur optique. Une autre limite concerne l’interférence produite par les
objets métalliques qui peuvent se trouver à l’intérieur du champ de travail, ce qui
peut augmenter l’erreur jusqu’à 2 mm.

1.6.2.3.2 Polhemus. La compagnie Polhemus Inc. a développé trois systè-
mes magnétiques qui repèrent de deux à seize capteurs selon le modèle : Patriot,
Fastrak et Liberty. Le système le plus économique, mais aussi le moins perfor-
mant, est le Patriot. Il permet de localiser deux capteurs avec une précision de
0,025 mm et 0,1o dans les rotations à une vitesse de 60 Hz. Le Fastrak peut repérer
8 capteurs et donner une précision de 0,005 mm et 0,025o pour les rotations à
120 Hz. Finalement, le Liberty est le plus performant, car il peut repérer jusqu’à
16 capteurs avec une précision de 0,005 mm à une distance à la source inférieure à
30 cm et 0,0012o dans les rotations à une fréquence de rafrâıchissement de 240 Hz.
Les dimensions des espaces du travail sont indiquées sur la figure 1.9.b.

1.6.2.4 Localisateurs à ultrasons

Le principe de ces systèmes consiste en la localisation d’une source à ultrasons
entourée par au moins trois détecteurs (ou microphones). Chaque microphone est
positionné à une certaine distance pour détecter tout signal capté à l’intérieur
d’une sphère définie. L’émission et la détection des ultrasons se fait de façon syn-
chronisée afin de simplifier le repérage. Pour calculer la position ou l’orientation
d’un objet, il suffit de monter au moins trois émetteurs sur chaque outil.
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Fig. 1.10 – Localisateurs à ultrasons “Flock of the bird”

Système Fabricant Simon[44]
LOCALISATEURS MAGNETIQUES
Aurora 0,9 à 1,6 mm -
Polemus
Patriot 0,025 mm
Fastrak 0,005 mm ∼5 mm
Liberty 0,005 mm
LOCALISATEUR A ULTRASONS
Sonic Wand - ∼1 mm (∼0,1 mm)

Tab. 1.4 – Récapitulatif des localisateurs magnétiques et à ultrasons
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1.7 Bilan

Dans ce chapitre, nous avons présenté les méthodes les plus importantes
des GMCAO. Les systèmes de diagnostic sont devenus plus performants avec le
développement des ordinateurs et des techniques d’imagerie. Nous avons vu que
l’incorporation de l’imagerie médicale offrait une information supplémentaire aux
chirurgiens, car l’absence de visibilité à l’intérieur du patient réduit la certitude du
diagnostique. Cependant, l’apprentissage des principes de base et l’interprétation
des images multimodales demandent un effort supplémentaire pour les médecins
qui voudraient s’appuyer sur les nouvelles technologies. Afin de rendre facile la
compréhension de ces données, différents travaux de recherche actuels sont centrés
sur la simplification des données par la reconstruction en 3D, la segmentation au-
tomatique d’images ou à travers l’interaction directe avec des modèles virtuels.
Néanmoins, pendant les interventions chirurgicales, le médecin ne peut qu’utili-
ser un nombre réduit de ces systèmes, car il est très sollicité par les sens visuel,
auditif et haptique.

Dans ce chapitre, nous avons présenté quelques systèmes chirurgicaux avec
un retour d’information par la voie visuelle. Si bien des initiatives sont focalisées
sur une représentation rationnelle des données, il faut remarquer que le sens vi-
suel est déjà très sollicité pendant une chirurgie. Le médecin doit regarder le
patient, sa région de travail, les écrans de surveillance, les radiographies et les
études antérieures. Chez les humains, plus de 70% des informations sensorielles
arrivent par la voie visuelle [41]. Pendant l’interaction utilisateur-système chi-
rurgical, beaucoup d’informations de retour sont présentées par affichage sur un
écran, ce qui augmente la quantité d’information à traiter. Nous avons cité, les
avantages et les inconvénients réncontrés dans l’utilisation de cette voie senso-
rielle.

Nous avons présenté aussi des travaux de recherche qui ont développé un re-
tour d’information de guidage par l’émission des sons. Cependant, le chirurgien
doit échanger des informations avec le personnel qui se trouvent à l’intérieur du
bloc opératoire. Nous avons cité les avantages et les inconvénients dans l’utilisa-
tion de cette voie sensorielle. Ceci explique le faible développement de ce types
de systèmes.

Une autre possibilité est le développement de systèmes fondés sur un retour
haptique, lequel s’est avéré plus facile et bénéfique pour les utilisateurs que le
retour auditif. Cependant, les deux mains du chirurgien manipulent les différents
outils chirurgicaux afin de réaliser la procédure correcte. L’inconvénient principal
de ces systèmes est la réduction de la sensibilité haptique du chirurgien face à
l’utilisation des gants en latex. Les bénéfices pour le chirurgien dans un système
à retour haptique sont plus significatifs notamment dans les chirurgies dans les-
quels il y a peu d’accès visuel et dans une interaction avec un dispositif à distance
(télé-opération).
Dans notre travail, nous avons décidé d’étudier une éventualité nouvelle, afin
de réduire l’utilisation des voies sensorielles conventionnelles. En effet, si, de
nos jours, la saturation des voies sensorielles conventionnelles ne représente pas
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une cause majeure d’échec chirurgical, elle pourrait devenir de plus en plus cri-
tique. L’objectif principal de cette thèse est d’étudier la faisabilité de l’utilisation
d’un canal sensoriel différent des canaux conventionnels (visuel, auditif ou hap-
tique), pour la transmission d’information de retour. Ce travail de thèse aborde
un problème nouveau qui n’a pas été traité dans les systèmes des GMCAO.
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Chapitre 2
INTERACTION HOMME-MACHINE (IHM)

En introduction de ce chapitre, nous faisons une revue des débuts de l’IHM et de
la naissance de nouveaux sous-domaines d’études par l’interaction entre l’IHM et
d’autres disciplines scientifiques. Ensuite, nous présentons un récapitulatif des ap-
ports de l’Interaction Homme-Machine (IHM) à la médecine avec deux points de
vue. Le premier porte sur la conception des systèmes chirurgicaux fonsée sur une
taxonomie différente de celle présentée dans le Chapitre 1. Cette méthodologie
prend en compte des paramètres partant sur les relations d’échange et d’interac-
tion entre le système et le sujet. Ces critères permettent de définir un système qui
utilise des dispositifs non conventionnels dans sa configuration. Nous utilisons un
exemple pour expliquer l’utilisation de cette méthodologie dans la conception des
systèmes chirurgicaux, car elle servira à définir notre système dans le chapitre
suivant.

Le deuxième point de vue concerne l’implémentation des systèmes appliqués à
l’Ingénierie de Réhabilitation (en anglais Rehabilitation Engineering). Nous
faisons un survol de cette discipline notamment sur les premiers travaux concer-
nant les personnes handicapées, sur les études de la plasticité cérébrale et sur
la substitution sensorielle. Nous verrons quelles ont été les évolutions de ces tra-
vaux de leurs débuts à nos jours. Nous montrerons les origines de l’interface que
nous allons évaluer dans cette thèse. Nous introduirons les caractéristiques et les
avantages du dispositif utilisé pour notre travail de recherche, afin de comprendre
l’intérêt de son utilisation dans nos expériences. Afin de faciliter la compréhension
du Chapitre 3, nous rappellerons les principes utilisés dans la psychologie sen-
sorielle et la psychophysique. Finalement, nous décrirons les méthodes les plus
utilisées pour quantifier les sensations.
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2.1 Antécédents

Les débuts de l’Interaction Homme-Machine ont eu lieu parallèlement au
développement des systèmes industriels. Après la révolution industrielle, les systè-
mes de production se sont orientés vers l’automatisation des divers procédés de la
châıne d’assemblage. Ainsi, les premiers systèmes sont devenus autonomes grâce
aux contrôleurs mécaniques, hydrauliques ou thermiques de l’époque. Après la
création des premiers systèmes automatiques, les défauts d’efficience et de per-
formance ont été les deux problèmes à corriger. Les problèmes d’efficience sont
liés au rendement et à l’énergie consommée par le système pendant la produc-
tion. Cependant, ce problème a toujours dépendu des avancées technologiques
de l’époque, raison pour laquelle il n’y a pas eu une amélioration significative.
Le problème de performance est en relation avec l’exploitation des systèmes. Ces
systèmes étaient conçus pour être utilisés dans des tâches très spécifiques, pour
lesquelles il n’était pas nécessaire d’embaucher du personnel qualifié. Ainsi, les
premiers systèmes étaient manipulés par des ouvriers connaissant une partie du
procédé industriel, après avoir suivi une brève formation sur l’utilisation de l’ap-
pareil. La révolution industrielle a eu comme conséquence le remplacement d’une
grande partie de cette main-d’œuvre au cours des années suivantes. Cependant,
les études de l’époque n’ont pas pu apporter de réponses aux problèmes d’ef-
ficacité posés au début de la révolution industrielle. Ainsi, l’automatisation a
fortement réduit le travail de l’homme dans les tâches à haut risque, dans les
procédures de contrôle de qualité ou dans certains cas, a simplement comblé un
manque de main-d’œuvre qualifiée dans les nouvelles méthodes de production.
Grâce aux connaissances actuelles, plusieurs problèmes d’efficacité et de perfor-
mance ont pu être expliqués, par le fait que ces systèmes étaient concentrés sur la
machine et non pas sur le sujet. Malgré ces problèmes, l’utilisation des systèmes
industriels dans les processus de production a permis aux ouvriers de s’habituer à
l’interaction avec les systèmes. Les études sur l’adaptation des systèmes aux sujets
ont démarré durant la période située entre les deux guerres mondiales. Pendant
cette période, la recherche a pris du retard, même si certains domaines comme
l’ingénierie ont continué la course technologique pour le développement de l’ar-
mement. Vers 1945, le colonel Paul M. Fitts a développé un plan pour les unités
de recherche en psychologie (aujourd’hui Behavioral Science Laboratory), afin de
résoudre les problèmes d’accidents et d’erreurs dans les bombardements. Parmi
les scientifiques de cette unité, nous pouvons citer Robert M. Gagne, Walter F.
Grether, Launor F. Carter, Judson S.Brown, John T. Cowles, William O. Jenkins,
M.J. Warrick, Julien M. Christensen, A.P. Johnson, H.R. Van Saun, Glen Finch
et W.B. Webb. Melvin J.Warrick est l’un des pionniers de la modélisation
dynamique des interactions homme-machine. Warrick a développé les premières
études sur la compatibilité stimulus-réponse. Warrick, avec Frank Taylor, ont
participé vers 1947-48 à l’organisation des premiers séminaires de modélisation
dynamique de l’interaction homme-machine. Les études de l’armée américaine ont
mis en évidence les erreurs produites par une mauvaise conception des systèmes.
Comme conséquence, une équipe a démarré, la même année, plusieurs études foca-



Chapitre 2 : INTERACTION HOMME-MACHINE 37

lisées sur la conception correcte des systèmes. L’évolution de la technologie, pen-
dant les années 70 et 80, a permis la miniaturisation des systèmes. Les machines
industrielles sont devenues plus performantes grâce à l’amélioration des calculs
et grâce aux interactions entre ces appareils et les ordinateurs. Par conséquent,
l’IHM est venue aussi s’implanter dans la discipline informatique. Les études pour
améliorer l’utilisation des ordinateurs sont alors nées sous le nom d’Interfaces
Homme-Ordinateur (IHO). Les travaux ont démarré vers 1960 sur trois lignes
de recherche : la manipulation d’objets graphiques, le développement des dispo-
sitifs d’interaction et le développement d’interfaces par fenêtres. Nous pouvons
citer quelques exemples de résultats de ces premiers travaux :

• Le système le plus représentatif de la manipulation d’objets graphiques est
le dispositif SketchPad développé par Ivan Sutherland en 1963. À l’aide
du SketchPad, il a été possible pour la première fois de manipuler et de
bouger des objets graphiques. L’idée a été reprise quelques années plus
tard en 1968, pour développer le premier gadget virtuel (en anglais “wid-
get”) par William Newman. La même année, le système AMBIT/G a été
développé avec une interface graphique, qui permettait l’interaction entre
les utilisateurs et une série de représentations iconiques. L’utilisateur avait
le choix d’utiliser un crayon optique pour manipuler des menus dynamiques
ou simplement d’utiliser une reconnaissance gestuelle.

• Le premier dispositif d’interaction a été le crayon optique, créé en 1955. Le
crayon optique utilisait un détecteur optique pour intersecter un faisceau
d’électrons pendant le balayage. La position du crayon optique était cal-
culée par le temps écoulé entre l’instant d’émission du faisceau d’électrons
jusqu’au moment d’intersection avec le détecteur optique. Son usage était si
simple et facile pour les utilisateurs, qu’il est resté très utilisé jusqu’à l’ar-
rivée d’un nouveau dispositif : la souris. La première souris a été développée
en 1963 par Douglas Engelbart comme partie d’un projet de recherche
universitaire, raison pour laquelle il est considéré comme un des pionniers
dans les études en Interactions Homme-Machine.

• Le développement d’interfaces multi-fenêtres a démarré vers 1968 avec les
travaux de Douglas Engelbart. En 1969, Alain Kay a proposé l’idée de
superposer les fenêtres. Cette idée a été utilisée par les langages Smalltalk
et InterLisp développés par Xerox PARC en 1974. Quelques projets, vers
1979, au Laboratoire d’Intelligence Artificielle de l’Institut Technologique
de Massachusetts (MIT) ont amélioré ce principe. Vers 1981, Xerox PARC a
sorti des systèmes commerciaux qui ont popularisé le système d’exploitation
“Windows” : Xerox Star(1981), Apple Lisa(1982) et le plus connu, Apple
Macintosh(1984).

2.2 Principes de l’Interaction Homme-Machine

Suite aux premières études dans l’IHO, les premières méthodologies de planifi-
cation, de conception et d’évaluation des systèmes ont été établies par la commu-



38 Chapitre 2 : INTERACTION HOMME-MACHINE

nauté scientifique [45]. Les facteurs humains doivent être pris en compte pendant
la conception des systèmes. De nos jours, deux types d’approches sont utilisés
pour intégrer les facteurs humains :

• Une recherche sur les origines des erreurs humaines : c’est une approche
psycho-ergonomique qui vise à l’amélioration du facteur de sécurité dans
les systèmes. Elle fait l’hypothèse que toutes les procédures peuvent être
caractérisées, afin de permettre la création de modèles sur les conditions de
travail. Elle s’intéresse aux aspects purement fonctionnels

• Une recherche sur la gestion des ressources humains pendant le travail :
Cette approche d’origine sociologique vise à l’amélioration du facteur de
qualité dans l’utilisation des systèmes. Elle fait l’hypothèse que les procédu-
res ne peuvent pas être décrites intégralement sans prendre en compte
les utilisateurs. Par exemple, la conception d’un système doit prendre en
compte les valeurs, le rôle ou le niveau d’éducation de l’usager.

Ces premiers travaux de recherches ont permis d’étudier les différences entre les
tâches purement sensori-motrices et les tâches cognitives. L’Ingénierie Cognitive
(IC) est née à partir de ces études. Le terme “Cognitive Engineering” a été
employé pour la première fois par Donald Norman. L’IC étudie principalement
trois aspects :

• La fiabilité de systèmes,
• Les éléments de communication des systèmes,
• L’influence des nouvelles technologies de l’information sur les tâches cou-

rantes du travail, les répercussions sociales et la naissance de nouvelles
méthodes d’utilisation.

L’Ingénierie Cognitive permet le développement des études cognitives de l’IHM
[45]. L’élément clé est l’utilisation des Interfaces Homme-Machine (H-I-M1) pour
faciliter l’interaction entre l’utilisateur et le système. Degoulet et Fieschi [46] ex-
pliquent qu’une interface doit être efficace, intelligente, fiable, de compréhension
et d’utilisation facile, autrement dit la plus proche possible des différents modes
de perception et de communication humaine comme la parole et l’écriture. Tou-
tefois, ces critères restent très utopiques, car ils sont liés à différentes variables,
comme les dispositifs utilisés pendant la conception du système ou la subjec-
tivité de chaque utilisateur. En revanche, Norman [47] définit trois principes à
considérer pendant la création d’interfaces pour assurer une IHM correcte :

1. La visibilité du système doit être conçue pour permettre aux utilisateurs
le retour d’information de manière facile, rapide et accessible ;

2. Le système doit créer auprès des utilisateurs une idée suggestive de son
utilisation ou fonctionnement, nommée capacité suggestive.

3. Le dernier principe à considérer est l’utilisabilité du système. Le terme
utilisabilité est la facilité avec laquelle l’utilisateur intègre et s’approprie
une information pour réduire sa charge du travail habituelle. L’utilisabilité
n’augmente pas avec le nombre de fonctions que le système met en place.

1Nous utiliserons l’abréviation “H-I-M” pour faire référence aux Interfaces Homme-Machine
et l’abréviation “IHM” pour l’Interaction Homme-Machine.
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Les critères pour inspecter l’utilisabilité d’un système ont été résumés par
Nielsen [48], [49], [50] et complétés par Boy [45], critères auxquels nous
ferons référence dans cette thèse :

(a) Une visibilité adéquate de l’état du système grâce à laquelle l’utilisa-
teur peut obtenir un retour d’information, sans se soucier de retenir
les données, les noms ou la position des objets dans l’interface ;

(b) Le système doit présenter pour l’utilisateur une correspondance entre
le monde réel et le monde informatisé, de façon logique et compréhensi-
ble ;

(c) L’utilisateur doit garder le contrôle et la liberté pour arrêter le système
face à des situations inattendues ou d’urgence ;

(d) Le système doit présenter une cohérence avec la procédure habituelle
et un protocole bien défini ;

(e) Le système doit prévenir les erreurs humaines dans n’importe quel cas ;

(f) Le système doit être conçu de façon esthétique, mais également mini-
maliste, pour éviter la compétition entre l’information pertinente et la
visibilité minimale ;

(g) Le système doit aider les utilisateurs à reconnâıtre, diagnostiquer et
récupérer ses erreurs, pour améliorer l’utilisation postérieure du même
système ;

(h) Une aide en ligne et une documentation peuvent améliorer la démarche
d’utilisation et l’apprentissage.

La bonne conception d’une H-I-M implique la surveillance et l’accomplissement
d’une grande partie de ces critères. L’idée la plus importante à retenir est qu’une
interface homme-machine doit être conçue comme un prolongement de la mémoire
à court terme de l’utilisateur et doit intégrer les aspects temporels des interac-
tions.

2.3 Les Systèmes Homme-Machine appliqués à

la Médecine

L’IHM a été appliquée à plusieurs domaines afin d’améliorer les interactions
entre les utilisateurs et les ordinateurs. On peut citer comme exemples de ces
applications l’aéronautique, l’ingénierie des systèmes d’information, l’éducation
ainsi que le domaine qui nous concerne : la médecine. Dans le domaine de la
médecine, l’IHM est venue améliorer différents aspect, notamment ceux dans
lesquels l’utilisateur a besoin d’interagir avec un système pour combler le manque
d’information.

2.3.1 L’Interaction Homme-Machine dans la Chirurgie

L’Interaction Homme-Machine est arrivée au bloc opératoire avec les systèmes
chirurgicaux. Nous avons rappelé, dans le chapitre précédent, les caractéristiques
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les plus importantes de ces systèmes, ainsi que la technologie utilisée. Nous allons
voir maintenant la manière dont l’IHM a amélioré la conception des systèmes
chirurgicaux. L’Interface Homme-Machine est un outil nouveau qui date d’en-
viron 20 ans. La première publication qui a abordé ce problème est [51], dans
laquelle il a été souligné l’importance de prendre en compte les aspects d’inter-
action pour améliorer la charge de travail du chirurgien. Nous avons remarqué,
dans le chapitre antérieur, le problème rencontré dans la classification générale2

des systèmes chirurgicaux, notamment face à l’intégration des systèmes utilisant
les nouvelles technologies ou sur l’utilisation d’informations multimodales.

Dubois [41] utilisé le terme de “système mixte” pour nommer les systèmes
informatisés qui combinent une partie du monde réel et une partie du monde vir-
tuel, afin d’assister le médecin pour accomplir une tâche. La configuration d’un
système mixte pose des problèmes pour qu’il soit classifié parmi la taxonomie
générale des systèmes de guidage appliqués à la CAO. Prenons l’exemple sui-
vant : un système de télé-chirurgie se compose d’un robot autonome qui réalise
une tâche selon les indications du chirurgien. Le fait d’utiliser un robot auto-
nome permettrait de le classifier comme un système actif. En revanche, le robot
a besoin d’une commande de la part du chirurgien pour démarrer la tâche ; la
question qui se pose alors est : un système de télé-chirurgie est-il un système actif
ou semi-actif ? La réponse est que le système appartient aux deux classifications.
Le problème vient du fait que la classification n’arrive pas à classifier l’intersec-
tion des deux systèmes. Dubois a abordé cette problématique dans le cas de la
réalité virtuelle appliquée à la CAO. Dans son travail, il a proposé une notation
nommée “ASUR” pour faciliter la conception, la classification et l’analyse de ces
systèmes. Nous allons expliquer les principes de cette notation, car elle servira à
analyser l’interaction entre l’utilisateur et le système proposé par notre travail de
thèse.

2.3.1.1 Notation ASUR

La notation ASUR permet la description d’un système mixte, car elle met en
évidence les dispositifs pendant l’utilisation du système. La notation est concen-
trée sur les interactions utilisateur-système ou plutôt homme-machine, raison
pour laquelle nous privilégions l’utilisation de cette taxonomie pour définir les
avantages de notre système.

2.3.1.1.1 Composants d’ASUR. La notation ASUR est un acronyme des
mots anglais “Adaptator” (Adaptateur), “System” (Système), “User” (Utilisa-
teur) et “Real entities” (Objets réels), les principaux éléments qui interviennent
dans une interaction homme-machine. Il est intéressant de remarquer que, parmi
les composants que nous venons d’expliciter, deux sont réels (les utilisateurs et les
objets) et un est virtuel (le système), car cela démontre que la conception d’un
système à l’aide d’ASUR permet d’étudier les interactions entre le monde réel
et virtuel qui facilitent l’interaction entre l’utilisateur et le système. L’utilisateur

2section 1.5.1.
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est le principal composant de cette notation. Le système peut être informatique,
robotisé ou bien d’un autre type, avec lequel l’utilisateur interagit. Les autres
composants, qui sont des objets réels, peuvent être de deux types :

• Un objet réel outil (Rtool) est un élément du système sur lequel est centrée
la procédure, par exemple la manipulation d’un outil pour atteindre une
cible dans les cas de réalité virtuelle,

• Un objet réel tâche (Rtask) représente la tâche de la procédure. Nous
clarifierons plus tard la différence entre les deux types d’objets réels à l’aide
d’un exemple illustratif.

Finalement, un Adaptateur est un dispositif qui permet l’interaction entre les
parties réelle et virtuelle d’un système mixte. Ces systèmes sont classifiés en deux
types :

• Un adaptateur d’entrée (Ain) : c’est un dispositif qui permet l’introduc-
tion des données à partir du monde réel vers le monde virtuel,

• Un adaptateur de sortie (Aout) : il permet le retour des informations du
monde virtuel vers le monde réel.

La notation ASUR réalise l’analyse des interactions entre le système et l’utilisa-
teur, sur deux principes : l’identification de composants (adaptateurs et objets
réels) et l’étude des relations entre les composants ASUR. Tout d’abord, nous
devons identifier les composants pour analyser ces relations. A partir de ces re-
lations, nous pourrons déterminer les caractéristiques de l’information que nous
devons transmettre aux utilisateurs pendant l’exécution de la tâche.

Les composants dépendent de la tâche à accomplir. Un instrument chirurgical
peut jouer le rôle d’objet réel outil ou tâche. Nous verrons plus loin quelques
exemples que illustrent les deux rôles possibles. En revanche, les relations sont
déterminées par l’analyse des caractéristiques d’interaction.

2.3.1.1.2 Relations d’Interaction. Dubois définit deux types de relations :
• Relation d’échange des données. Ce type de relation est unidirectionnel, elle

est représenté par une flèche (⇒) qui part de l’émetteur vers le récepteur.
• Relation de liaisons physiques. Ce type de relation représente un échange

d’énergie (électrique, mécanique, etc.). Elle apparâıt entre deux composants
réels. Une autre caractéristique de cette relation est qu’elle ne réalise aucune
transformation des données échangées.

Nous pouvons maintenant expliquer quelles sont les caractéristiques que nous
devons analyser pendant l’interaction entre composants ASUR. Dubois définit
deux caractéristiques :

1. Caractéristiques des composants. Elles sont liées à l’utilisation d’un ob-
jet réel ou d’un adaptateur. Nous pouvons déterminer trois caractéristiques
importantes :

(a) L’utilisateur agit sur un environnement par un sens de perception
ou par un sens actionnel. Les sens de perception possibles sont les
sens visuel, auditif, tactil, olfactif et gustatif. En revanche, un sens
actionnel offre deux possibilités : une action physique ou un langage.
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Une action physique requiert la participation du système moteur de
l’utilisateur, alors que le langage fait appel à un système de signes.

(b) L’utilisateur réalise une interaction avec le système à travers un lieu
géographique, pour échanger ou recevoir les données pour accomplir
la tâche. Dubois définit deux types de lieux : lieu d’action et lieu de
perception.

(c) Une autre caractéristique à analyser est le niveau de partage qui
un système offre aux utilisateurs. Cependant, cette caractéristique
n’est pas habituelle dans tous les systèmes ; elle est présente dans les
systèmes mixtes collaboratifs.

À partir des caractéristiques de composants, nous pouvons construire deux
environnements : un environnement perceptif et un actionnel. L’environ-
nement perceptif est défini par une caractéristique perceptive sur un lieu
de perception. En revanche, l’environnement actionnel est défini par une
caractéristique actionnelle sur un lieu d’action.

2. Caractéristiques des relations. Elles sont liées au langage employé pour
transmettre l’information à l’utilisateur. Nous devons déterminer quatre
types de caractéristiques :

(a) La première caractéristique spécifie la relation employée par le système
pour communiquer les informations à l’utilisateur. Si le système em-
ploie un vocabulaire et une forme de perception habituels, il s’agit
d’une forme syntaxique. En revanche si le système emploie un disposi-
tif, un langage d’interaction et une grammaire, il s’agit d’une modalité.

(b) La deuxième décrit les types de langage du système mis à la disposi-
tion de l’utilisateur. Ces types de langage ont une caractéristique en
commun : une dimension spatiale. Nous retrouvons quatre possibilités
de langages :

i. Statique ou dynamique. Un langage statique ou dynamique in-
dique la présence d’une dimension temporelle dans les données ;

ii. Linguistique ou non linguistique. Ce langage indique la présence
d’une série de symboles utilisés pour une fonction de communica-
tion ;

iii. Analogique ou non analogique. Il indique le degré de similitude
avec la réalité ;

iv. Arbitraire ou non arbitraire. Ce langage décrit la corrélation entre
le contenu de l’information et le contenant ;

(c) Le poids de l’information transmise peut être classé selon l’importance
qu’elle représente pour l’utilisateur. Dubois a établi quatre valeurs :
aucune, périphérique, faible et élevée.

(d) La dernière caractéristique est le référentiel utilisé par le système pour
présenter cette information.
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Comme exemple, nous ferons l’analyse comparative d’un système chirurgical pour
montrer le pragmatisme d’ASUR. Nous allons prendre l’exemple d’un système
passif pour remarquer les principales différences entre un actif, un semi-actif et un
synergique. Un bon exemple d’un système passif est l’interface CASPER (Com-
puter ASsisted PERicardial puncture ou Ponction Péricardique Assistée par Or-
dinateur) [31]. Une péricardite est une inflammation aiguë du péricarde, d’origine
infectieuse microbienne ou virale. Elle peut être accompagnée d’un épanchement
liquidien. Dans le cas que cet épanchement soit d’une taille significative, l’ablation
s’impose. La procédure implémentée dans CASPER se déroule en trois étapes :
une d’acquisition, une autre de segmentation et la dernière dite de guidage. Pen-
dant l’étape d’acquisition, le chirurgien obtient une trentaine d’images du cœur
du patient (Rtask) pour repérer l’épanchement. Pendant la segmentation, à partir
des images, le chirurgien réalise une modèle virtuelle du cœur afin de définir sa tra-
jectoire jusqu’au épanchement. Pendant le guidage, le chirurgien (U)ponctionne
au niveau thoracique à l’aide d’une aiguille (Rtool), afin d’extraire le liquide dans
l’épanchement. CASPER (S) utilise un localisateur optique (Ain), pour estimer
la position et l’orientation de l’aiguille afin de être comparées avec celles de la
trajectoire définie par le chirurgien. CASPER utilise un écran (Aout) pour in-
former au chirurgien, sur les gestes réalisés. Il s’agit donc d’un système à retour
visuel. Le chirurgien peut ainsi corriger l’orientation et la position de son aiguille.
Le schéma 2.1, construit selon la notation ASUR, permet de voir l’interaction de
l’utilisateur avec le système :
Sur ce schéma nous pouvons remarquer que l’interaction utilisateur-système se

fait par trois composants : Aout, Rtool et Rtask. Sur le même schéma, nous indi-
quons le type de relations que réalise l’utilisateur avec ces composants. Le symbole
h̄ indique un échange haptique et

∨

un échange visuel. Nous pouvons définir un
environnement perceptif, ceci est constitue par la visualisation sur l’écran du
système et le sens visuel de l’utilisateur. Le deuxième c’est un environnement
actionnel, lequel est constitué par l’action physique réalisé par l’utilisateur sur
l’outil, au niveau du patient. Une analyse des caractéristiques de relations dans
les deux environnements montre que le langage utilisé est non arbitraire, analo-
gique, non linguistique, dynamique et tridimensionnel. En regardant le schéma,
l’utilisateur est confronté à trois types de retour : celui de l’écran (Aout), celui du
patient (Rtask) et celui de l’aiguille (Rtask). D’après ce schéma, il est évident que
l’utilisateur doit choisir à un moment donné entre la surveillance d’un des trois
environnements. Cette surcharge a été compensée avec l’ajout d’un casque de
réalité augmentée à la place de l’écran. Cependant, cette difficulté a été identifiée
d’après une analyse des caractéristiques de composants. La difficulté a permis
d’identifier que le poids des informations utilisées dans les deux environnements
est élevé ; ce qui démontre que le chirurgien doit réaliser un choix. D’après cette
exemple, nous pouvons voir que la notation ASUR permet d’identifier les ca-
ractéristiques les plus importantes des systèmes chirurgicaux. Nous utiliserons
ASUR dans le troisième chapitre pour analyser le système que nous proposons
comme résultat de notre travail de thèse.
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Fig. 2.1 – Schéma du système CASPER décrit à l’aide de la notation ASUR. D’après la
figure, l’interaction utilisateur-système se réalise à l’aide deux dispositifs : l’écran (Aout) et
l’outil (Rtool). À un moment donné, le chirurgien doit choisir entre surveiller Aout, Rtool et
Rtask.
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2.3.2 L’Interaction Homme-Machine en l’Ingénierie de
Réhabilitation

L’Ingénierie de Réhabilitation (IR) a deux objectifs : l’amélioration de la
qualité de vie et la rééducation des personnes ayant des problèmes dus à une
insuffisance ou à une diminution de leurs capacités physiques ou mentales. Les
handicaps peuvent être :

• mentaux, ceux qui atteignent l’intelligence d’un individu ;
• sociaux, c’est-à-dire dus aux différences qui empêchent de s’intégrer dans

la société comme la classe sociale, la race, le groupe ethnique, la pauvreté,
le sexe, l’origine géographique, etc. On peut prendre comme exemple les
personnes atteintes du sida

• physiques, parmi lesquels on peut différencier les handicaps moteurs dus
à un dysfonctionnement musculaire et ceux dus à des maladies physiolo-
giques chroniques. Les handicaps physiques sont les plus fréquents. L’han-
dicap sensoriel est une classe de handicap physique lié aux problèmes de
dysfonctionnement des systèmes sensoriels : l’oüıe, la vision, le toucher, le
goût et l’odorat.

Depuis le début du siècle, le déploiement de la recherche dans différents do-
maines a permis d’améliorer les conditions de vie des personnes handicapées. Les
techniques employées demandent des interactions réciproques entre domaines to-
talement différents comme la psychologie, les sciences appliquées ou les sciences
sociales. La recherche a visé le développement de deux aspects : un degré d’au-
tonomie au travers des technologies de conception des membres artificiels ou des
appareils orthopédiques, ainsi que la réadaptation et la reconstruction des ca-
pacités physiques par les différentes techniques d’apprentissage, la médecine de
reconstitution, les aides à la mobilité et à la communication.

Les premières démarches dans ce domaine sont très anciennes et présentes
tout au long de l’histoire de l’homme. Les Égyptiens par exemple avaient utilisé,
il y a près de 3500 ans, un bâton en bois comme premier appareil d’assistance
motrice pour les personnes atteintes par la poliomyélite. Un appareil qui continue
d’être utilisé encore de nos jours, car son pragmatisme n’a pas été encore égalé,
même par les systèmes haut gamme actuels. Une des premières réalisations est
la main de fer utilisée par Goetz von Berlichingen vers 1504 et immortalisée
dans la pièce de Goethe, dans sa tragédie dédiée au même personnage. Après
la première guerre mondiale, l’IR a poursuivi son parcours, avec l’amélioration
de différentes techniques comme les amputations ou l’implantation des méthodes
psychologiques pour la rééducation. Une des premières publications dans le do-
maine de l’IR est la collection allemande “Remplacement des membres et travaux
d’assistance”, publiée vers 1919, qui décrit plusieurs méthodes encore très utilisées
de nos jours. Les scientifiques allemands ont été parmi les premiers à créer des
équipes de recherche dans le domaine de la réhabilitation vers les années 20. Nous
pouvons citer comme exemple de ces premières interactions pluridisciplinaires
celle de Ferdinand Sauerbrunch et Aurel Stodola pour la production d’une
prothèse de la main contrôlée par kinésiplastie∗. Un autre exemple intéressant,
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dans le cadre de notre thèse, est le brevet allemand déposé en 1920 par Ludwig
Machts sur l’idée d’utiliser la langue pour la transmission d’informations dyna-
miques adaptées aux récepteurs tactiles.

Cependant, le développement des nouvelles technologies a suscité un nouvel
intérêt de la communauté scientifique juste après la deuxième guerre mondiale.
La conception des prothèses pour les différentes parties du corps humain a vu
le jour à cette époque, liée à la nécessité d’intégrer dans la vie quotidienne les
personnes handicapées. Aux États Unis, plusieurs chercheurs ont marqué la tech-
nologie de réadaptation, par exemple, Paul E. Klopsteg et Philip E. Wilson ,
qui ont publié en 1954 le livre “Human limbs and their substitutes”. Paul B.
Magnunson est considéré comme un des pères de l’IR, pour ses travaux sur le
développement des prothèses pour le genou et le bassin. Dans un des premiers
centre de recherche (Centre en Ingénierie de Réadaptation, formé en 1972), le
terme IR est devenu un mot d’utilisation courante après les années 70, grâce à
son élargissement à plusieurs domaines de recherche, ainsi qu’au développement
des premiers instituts de recherche sur les techniques de réadaptation. Afin d’ex-
pliquer certains phénomènes au niveau anatomique et psychologique, d’autres
disciplines ont proposé de nouveaux modèles d’étude comme les sciences cog-
nitives, la physiologie sensorielle, la neurologie, la psychiatrie. Un exemple est
la théorie de la Proprioception Physiologique Prolongée (en anglais : Extended
Physiological Proprioception), proposée par David C. Simpson vers 1972, qui
a permis d’expliquer le mécanisme utilisé par le corps humain pour s’approprier
une prothèse, afin de s’en servir de manière utile et sans effort. Au fur et à mesure,
l’IR a défini une série de techniques pour aborder la résolution de problèmes plus
spécifiques, comme la plasticité cérébrale.

2.3.2.1 La plasticité cerebrale

En 1949, Donald O. Hebb, a écrit son livre “The organization of beha-
vior” dans lequel il expose son hypothèse, aujourd’hui nommée “La synapse de
Hebb”. Cette hypothèse établit que “la relation fonctionnelle entre un neurone
présynaptique et un autre postsynaptique est renforcée par une croissance ou un
changement métabolique dans une ou dans les deux cellules, si les deux neurones
sont actifs ou inactifs simultanément” [52]. Ces travaux ont entrâıné une série
d’études concentrées sur les mécanismes nerveux intervenant pendant l’appren-
tissage et les processus de mémorisation. Même si cette idée avait été soutenue par
Santiago Ramon y Cajal cinquante ans auparavant, elle était restée dans l’ou-
bli, car aucune preuve n’a été apportée à l’époque pour prouver cette hypothèse.
Celle-ci a été relancée avec Hebb mais, quelques années plus tard, les travaux
menés par John C. Eccles sur l’organisation du cerveau dans la construction
des canaux de transmission (pour laquelle il a partagé le prix Nobel de Médecine
en 1963) l’ont contredite.

Au début de 1960, une équipe interdisciplinaire de chercheurs formée par
Edward L. Bennett, Marian C. Diamond, David Krech et Mark R. Ro-
senzweig, a développé avec des rats une étude sur l’apprentissage, qui démontrait
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l’influence de l’environnement dans la croissance des connexions synaptiques. Les
expériences menées en 1963 par D.H. Hubel et T.N. Wiesel sur des chatons
se sont révélées favorables à l’hypothèse de Hebb. Différentes études développées
en 1987 par Eric R. Kandel ont mis en évidence un phénomène de plasti-
cité neuronale dans le cerveau. Le terme de plasticité fait allusion à la capacité
d’un organisme d’être modifiable selon les conditions de son environnement. La
plasticité peut se manifester au niveau cérébral (Brain Plasticity) et au niveau
fonctionnel (Behavioral Plasticity). En général, la plasticité cérébrale est définie
comme “les capacités adaptatives du Système Nerveux Central à modifier sa
propre structure organisationelle et fonctionnelle” [53]. Le cerveau est capable
de développer une compensation face à des lésions au niveau de la transmission
d’information ou suite à la perte d’un sens. Différents modèles ont été évalués,
afin de pouvoir expliquer l’organisation fonctionnelle et structurale du cerveau.
Parmi ces modèles, nous retrouvons les travaux sur la substitution sensorielle qui
ont débuté au milieu des années 70.

2.3.2.2 La substitution sensorielle

Afin d’arriver à un nouveau mode de perception, la substitution sensorielle
utilise la plasticité cérébrale du Système Nerveux Central (SNC) en mettant en
œuvre les Systèmes de Substitution Sensorielle (SSS). Un système de substitution
sensorielle est un dispositif permettant la conversion d’une information sensorielle
acquise par un détecteur artificiel, qui est ensuite transmise vers le cerveau par
un canal sensoriel différent du canal conventionnel. Dans le contexte de la substi-
tution sensorielle, l’information requise par les systèmes sensoriels chez l’homme
existe sous forme de stimulus. Par exemple, le système visuel présente une sensi-
bilité spécifique aux paquets d’énergie lumineuse, appelés stimuli optiques. Grâce
aux récepteurs (bâtonnets et cônes) à l’intérieur de l’œil, la rétine peut générer
des signaux neuronaux qui seront transmis par le nerf optique vers le cerveau
afin de recréer les formes, les couleurs, les positions et les mouvements des objets.
Pour transmettre ces stimuli, les systèmes de substitution sensorielle doivent faire
face à l’adaptation des informations/stimuli aux différentes modalités. Dans le cas
des handicaps visuels, les récepteurs optiques ne détectent plus ces stimuli lumi-
neux. Les méthodes de substitution sensorielle étudient la manière d’imiter trois
mécanismes sensoriels : la détection, la transmission et l’activation des éléments
impliqués dans la perception normale. A partir de cette définition, nous pouvons
établir que tout système de substitution doit être composé de trois éléments :

• Un capteur. Élément artificiel qui réalise la détection d’un type d’énergie
ou d’un stimulus, et réalise sa conversion en un signal électrique ;

• Un dispositif de couplage. Il transmet les signaux vers un autre système
sensoriel ;

• Un élément de stimulation. Appelé stimulateur, il fournit des signaux
adaptés à une forme spécifique/propre (modalité) du système sensoriel.

A l’aide d’un dispositif de substitution sensorielle, certaines informations peuvent
être envoyées vers le cerveau par une autre modalité. Les deux axes principaux
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de recherche de la substitution sensorielle sont la réadaptation des personnes
sourdes et/ou aveugles. De nos jours, la réadaptation des personnes atteintes
de surdité non congénitale est basée sur l’utilisation de dispositifs d’amplifica-
tion (prothèses auditives). En revanche, pour les personnes atteintes de surdité
congénitale, la rééducation privilégie l’utilisation d’un dispositif de substitution
sensorielle, comme les implants cochléaires.

Les SSS pour les personnes non-voyantes utilisent les canaux auditif et tactile.
Parmi les dispositifs implémentés pour l’utilisation du canal auditif, nous retrou-
vons le système développé par Meijer [54] qui réalise la conversion des images
visuelles en signaux sonores. Différents travaux ont témoigné de l’efficacité de ces
systèmes [55], [56]. D’autre part, certains problèmes ont été soulignés, comme
la production d’interférences ou l’obstruction des signaux auditifs d’alerte, de
grande importance pour l’utilisateur [57]. Le contexte de ce travail de thèse fait
appel aux principes de substitution sensorielle par des systèmes tactiles, dont
nous allons souligner les caractéristiques et l’importance.

2.3.2.2.1 Systèmes de Substitution Visuelle. Le principe d’un système
tactile appliqué à la substitution visuelle est la conversion d’une image acquise par
une caméra vidéo, en sensations tactiles. L’image acquise est convertie en signaux
électriques à la sortie du capteur (ici la caméra vidéo). Les signaux électriques
provenant de la caméra sont envoyés vers un dispositif de couplage, lequel réalise à
son tour la conversion des signaux électriques, afin de pouvoir activer les éléments
de stimulation. Dans ce cas, le dispositif de couplage réalise la conversion en une
énergie capable de donner une sensation tactile. Nous verrons plus tard les types
de mécanismes utilisés pour livrer une sensation tactile sur la peau.

Les études sur la substitution visuelle par stimulation tactile ont démarré
vers 1960, avec les premiers travaux du Dr. James Bliss et le système Optacon c©

utilisant une matrice d’électrodes 6x24. Optacon a été conçu pour l’assistance
des personnes non-voyantes dans la lecture de textes à un débit de 90 mots par
minute [58].

Trois années plus tard, Paul Bach-y-Rita développa le “Tactile Vision Sub-
stitution System” (TVSS ou Système de Substitution Visuelle en Tactile) avec
une matrice d’électrodes 20x20. La première version de ce système contenait un
stimulateur embarqué dans le dossier d’un siège de dentiste, afin de stimuler le dos
de l’utilisateur. Une version plus avancée a permis le déplacement du stimulateur
sur le thorax ou le front. L’utilisation du TVSS chez des personnes non-voyantes
a permis d’étudier trois facteurs importants dans les Neurosciences :

• Certains mécanismes du système nerveux central sont impliqués dans la per-
ception et la substitution sensorielle. Les études faites à l’aide du TVSS sur
des personnes non-voyantes ont démontré que les utilisateurs développent
l’analyse d’images de façon similaire aux mécanismes impliqués dans la per-
ception visuelle, comme la parallaxe, la perspective, les ombres ou l’interpo-
sition des objets. Une fois que l’utilisateur intègre l’information donnée par
ce type de systèmes, le déplacement du stimulateur vers une autre région
du corps ne requiert pas un nouvel apprentissage. À partir du moment où
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l’utilisateur développe un traitement inconscient de l’information (appelé
mise en extériorité), la présence d’autres formes de stimulation sur la
région stimulée ne produisent pas d’activation.

• La substitution sensorielle visuelle chez les aveugles congénitaux a démontré
que, grâce à l’utilisation de ces types de systèmes, l’utilisateur finit par
activer les régions cérébrales impliquées dans la perception visuelle. Cette
adaptation pourrait être liée à la similarité fonctionnelle entre le cortex
somesthésique et le cortex visuel ; ce qui explique la capacité d’adaptation
du système somesthésique pour recevoir et traiter une information sensoriel
différente [59].

• Un autre phénomène remarqué est l’absence de qualia ou d’impressions
subjectives face aux messages et/ou aux images transmises par les SSS [58].

• Les relations du système sensoriel avec d’autres systèmes ont pu être éva-
luées grâce à l’utilisation des TVSS chez les personnes non-voyantes. Par
exemple, les relations avec le système moteur sont appelées “couplage senso-
ri-moteur”. La réponse conditionnée du système moteur à partir des infor-
mations afférentes est un mécanisme naturel. À l’aide des SSS, les études en
neurosciences ont trouvé une méthode pour analyser la genèse des modalités
perceptives.

Type Type de capteur Type de Stimulateur Nom du système,
de (numero, (numero, Commercialisé par Année

système technologie) technologie) ou Référence
SSS Caméra video Tactile(6x24,ET) Optacon, Bliss 1960
SSS Caméra video Tactile(20x20,EM) Tactil Vision Substituion System 1963

(TVSS), Bach-y-Rita P.
ETA Ultrasonore(2,-) Monophoniques Ultrasonic Torch, Kay 1965

ETA/SSS Ultrasonore(3,-) Stéréophoniques Sonic Glasses, Kay 1974
ETA Ultrasonore(5,-) Stéréophoniques Sonic Pathfinder, Heyes 1984

ETA/SSS Ultrasonore(1,-) Tactile (-,EM) Mowat Sensor, Pulse Data Inc. 1989
SSS Caméra video Stéreophonique The Voice, Meijer 1992

ETA/SSS Ultrasonore(3,-) Stéréophoniques TriSensor, SonicVision 1994
SSS Tactile(-,JC) Tactile(20 max.,EM) EVTS, Orbitec 1995
SSS Sonore(-,micro) Tactile(-,EM) TST, Clark synthesis 1995
SSS Caméra CCD Tactile(-,ET) VideoTact, United Research 1996

Implant oculaire Wyatt et Rizzo 1996
Implant corticale Schmidt et coll. 1996

Tactile(-,AMF) Grant et coll. 1997
Tactile(10x10,PE) Exterer Fingertip, Chanter et coll. 1998

Tactile(-,AP) -, Shinoda et coll. 1998
Tactile(-,EM) Tactile Feeling D., Shinoda et coll. 1998

SSS Caméra CCD Tactile(12x12,ET) Tongue Display Unit (TDU), 1998
Bach-y-Rita et coll.

Tab. 2.5 – Tableau récapitulatif des Systèmes de Substitution Sensorielle (SSS) par ordre
d’apparition. Abréviations utilisées : (EM) Electromagnétique, (ET) Electrotactile, (AMF)
Alliage à Mémoire de Forme, (PE) Piézo-électrique, (AP) Air sous Pression, (JC) Jauge de
Contrainte, (ETA) “Electronic Travel Aid”. Tableau d’après Lenay [60].

Lenay [60] a défini le tableau 2.5, qui montre les systèmes les plus connus dans
la substitution sensorielle. Malgré la grande quantité de SSS développés, l’indice
d’utilisation des systèmes dans la vie quotidienne, par rapport au nombre de
personnes handicapées reste faible. Une des raisons pour expliquer ce problème
est que l’information donnée par les SSS n’est pas suffisante pour remplacer
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le sens visuel chez les handicapés, car l’information transmise par une matrice
d’électrodes est pauvre par rapport à la quantité d’informations acquise par l’œil
[61]. Pourtant, on pouvait se demander si la conception de l’œil n’est pas illogique,
car la lumière doit traverser deux milieux denses (l’humeur aqueuse et le corps
vitré) ainsi qu’un réseau veineux avant d’arriver sur les cellules photoréceptrices.
De plus, la présence de saccades, d’angles morts et de certains défauts dans la
définition des images sont quelques unes des imperfections du système visuel. En
dépit de cela, la vision reste le système sensoriel le plus performant chez les êtres
vivants.

Ce type de comparaison entre les paramètres de qualité et de quantité de
l’information pose des questions sur l’utilisation correcte du terme “substitution
sensorielle”, par opposition au terme “substitution sensori-motrice”. Par exemple,
Lenay [60] estime que le terme “substitution sensori-motrice” est mieux adapté
que le terme “substitution sensorielle”. Malgré cette polémique, nous avons décidé
de conserver le terme de substitution sensorielle, car, à notre avis, tous ces types
de dispositifs visent bien à remplacer une modalité sensorielle, et non pas sim-
plement à ajouter une information supplémentaire. Nous sommes d’accord avec
le fait qu’en l’état actuel, ces systèmes ne sont pas des équivalents des systèmes
naturels, mais nous croyons que les études actuelles sur le cerveau et l’interac-
tion avec les SSS parviendront à développer des systèmes capables d’apporter
des résultats satisfaisants pour les personnes handicapées. A long terme, les SSS
visent à améliorer l’autonomie de ces personnes par l’utilisation des informations
retransmises par d’autres entrées sensorielles. Cependant, la démarche scientifique
actuelle se charge d’étudier l’adaptation des systèmes sensoriels aux informations
artificielles. Nous considérons que notre travail de thèse peut être un des premiers
pas sur la voie du développement de ces systèmes en dehors de l’objectif initial
des SSS.

Les études pour améliorer la qualité d’information des SSS se sont appliquées
à déterminer les paramètres importants des composants et des stimulations im-
pliqués dans la perception sensorielle. Ceux-ci serons abordés en détail, car ils
sont d’une grande utilité pour notre travail.

2.3.2.3 Principes du Système Sensoriel

Les premières expériences pour stimuler les récepteurs tactiles datent des
années 70. Nous en avons présenté quelques unes dans la section des systèmes de
substitution sensorielle. Un système tactile est un dispositif qui utilise de l’énergie
mécanique ou électrique afin de produire des stimulations sur les récepteurs
tactiles de la peau. Les sensations produites par ces stimulations peuvent être
différentes, car elles dépendent de certains paramètres du système sensoriel. La
perception peut être divisée en quatre étapes (cf. figure 2.2) :

1. L’étape de Stimulation. Dans cette étape, on étudie les paramètres qui in-
terviennent dans la génération des stimulations, qui reproduisent de manière
artificielle des sensations s’approchant le plus du naturel.

2. L’étape de Transduction. On étudie dans cette étape les mécanismes qui
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Fig. 2.2 – Schéma représentant les principales étapes de perception. La psychophysique
étude quantitativement les sensation engendrées par les stimulations physiques. La physiologie
sensorielle étudie le fonctionnement sensoriel des êtres vivants.

interviennent dans la conversion d’informations en signaux codés, depuis
les récepteurs jusqu’au SNC.

3. Le Traitement est l’étape qui se déroule dans les différentes régions du
cerveau qui interprètent, distribuent, intègrent et/ou extraient les informa-
tions. À la fin de l’étape du traitement, le cerveau est capable de recréer
une sensation basée sur l’information recueillie.

4. La Réponse. C’est la réaction ou la manifestation observable de la stimu-
lation.

La figure 2.2 représente ces étapes, selon la conception moderne de la psychophy-
siologie. La première et la quatrième étape sont étudiées par la psychophysique.
En revanche, la deuxième et la troisième étape sont étudiées par la physiologie
sensorielle. Nous ferons une mise au point sur ces deux domaines, afin de rappeler
les définitions qui nous serons utiles dans le chapitre 3.

2.3.2.3.1 Physiologie sensorielle. Tout d’abord, nous allons présenter les
mécanismes impliqués dans la transduction et le traitement sensoriel des systèmes
sensoriels. Ils faciliteront la compréhension des même mécanismes dans la peau,
ainsi que les méthodes employées par la psychophysique présentées à la fin de ce
chapitre.

2.3.2.3.1.1 Le transduction sensorielle. L’interaction d’un organe sen-
soriel avec une forme d’énergie (dite stimulus) déclenche l’activation des récepteurs
placés au lieu de stimulation. Un stimulus est composé d’une forme d’énergie
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capable de générer une dépolarisation au niveau de la membrane cellulaire des
récepteurs. Une dépolarisation dans le potentiel de repos de la membrane conduit
à l’ouverture/fermeture des canaux ioniques placés à la surface de la membrane.
Les ouvertures de ces canaux permettent l’échange des ions entre le cytoplasme et
le milieu extra-cellulaire. De telles variations déclenchent une série de potentiels
d’action capables de se propager le long de la cellule sur une distance longue,
sans atténuation. La rafale de potentiels d’action assure la transmission des in-
formations à partir des récepteurs jusqu’au SNC. Chaque système sensoriel est
sensible à un type d’énergie bien défini, ce principe est connu comme principe de

spécificité . Le tableau 2.6 présente les caractéristiques des principaux récepteurs
sensoriels. L’information ainsi recueillie permet le développement de trois fonc-

Modalité Type de Type de Nom du
Sensorielle énergie récepteurs récepteurs
Vue Lumière photorécepteurs bâtonnets, cônes
Oüıe Sons mécanorécepteurs cellules ciliées
Toucher mécanique mécanorécepteurs Meissner,Pacini,Merkel,Ruffini

thermique thermorécepteurs thermiques
nocive nocicepteurs mécaniques,thermiques,multimodales

Goût chimique chimiorécepteurs bourgeons du goût
Odorat chimique chimiorécepteurs neurones olfactifs
Vestibulaire mouvements mécanorécepteurs cellules ciliées

de la tête

Tab. 2.6 – Tableau récapitulatif des principaux récepteurs dans les systèmes sensoriels
(d’après [59]

tions importantes : les sensations, le contrôle des mouvements et l’éveil. Avant
d’approfondir, il est important de souligner qu’une grande partie de l’information
qui arrive par les récepteurs sensoriels n’est pas perçue de façon consciente. L’in-
formation que nous gérons de manière “inconsciente” correspond par exemple au
contrôle des mouvements, à la régulation du sang ou de la respiration. Cependant,
le terme sensation fait référence à une expérience totalement “consciente”, car
elle se déroule quand la stimulation atteint le seuil d’intensité perceptible. Une
autre définition intéressante pour notre travail est celle de la perception , la-
quelle est expliquée comme l’organisation des propriétés extraites des objets qui
nous entourent et que nous recréons afin de pouvoir interagir avec eux et les ma-
nipuler. Deux mécanismes de transduction des récepteurs sensoriels ont été mis
en évidence (cf. figure 2.3) :

• une ouverture/fermeture des canaux ioniques. C’est en particulier le cas des
récepteurs de la peau.

• l’activation d’un second messager. Dans ce cas, au moment de la stimula-
tion, les récepteurs utilisent un second messager pour déclencher l’ouver-
ture/fermeture des canaux ioniques.

La perception des objets tient compte des dimensions temporelles et spatiales
présentes dans une sensation. Les caractéristiques temporelles sont la durée,
l’adaptation et la fréquence de fusionnement. En revanche, les caractéristiques
spatiales sont la discrimination spatiale et l’inhibition latérale. Cependant, nous
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(a)

(b)

Fig. 2.3 – Mécanismes de transduction : (a) ouverture (ou fermeture) des canaux ioniques et
(b) émission d’un second messenger (d’après [59])
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pouvons classifier ces propriétés selon les aspect qualitatifs et quantitatifs qu’ils
apportent aux sensations. L’aspect qualitatif est appelé modalité d’une stimula-
tion, alors que l’intensité, la durée et la localisation d’une stimulation donnent
l’aspect quantitatif. Les études en physiologie sensorielle ont démontré que la
transduction est réalisée grâce à la présence de ces conditions dans les stimula-
tions :

1. La Modalité. Elle porte sur le principe de spécificité : les récepteurs sont
plus sensibles à une forme d’énergie qu’à une autre. Cependant, l’interac-
tion des récepteurs avec une autre forme d’énergie peut produire la sti-
mulation des mêmes récepteurs, à condition que l’intensité de l’énergie
soit suffisante pour provoquer les potentiels d’action. De même, entre les
récepteurs d’un même système sensoriel, il y a présence de sousmodalités.
Par exemple, dans la nez, nous constatons que les neurones olfactifs s’ac-
tivent en présence des différentes molécules chimiques transportées par l’air.
Pourtant, l’activation des potentiels d’action ne se fait qu’avec l’association
d’une molécule odorante et de protéines G placées à la périphérie des cils
olfactifs, à l’extrémité des récepteurs (cf. figure 2.3b)(cf. [62]).

2. L’Intensité. C’est un paramètre important dans la transduction, car l’in-
tensité absolue de la sensation est fonction (en général logarithmique, selon
la loi de Fechner-Weber) de l’intensité de la stimulation. Le plus bas niveau
d’intensité à partir duquel il est possible de déclencher un potentiel d’action
est nommé seuil sensoriel . Le seuil sensoriel varie selon certaines condi-
tions comme la fatigue ou les circonstances de la stimulation. Cette variabi-
lité permet de dire que le seuil est une grandeur relative et non absolue. On
peut remarquer que la variabilité n’a pas lieu dans les récepteurs, mais dans
les échanges neuronaux du SNC en raison de deux paramètres. Le premier
paramètre est la sensibilité , définie comme la mesure de la capacité de
traitement d’un stimulus par un système sensoriel. Le deuxième paramètre
est le critère de détection , défini comme la prédisposition ou la tendance
d’un sujet à la perception sensorielle. Nous verrons en détail ces paramètres
dans la section des méthodes psychophysiques. Ainsi, le système sensoriel
peut réaliser la discrimination entre deux stimuli qui diffèrent simplement
en intensité et développer une classification fondée sur le même critère.

3. La Durée. Au delà du temps d’activation, la continuité d’un stimulus pro-
duit une augmentation du seuil sensoriel et, par conséquent, une réduction
dans l’intensité perçue. Ce mécanisme est connu comme l’adaptation des
récepteurs, car le système sensoriel mis en jeu s’adapte à la stimulation.
La durée d’une stimulation modifie l’adaptation des récepteurs. La vitesse
d’adaptation dépend du type de récepteur stimulé. La durée d’une sensa-
tion est définie comme la relation entre l’intensité d’un stimulus et l’intensité
perçue (elle est souvent défini par des unités psycho-physiques, comme la
caudalie pour le goût). En même temps, la durée d’une stimulation agit sur
la fréquence de fusionnement, définie comme l’inverse de l’intervalle de
temps minimum discernable par un sujet, à partir duquel deux stimulations
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sont ressenties comme séparées dans le temps.

4. La Localisation. Elle permet de quantifier une sensation perçue, en rela-
tion au lieu où la stimulation a été appliquée. Cette caractéristique est le
résultat de la surface effective (appelé champ récepteur) des récepteurs
exposée à la stimulation. Une réponse sensorielle est générée à l’intérieur de
cette surface, quand elle est stimulée. La sensibilité sensorielle est une fonc-
tion inverse de la taille des champs récepteurs. Cependant, dans les cas de
champs récepteurs de petite taille, une stimulation étendue peut provoquer
la saturation et le bruit dans les champs de récepteurs sensoriels voisins.
Le système sensoriel utilise un mécanisme appelé d’inhibition latérale
afin de pouvoir extraire l’information. Le mécanisme d’inhibition accrôıt la
sensibilité de façon prononcée dans les champs voisins soumis à de grandes
valeurs de contraste. L’aspect de localisation permet la discrimination spa-
tiale dans les systèmes sensoriels. La discrimination représente la distance
minimale entre deux stimulus ponctuels pour qu’ils soient perçus comme
séparés. L’acuité est définie comme le seuil inverse de la discrimination
spatiale.

Fig. 2.4 – Mécanisme d’interconnexion neuronale entre le récepteur (ou neurone de premier
ordre) et un neurone de deuxième ordre. Entre les deux terminaisons, nous retrouvons un
interneurone inhibiteur qui réalise l’extraction d’informations (d’après [63]).

Avant les interconnexions hiérarchiques du cortex cérébral, le thalamus réalise
le traitement des informations qui sont transmises vers les régions sensorielles
primaires correspondantes. Chaque récepteur transforme l’information et fait
passer les stimulations vers des interneurones lesquels extraient une informa-
tion spécifique pour d’autres neurones (nommés de deuxième-ordre et localisés
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dans le cortex cérébral), afin d’extraire un autre type d’information. L’informa-
tion arrivant des neurones de deuxième-ordre est ensuite passée vers un neurone
de troisième-ordre et ainsi de suite. La taille des neurones de troisième-ordre
est plus grande, car ils ne développent pas l’extraction de l’information de la
même manière que les neurones de deuxième-ordre. En revanche, ils utilisent un
mécanisme d’inhibition et/ou d’excitation pour extraire les informations perti-
nentes, car ils doivent la simplifier face au grand nombre d’interconnexions neu-
ronales. Tous ces processus sont accélérés par l’utilisation d’un traitement de
l’information en parallèle et par une organisation des régions au niveau cérébral
très similaire à l’organisation des récepteurs en périphérie. Chacune des parties
impliquées dans cette explication est montrée dans la figure 2.4.
Après la transduction, l’étape de traitement utilise cette information recueillie
pour simuler un modèle spatial et temporel de l’environnement réel. Les réponses
générées sont issues de l’interaction entre le système moteur et ce modèle per-
ceptif. Dans notre travail de thèse, nous n’approfondirons pas l’étape de traite-
ment, car nous préférons utiliser les méthodes psychophysiques pour quantifier
les réponses en fonction des stimulations données. Mais, l’intérêt de notre travail
de thèse étant l’étude d’un système tactile appliqué à la Chirurgie Assisté par
Ordinateur, nous allons décrire ci-dessous la transduction de la peau.

2.3.2.3.1.2 La somesthésie. L’organisme dispose de récepteurs localisés
dans une grande partie des tissus qui permettent à l’organisme de contrôler les
diverses fonctions vitales. Les informations obtenues constituent la sensibilité
somatoviscérale. La sensibilité somatoviscérale se subdivise en une sensibilité
viscérale et une sensibilité somesthésique. La sensibilité viscérale est créée au
niveau des récepteurs situés dans les viscères. La sensibilité somesthésique est
créée au niveau des récepteurs qui innervent la peau, les articulations, les liga-
ments et les tendons. La peau est constituée d’une grande quantité de récepteurs
(près de 107 récepteurs) dans ses différentes couches : aux niveaux cutané (nommé
épiderme) et sous-cutanés (derme et hypoderme). Les récepteurs cutanés peuvent
être classés selon leur forme en deux types : encapsulés ou libres. La différence
entre ces deux types est que les premiers sont fortement innervés par des termi-
naisons myélinisées (ce qui assure une réponse rapide due à la faible résistance et
à la bas nécessité de régénérer le signal), alors que les deuxièmes sont faiblement
ou pas du tout myélinisés (par conséquence offrent une réponse lente). Le système
somesthésique répond à trois sensations ou sous-modalités :

1. Thermique. Les récepteurs chargés de coder cette information sont ap-
pelés Thermorécepteurs . Ils se chargent de faire la différence entre les
sensations de chaud et de froid entre 17oC et 44oC. La sensation ther-
mique apparâıt de façon locale, car ils ont des champs récepteurs petits (1
à 3 mm2). La transduction de l’intensité génère une série de décharges. La
fréquence des décharges est proportionnelle à la température détectée et à
la vitesse de changement de cette température.

2. Douleur. Ces récepteurs sont appelés Nocicepteurs. Ils produisent un
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Fig. 2.5 – Illustration de la discrimination spatiale aux stimulations mécaniques. Les régions
de la langue et de la main sont les plus sensibles (d’après [63]).

signal d’alarme face à une stimulation qui peut endommager les tissus. Il
est possible de retrouver trois types de nocicepteurs :

(a) Mécaniques. Ils se déclenchent lors de très fortes stimulations mécani-
ques, comme les piqûres, les pincements, etc.

(b) Thermiques. Ces récepteurs déclenchent une alarme lors d’une aug-
mentation/diminution excessive de la température (supérieure à 44oC
ou inférieure à 17oC).

(c) Multimodales. Ils informent l’organisme sur le danger d’une énergie
électrique à très haute intensité, d’une substance chimique ou d’autres
causes comme les démangeaisons.

3. Mécanique. Ils sont appelés Mécanorécepteurs , car ils sont très sen-
sibles aux déformations légères de la peau. Nous pouvons distinguer deux
types de mécanorécepteurs selon leur localisation dans la peau. Les pre-
miers, appelés proprioceptifs, se retrouvent en profondeur dans le derme,
dans les muscles, les tendons, les os et les articulations. Ils servent à ren-
seigner l’organisme sur la position spatiale des différentes parties du corps,
avant ou pendant le mouvement. Différents stimuli sont transformés, afin
de générer une information de rétroaction de manière inconsciente. Par
exemple, le cerveau estime la position d’un membre grâce à des informa-
tions sur la longueur ou sur la position statique des muscles. Les deuxièmes,
appelés tactiles, se retrouvent en profondeur de l’épiderme jusqu’au derme.
Ils sont liés aux sensations du toucher et des vibrations légères sans douleur.
Ils interviennent pendant les tâches pour déterminer la taille, la forme et
la texture des objets, mais ils permettent aussi la détection de mouvement
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des objets sur la peau. Cependant, la sensibilité de la peau n’est pas ho-
mogène. Cette sensibilité peut varier en fonction du nombre de récepteurs
et de leur distribution sur certaines régions de la peau. Dans la figure 2.5,
nous pouvons voir varier la sensibilité pour déterminer la séparation entre
deux points des différentes régions de la peau. Alors que la sensibilité au
bout des doigts est d’environ 2 mm, les autres régions comme le dos ne
peuvent faire la différence entre deux points situés à moins de 40 mm. Il
parâıt évident que la performance des mains est liée au nombre et à la dis-
tribution des récepteurs. En 1953, Wilder Penfield a construit une carte
montrant les distributions des récepteurs sensoriels et moteurs au niveau
cérébral : l’Homonculus (voir figure 2.6).

2.3.2.3.2 Les sensations tactiles. Afin de comprendre la perception tactile,
nous devons décrire les types de mécanorécepteurs. L’épiderme est divisé en deux
régions : une région poilue et une région glabre. La différence entre ces régions
est la présence des follicules pileux dans les régions poilus. Ils constituent les plus
nombreux récepteurs sur la peau poilue. En revanche, le derme de la région glabre
contient quatre mécanorécepteurs supplémentaires (voir figure 2.7) :

1. Corpuscules de Meissner. Ils sont situés juste entre l’épiderme et le derme.
Ils sont les mécanorécepteurs les plus communs sur ces régions. Seulement
de tous les mécanorécepteurs dans la main, nous retrouvons 43% (7300) de
ce type. Ils sont sensibles aux vibrations de basse fréquence (entre 30 et
200 Hz). La taille des champs récepteurs est comprise entre 1 et 100 mm2.
Le seuil de détection de la déformation de la peau est 4-500 µm ;

2. Disques de Merkel. Ces mécanorécepteurs correspondent à 25% des récep-
teurs sur la main. Ils répondent à des fréquences qui se trouvent aux environs
de 0,4-100 Hz. Le seuil de détection est de 7-600 µm, avec une taille du
champ d’environ 2-100 mm2 ;

3. Corpuscules de Ruffini. Ce type de récepteurs correspond à 19% des méca-
norécepteurs dans la main, mais ils sont plus nombreux à l’extremité des
doigts. Cependant, ils sont les récepteurs les moins connus Ils sont sensibles
à une fréquence d’environ 7 Hz. La taille de ces récepeteurs est de 10-
500 mm2. Le seuil de détection de ces récepteurs dû à des deformations de
la peau est de 40-1500 µm ;

4. Corpuscules de Pacini. En revanche, 13% des mécanorécepteurs dans la
main sont de type Pacini. Ce type de récepteurs est sensible aux hautes
fréquences (250-350 Hz). La taille du champ récepteur est d’environ 10-
100 mm2. Le seuil de détection sur la déformation de la peau est 3-20 µm.

Le tableau 2.7 présente un récapitulatif de ces informations. Maintenant, nous al-
lons expliquer comment se déroule la transduction des sensation tactiles à travers
les mécanorécepteurs. La transduction de ces stimuli génère un codage neuronal
en fonction de l’intensité, l’adaptation et la modalité des stimulations. Nous avons
décrit le concept de ces propriétés dans la section 2.3.2.3.1.1, mais nous n’avons
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(a)

(b) (c)

Fig. 2.6 – Disposition somatotopique du cortex somesthésique primaire de l’homme (a) lo-
calisation au niveau cérébral de la région (d’après [64])(b) représentation somesthésique des
différentes parties du corps (d’après [64]) (c) Homunculus construit en fonction de la distribu-
tion du nombre de récepteurs par unité de surface.
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Fig. 2.7 – Principaux mécanorécepteurs de la peau (d’après [64]).

Taille Fréquence Seuil Type
Nom du du champ de de de Fonctions
Récepteur récepteur détection détection récepteur principales

(mm2) (Hz) (µm)

Corpuscules toucher,
Meissner 12,6 30-200 4-500 RAI pression

dynamique

Disques tact,
Merkel 11 0,4-100 7-600 SAI pression

statique

Corpuscules étirement
Ruffini 59 7 40-1500 RAII de la peau

pression
Corpuscules profonde,
Pacini 101 250-350 3-20 RAII vibration

dynamique

Follicules - - - RA toucher
pileux vibration

Tab. 2.7 – Tableau récapitulatif des principaux récepteurs cutanés. Adaptation rapide(RA),
Adaptation lente (SA), Taille petite du champ récepteur (I), Taille grande du champ récepteur
(II).
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pas expliqué le principe de codage.
L’intensité d’un stimulus produit deux phénomènes dans les fibres afférentes :

• Une augmentation du nombre des potentiels d’action (nommé aussi fréquen-
ce de décharge ou fréquence du codage) ;

• Une augmentation du nombre de récepteurs activés (nommé population du
codage).

De plus, le phénomène d’adaptation se fait de deux façons possibles :

• Rapide. Après l’apparition d’un stimulus, un récepteur génère de manière
instantanée, par une décharge maximale, mais brève, des potentiels d’action
(cf. figure 2.8). La peau contient des mécanorécepteurs rapides qui informent
sur les propriétés dynamiques des stimuli. Cette adaptation est nommée
adaptation phasique ;

• Lente. En revanche, dans cette adaptation, un récepteur génère en continu
des potentiels d’action pendant la durée de stimulation (voir figure 2.8).
Une adaptation lente est aussi nommée adaptation tonique. L’adaptation
lente permet l’extraction d’informations statiques, car elle renseigne sur la
valeur moyenne de l’intensité du stimulus.

Fig. 2.8 – Deux classes d’adaptation sont possibles dans les mécanorécepteurs : une adapta-
tion rapide ou une adaptation lente (d’après [64]).

La dernière caractéristique à expliquer est l’information correspondant au type
d’énergie spécifique (ou modalité) des récepteurs. De plus, les récepteurs sont ca-
pables de transformer cette énergie selon leur plage de détection. La qualité de la
sensation dépend de cette transformation. En dehors de cette plage, la transduc-
tion des stimuli se réduit ou requiert une intensité plus forte (voir figure 2.9). Par
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exemple, quelques récepteur localisés sur la main présentent une taille comprise
entre 1 à 2 mm, par conséquent ils sont plus sensibles que d’autres récepteurs
plus étendus (entre 5 à 10 mm) localisés sur la paume.

Fig. 2.9 – Courbe de spécificité des récepteurs auditifs déterminée à partir d’expériences
physiologiques. Dans cet exemple, le récepteur est sensible à 20 kHz (d’après [59]).

2.3.2.3.3 La psychophysique de Fechner et ses méthodes. En 1860,
Gustav Theodor Fechner publie son programme de recherche nommé Ele-
mente der Psychophysik, dont l’objectif principal est le développement d’une
méthode scientifique pour étudier les relations entre le corps et l’esprit. Pendant
près d’un siècle, ces méthodes scientifiques sont restées un concept théorique. Les
méthodes de Fechner ont été appliquées à l’arrivée de la psychologie expérimentale
avec les premiers pionniers de ce domaine : Aubert, Exner, Helmholtz, Hering,
Purkinj et Weber. L’approche initiale de Fechner a été d’aborder les études sur la
perception selon deux axes. Premièrement, la “psychophysique intérieure” consis-
tait à étudier les relations entre les sensations et l’activité neuronale ; aujour-
d’hui, ce terme a été remplacé par “physiologie sensorielle” ou “neurophysiologie”.
Deuxièmement, la “psychophysique extérieure” étudiait les relations entre les ca-
ractéristiques des sensations et les propriétés physiques des stimuli. De nos jours,
on utilise le terme “psychophysique” à la place de psychophysique extérieure.

Grâce à ces premiers travaux, la psychophysique a permis de décrire les
concepts principaux de la perception, à partir du principe d’utilisation d’un stimu-
lus comme référence. Les problèmes abordés par la psychophysique comprennent
les tâches de détection, d’identification, de discrimination et d’échelle. Les tâches
de détection et d’identification peuvent être réalisées de manière rapide, avec
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une grande certitude, car les stimuli utilisés sont suffisamment forts et évidents.
Les tâches de discrimination donnent des résultats avec un grand degré d’incerti-
tude, car les stimuli sont souvent faibles et soumis à des perturbations. La tâche
d’échelle consiste à déterminer l’intensité des stimuli, afin d’établir une échelle
psychophysique.

En 1830, Johannes Müller a publié son hypothèse sur l’énergie spécifique
des nerfs, qui deviendra plus tard le principe de l’énergie spécifique des nerfs. Ce
principe déclare que les nerfs sont exclusivement sensibles à un type d’énergie.
L’importance de ce principe consiste à affirmer que deux sensations proches ne
peuvent pas être transmises par la même voie afférente. La polémique de la substi-
tution sensorielle est justement qu’elle est un processus qui contredit le principe
d’énergie spécifique. L’utilisation d’un SSS vise à démontrer que le cerveau est
capable de développer une restructuration fonctionnelle, afin de s’adapter à l’in-
formation transmise par un autre canal sensoriel. Nous allons décrire ci-dessous
les concepts de base qui ont été définis grâce aux études psychophysiques.

En psychophysique, le terme seuil liminaire, seuil de détection ou seuil
absolu représente la plus petite intensité d’énergie capable d’être détectée par
un système sensoriel, en deçà de laquelle une stimulation ne peut pas être perçue.
L’énergie capable de produire une sensation est différente et spécifique à chaque
organe. Dans le cas de la vision, c’est une énergie électromagnétique, pour le goût
et l’odorat, ce sont des énergies chimiques. Dans le cas de l’oüıe et du toucher,
ce sont les énergies mécanique et thermique. Une autre définition utilisée dans
la psychophysique est celle de la plus petite variation d’intensité d’un stimulus
qui peut être perçue par un récepteur, dit seuil différentiel ou en anglais “just
noticeable difference” (j.n.d.). Les travaux d’Ernst Weber (1831), inspirés
par ceux de Pierre Bouguer , ont permis d’énoncer une loi stipulant que, dans
les systèmes sensoriels, le seuil différentiel est une fonction linéaire de l’intensité
appliquée :

∆I/I = k (2.1)

Cependant, la loi de Weber a une validité limitée, car, dans le cas de valeurs
de faible intensité, la courbe suit une augmentation proportionnelle à cet inten-
sité. Par ailleurs, pour des valeurs élevées, la courbe devient imprévisible. Ce
phénomène peut être remarqué, si nous dessinons les valeurs sur un graphique
avec l’axe des abcisses en échelle logarithmique et l’axe des ordonnées en échelle
linéaire.

C’est Fechner qui proposa en 1834 le principe que l’intensité de la sensation
est proportionnelle au logarithme de l’intensité du stimulus :

S = k log(I/Io) (2.2)

En 1975, en s’inspirant des travaux de Joseph Plateau (1870), Stanley Ste-
vens a déterminé que la relation entre intensité sensorielle et sensation est définie
par une fonction de puissance :

S = k (I − Io)
n (2.3)
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Les résultats observés sur les systèmes sensoriels semblent cöıncider avec les trois
équations, mais seulement dans des plages spécifiques et délimitées. L’équation
qui permet de décrire parfaitement la relation entre les intensités de stimulation
et les sensations reste encore à trouver. Cependant, la polémique reste à savoir
quelle équation (celle de Fechner ou celle de Stevens) permet de estimer la réponse
des canaux sensoriels. Nous allons présenter ci-dessous les méthodes utilisées pour
classifier le seuil de détection (Io) et le seuil différentiel.

2.3.2.3.3.1 Méthodes pour mesurer le niveau du seuil de détection.
Ces méthodes s’emploient spécifiquement pour déterminer les deux seuils ca-
ractéristiques de l’intensité de détection.

1. Méthode d’ajustement. Cette méthode consiste à donner aux sujets un
dispositif de contrôle afin de régler l’intensité des stimulations. Une fois
que la stimulation est perçue, nous enregistrons le niveau d’intensité. Cette
méthode présente deux variantes : le sujet commence à augmenter l’in-
tensité d’une stimulation à partir d’un niveau d’intensité de base (série
ascendante). Le niveau d’intensité est enregistré au moment où la stimula-
tion est perçue. L’autre option consiste à commencer à partir d’un niveau
d’intensité plus haut, pour diminuer l’intensité de la stimulation (série des-
cendante), puis il faut enregistrer le niveau d’intensité au moment où le
sujet ne peut plus percevoir le stimulus. Le seuil absolu Io est calculé en fai-
sant la moyenne des niveaux enregistrés. Les deux variantes de la méthode
peuvent être utilisées pour améliorer la précision du seuil absolu. La même
méthode est utilisée pour calculer le seuil différentiel.

2. Méthode par limites. La méthode utilisée pour le calcul du seuil absolu
consiste en l’utilisation d’une stimulation avec des valeurs discrètes d’in-
tensité. La différence par rapport à l’autre méthode est que, dans ce cas,
le sujet ne contrôle pas les niveaux d’intensité de la stimulation. À chaque
essai, la méthode alterne entre une série ascendante et une descendante. La
tâche du sujet consiste à indiquer s’il perçoit ou non la stimulation. Avec
une série ascendante, au moment où le sujet répond qu’il perçoit la stimu-
lation, la méthode enregistre ce niveau d’intensité et le niveau d’intensité
antérieur. Avec une série descendante, la méthode enregistre le niveau d’in-
tensité et le niveau d’intensité antérieur au moment où le sujet répond qu’il
ne perçoit plus la stimulation. Dans le deux cas, le seuil absolu est calculé
par la moyenne des ces intensités. La méthode appliquée à la détection du
seuil différentiel requiert l’utilisation de plusieurs stimulations, lesquelles
sont présentées de manière séquentielle ou successive. Pour expliquer ce
méthode, nous utilisons le cas le plus simple, quand il y a seulement deux
stimulations. Dans ce cas, la première stimulation est nommée stimulation
de référence, car elle a une valeur d’intensité constante. Dans chaque essai,
à l’aide d’une série ascendante (ou descendante), l’intensité de la deuxième
stimulation (nommée de comparaison) est augmentée (ou diminuée si c’est
une série descendante) par des multiples de l’intensité de la stimulation de
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référence. L’essai se termine quand le sujet détecte correctement si la sti-
mulation de comparaison est plus (série ascendante) ou moins forte (série
descendante) que la stimulation de référence. Le seuil différentiel est cal-
culé comme la différence d’intensités entre stimuli dans le premier essai
où la réponse est différente de celle des essais antérieurs. Encore une fois,
nous pouvons alterner entre une série ascendante et une descendante. La
moyenne des seuils calculés à chaque alternance permet d’estimer le seuil
différentiel.

Fig. 2.10 – Courbe sigmöıde obtenue à partir des données psychométriques (d’après [65]).

3. Méthode par stimuli constants ou d’équivalence. Dans cette méthode,
l’expérimentateur donne une valeur à chaque niveau d’intensité. Chaque
valeur d’intensité est présentée de façon aléatoire et le sujet doit indi-
quer s’il perçoit la stimulation ou pas. La présentation des stimulations
est faite avec une méthode ascendante ou descendante. Le seuil absolu est
calculé comme l’intensité ayant une probabilité de détection de 50%. Le gra-
phique donnant la relation entre l’intensité du stimulus et le pourcentage de
détection a la forme d’une sigmöıde, appelée fonction psychométrique (voir
figure 2.10). L’avantage de cette méthode est que le calcul du seuil absolu est
le résultat d’une interpolation linéaire avec une bonne précision. Le nombre
d’évaluations minimum conseillé pour obtenir cette bonne précision doit
être au minimum de 20, ce qui en fait une des évaluations les plus longues.

4. Tests d’adaptation. Ce type de tests consiste à utiliser des stimulations
autour du niveau du seuil selon la réponse du sujet. Il y a trois méthodes
qui sont très utilisées grâce à leur efficacité.

(a) Méthode en escalier ou Staircase Method . C’est une variante
de la méthode par limites. Il y a deux variantes de cette méthode :
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Simple Staircase et Interleaved Staircase. La première utilise une série
descendante (ou ascendante) pour réduire l’intensité de la stimulation,
à condition que la réponse de détection du sujet soit affirmative. Nous
devons réduire (ou augmenter dans le cas d’une série ascendante) l’in-
tensité jusqu’au moment où le sujet répond qu’il ne peut plus percevoir
la stimulation. À ce moment, nous devons incrémenter le niveau d’in-
tensité jusqu’à obtenir une réponse contraire du sujet. La valeur du
seuil est calculée par la moyenne des valeurs qui montrent un chan-
gement dans la réponse du sujet. Dans la figure 2.11.a, nous voyons
que la courbe de résultats varie autour du seuil. L’inconvénient de
cette méthode est la possible présence du biais du sujet, car il finit
par anticiper la valeur du seuil. Afin d’éviter ce problème, la deuxième
méthode utilise une série ascendante et une descendante à chaque es-
sai. Avec la deuxième méthode, les deux courbes convergent vers le
seuil d’intensité (cf. figure 2.11.b).

(b) Estimation de paramètres par des tests séquentiels . Cette
méthode consiste à fixer le nombre de changements dans le stimulus
en fonction de la performance du sujet. L’utilisation de cette méthode
suppose que la fonction psychométrique a une forme sigmöıde. Elle
utilise l’estimation du maximum de vraisemblance pour calculer l’in-
tensité la plus efficace à chaque essai.

(c) Variation de la méthode par stimuli constants. Des variations
de la méthode par stimuli constants peuvent s’avérer plus perfor-
mantes quand une des méthodes antérieures est utilisée à l’avance. Par
exemple, l’utilisation d’une méthode d’ajustement pour déterminer le
rang exact des stimuli permet d’adapter ce méthode à la sensibilité du
sujet. Une autre méthode alternative plus complexe est l’utilisation
d’algorithmes bayésiens pour adapter l’information à l’avance. Avec
la méthode bayésienne, le seuil est déterminé étant comme la variable
d’une distribution normale. Après chaque réponse, la fonction de den-
sité est mise à jour par une loi de Bayes. Avec cette méthode, le seuil
final est estimé par un calcul du mode.

5. Méthode par réponse forcée. Les méthodes précédentes sont très subjec-
tives, car elles permettent de calculer le seuil de perception en fonction des
sensations du sujet. L’expérimentateur ne peut pas vérifier la certitude des
réponses chez le sujet. En revanche, la méthode par réponse forcée permet
une approche plus objective, car le sujet est forcé à répondre affirmative-
ment à chaque essai. Le seuil est déterminé en fonction des réponses que le
sujet donne sur une information qui n’est pas simplement la perception de
la stimulation. Par exemple, nous déterminons le seuil liminaire d’un sujet
au son à l’aide d’une méthode par limites. Avec ce seuil, nous ajustons l’in-
tensité du son. Le son est présenté au sujet, mais il doit signaler la direction
par laquelle le son arrive. Les résultats, avec une méthode forcée révèlent
que les sujets peuvent entendre certains sons en dessous du seuil déterminé
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(a)

(b)

Fig. 2.11 – Exemples de la méthode en escalier (d’après [65]) : (a) Simple et (b) Interleaved.
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avec la méthode par limites.

6. Méthodes de détection de signaux. En s’inspirant de la théorie de
l’information, les stimulations sont traitées comme des signaux transmis à
travers un système de communication. Grâce à la méthode par détection de
signaux, nous pouvons quantifier le bruit présent dans un canal de trans-
mission. Dans la psychophysique, la méthode par détection de signaux a
été employée pour évaluer la performance des canaux sensoriels pendant
la transmission d’informations. D’abord, nous devons remarquer que cette
méthode permet d’évaluer la sensibilité et le biais de chaque sujet pen-
dant une tâche expérimentale de perception. Tout au long de cette tâche,
l’intensité des stimulations varie entre chaque essai. La méthode consiste
à supposer que nous transmettons un signal (stimulus) vers le cerveau, à
travers des canaux sensoriels. Les calculs de probabilités déterminent : une
distribution de valeurs correspondant au signal superposé au bruit (SB)
présent dans le canal de transmission, et une deuxième distribution cor-
respondant à la seule présence du bruit (B). Les méthodes de détection
de signaux sont utilisées pour déterminer la superposition des deux dis-
tributions, lesquelles permettent de mesurer la sensibilité des sujets. Si la
superposition des deux distributions est minimale, les valeurs de SB et B
sont faciles à différencier, par conséquent la sensibilité du sujet est haute.
En revanche, si la superposition de deux distributions est plus grande, les
valeurs du SB et B sont difficiles à différencier, par conséquent la sensibi-
lité du sujet est basse. La valeur du biais est quantifiée par le critère de
détection ou de réponse (c) car chaque sujet définit sa propre valeur de
détection. Quand l’intensité d’un stimulus est au dessus du critère établi
par le sujet, la réponse est aisément détectée. Cependant, si l’intensité d’un
stimulus est en dessous du critère établi par le sujet, la réponse n’est pas
détectée. Il est clair que le rapport entre le nombre d’erreurs et de détections
dans chaque essai sera fonction de la valeur de c. Grâce aux calculs de sen-
sibilité et de biais, nous pouvons déterminer la performance dans les deux
distributions (SB et B). Nous déterminons la première distribution (SB)
par un calcul de probabilités dans deux situations. La première situation
correspond à une détection correcte . Cela consiste à envoyer un stimulus
et le sujet perçoit ce stimulus : stimulus envoyé 7−→ stimulus détecté. La
deuxième situation est celle d’une détection ratée : stimulus envoyé 7−→
stimulus non détecté. La deuxième distribution (B) est aussi déterminée
par un calcul de probabilités dans deux situations. La première est celle
d’un rejet correct , c’est-à-dire pas de stimulus envoyé 7−→ pas de stimu-
lus détecté. La deuxième situation pour une distribution B correspond à
une fausse détection : pas de stimulus envoyé 7−→ stimulus détecté. À
partir de ces distributions, nous pouvons composer un graphique similaire à
celle de la figure 2.12.a. L’hypothèse faite est que les deux distributions sont
normales et de même variance. La sensibilité est déterminée par le calcul de
la distance d entre les moyennes de chaque distribution. Le choix du critère
de détection c est dicté par trois facteurs principaux : (1) la distance d,
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car elle quantifie la relation du signal au bruit : plus le signal sera distinct
du bruit, plus les distributions seront séparées ; (2) le biais du sujet et (3)
la récompense donnée dans les détections correctes ou la pénalité dans les
fausses détections. De plus, grâce à cette méthode nous pouvons représenter
les résultats sur une Courbe des Caractéristiques Opérationnelles
des récepterus (COR) (traduction du nom anglais Receiver Opera-
ting Characteristic (ROC)), comme celle montrée dans la figure 2.12.b.
La courbe représente la sensibilité pour différentes fréquences de détections
correctes en fonction des fréquences des fausses détections. La pente de la
courbe en chaque point représente les valeurs de d. Grâce à cette courbe, il
est possible de remarquer qu’une même sensibilité peut donner deux valeurs
différentes de détections correctes et de fausses détections. Nous allons uti-
liser cette méthode dans le troisième chapitre, car elle est importante pour
quantifier le performance du système proposé dans cette thèse.

2.3.2.3.3.2 Méthodes pour mesurer au-dessus du seuil. Les stimu-
lations ayant une intensité supérieure au seuil liminaire sont plus faciles à perce-
voir, mais la détection des différences entre ces stimuli est rendue plus difficile.
Les méthodes suivantes sont utilisées pour détecter ces différences.

1. Méthodes chronométriques. Dans ces méthodes, nous utilisons le temps
de réaction (TR) défini comme l’intervalle de temps mesuré entre l’activa-
tion d’un stimulus et la réponse provoquée. Dans le cas où nous présentons
deux stimulations en même temps, le temps de réponse quantifie la vitesse
de discrimination entre ces stimulations. Typiquement, si la différence entre
ces deux stimulations est plus prononcée, le temps de réaction est plus court.
À l’aide de ces méthodes, nous pouvons déterminer deux types de temps de
réaction : simple et par choix.

(a) TR simple . Le TR mesuré permet d’évaluer une tâche de percep-
tion d’un stimulus. Le TR est utilisé pour étudier la performance
sensorielle, mais celle-ci est sensible aux variations en intensité et en
fréquence des stimulations. Les temps de réaction simples sont plus
courts à basses fréquences qu’à hautes fréquences.

(b) TR par choix . En revanche, ce TR évalue les tâches de discrimi-
nation et de comparaison. Dans cette méthode, le sujet développe en
même temps l’identification et la sélection de réponses pour discrimi-
ner deux stimulations. Le TR issu de ces tâches est utilisé pour les
études comportementales cognitives et sensorimotrices.

2. Méthodes par classement. Ces méthodes consistent à donner un chiffre
à chaque événement. Il existe trois méthodes :

(a) Classement par intervalles. Cette méthode consiste à diviser l’es-
pace de valeurs d’une variable par intervalles et ensuite nous tirons
au sort une échantillon parmi ces intervalles. La valeur de la variable
dans l’échantillon doit être classifiée selon cette nouvelle classification.
Cette catégorie est déterminée en fonction d’une qualité en relation à la
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(a)

(b)

Fig. 2.12 – Méthode par détection des signaux (d’après [65]) : (a) Distributions des proba-
bilités (b) Courbe des Caractéristiques Opérationnelles “ROC”
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variable. Par exemple, l’échelle d’intensité d’un stimulus auditif est di-
visée par intervalles de fréquences. Ensuite, nous demandons à un sujet
de dire un chiffre aléatoire. Le chiffre aléatoire permet de sélectionner
un son parmi les intervalles de fréquences. Le son sélectionné doit être
classifié par le sujet selon deux catégories : un son est aigu ou grave.
La moyenne des valeurs classifiées dans chaque intervalle est tracée sur
l’ordonnée à l’aide d’une échelle logarithmique et, sur l’abscisse, nous
indiquons le numéro des intervalles à l’aide d’une échelle linéaire. Le
graphique permet ainsi de déterminer la valeur subjective de la percep-
tion. Cette méthode est appelée “de jugement absolu”, car on demande
son avis à la personne qui fait l’expérience sur un seul stimulus en
même temps. Comme le sujet ne connâıt pas au préalable l’intervalle
de la stimulation, la méthode n’évalue pas en fonction des réponses
mauvaises ou correctes. L’utilisation d’une échelle linéaire sur l’abs-
cisse est recommandée pour les petits intervalles, tandis qu’une échelle
logarithmique est recommandée pour les grands intervalles. L’avantage
principal de la méthode est l’obtention de réponses directes à des varia-
tions dans les stimulations. L’inconvénient principal est qu’elle limite
les réponses en fonction du nombre d’intervalles.

(b) Méthode par ordre ou par estimation d’amplitudes. La métho-
de a une procédure similaire à la méthode précédente. Une série de sti-
mulations est présentée au sujet de façon désordonnée. Le sujet doit
attribuer un chiffre en fonction directe de l’intensité perçue. Il n’y
a pas de restriction dans la valeur du chiffre attribuée. Cependant,
l’expérimentateur attribue initialement une valeur aléatoire de référen-
ce. Ensuite, pour estimer les valeurs des amplitudes, on réalise la
moyenne géométrique des valeurs données par le sujet. Avec cette
méthode, les numéros attribués à chaque stimulation varient entre su-
jets, mais l’ordre et la séparation entre ces numéros montrent une ho-
mogénéité entre sujets. La contrainte à respecter est l’utilisation d’un
intervalle de stimulations aussi large que possible, afin de distribuer les
ampleurs d’intensités sur tout l’intervalle de perception. Cependant,
afin d’éviter que le test ne dure trop longtemps, il est préférable de
diviser le test en plusieurs sessions.

(c) Fonctions psychophysiques. Cette méthode définie par Stevens
propose d’utiliser une fonction puissance pour décrire les résultats des
expériences psychophysiques. La précision pour détecter les seuils est
améliorée, grâce à l’approximation faite par une fonction puissance.
L’équation 2.3 et la forme de cette fonction a été expliquée au début
de cette partie (page 63).

3. Méthode des rapports ou mise en correspondance de modalités
différentes. Le principe est la comparaison des stimulations qui parvien-
nent par des modalités sensorielles différentes. La méthode consiste à de-
mander aux sujets d’ajuster l’intensité d’une stimulation en fonction de
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l’intensité perçue par une autre modalité. Par exemple, on peut demander
à un sujet de mettre en correspondance un stimulus auditif en fonction
de l’intensité d’un stimulus visuel. Les données recueillies à l’aide d’une
méthode par modalités différentes sont représentées sur un graphique en
échelles logarithmiques. L’inconvénient de cette méthode est que le sujet
doit régler directement l’intensité au lieu d’indiquer une réponse. L’avan-
tage principal est qu’elle permet d’obtenir une mesure plus directe entre les
stimulations et l’ajustement des intensités que dans les méthodes cognitives
comme la méthode par classement.

2.3.2.3.3.3 Méthodes comparatives. La nécessité de développer des
expériences sur des animaux a obligé d’adapter les conditions et les méthodes
conventionnelles que nous venons de décrire. Nous n’aborderons pas en détail les
principes, mais nous donnerons les définitions, afin qu’un lecteur amateur puisse
avoir recours à l’information de base. Les méthodes développées sont fondées sur :

1. Le renforcement. L’utilisation de cette méthode consiste à contrôler l’ani-
mal par deux mécanismes, par l’appétit ou par l’aversion. Le contrôle par
l’appétit s’effectue par le conditionnement de l’animal à recevoir de la nour-
riture ou de l’eau en échange d’un comportement souhaité. Le contrôle par
l’aversion utilise une situation pénible, voire de souffrance pour l’animal.

2. Le contrôle comportemental. L’expérimentateur utilise les mécanismes
de réflexe, les mécanismes de conditionnement par association d’un stimulus
et de conditionnement lié au comportement.

2.4 Bilan

Dans ce chapitre, nous avons présenté les principes de l’Interaction Homme-
Machine appliquée aux deux domaines qui se rapportent à notre thèse. Dans la
première partie du deuxième chapitre , nous avons présenté les principes de l’IHM
utilisés en Chirurgie Assistée par Ordinateur. Notamment, nous avons expliqué
la méthodologie ASUR, qui permet la conception des systèmes chirurgicaux à
partir d’une analyse de l’interaction entre le sujet et les données du patient. Afin
de faciliter la compréhension d’ASUR, nous avons illustré sa méthodologie avec
quelques exemples d’application à des systèmes chirurgicaux. Dans la deuxième
partie de cette thèse, nous utiliserons ASUR pour décrire notre système, ainsi
que pour étudier l’interaction entre le sujet et l’information sélectionnée.

Dans la deuxième partie du deuxième chapitre, nous avons présenté les études
de l’IHM dans l’Ingénierie de la Réhabilitation. Depuis le début des années 70,
différents travaux de recherche ont permis le développement d’une grande quan-
tité d’interfaces appliquées à la substitution sensorielle. Le domaine de la substitu-
tion sensorielle essaie de développer des systèmes (dits Systèmes de Substitution
Sensorielle) pour compenser la perte d’un sens chez des patients atteints d’un
handicap. La compensation se réalise par la transmission de l’information man-
quante à travers un autre sens. L’information est acquise à l’aide d’un capteur
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artificiel avant d’être transformée en stimulations correspondant à la modalité
sensorielle de substitution. D’après ces études, les paramètres des stimulations
peuvent être modifiés, afin de produire une sensation connue par l’utilisateur,
comme picotement, chaleur, brûlure, etc. L’adaptation des stimulations se réalise
en fonction de l’information manquante, de façon à faciliter la compréhension
de cette nouvelle information. L’étude des mécanismes de perception dans les
systèmes sensoriels permet d’estimer les paramètres pour adapter l’information
manquante et/ou complémentaire. Différentes technologies ont été étudiées pour
imiter et améliorer les mécanismes de perception chez l’homme à l’aide de ces
systèmes. Parmi ces technologies, nous retrouvons les dispositifs tactiles, qui uti-
lisent une énergie mécanique pour stimuler les récepteurs superficiels de la peau.

Dans le premier chapitre, nous avions expliqué les inconvénients qu’il y avait à
utiliser les canaux sensoriels habituels pour le retour des informations de guidage
pendant la chirurgie. D’après les études sur la substitution sensorielle, un disposi-
tif de substitution sensorielle nous offre la possibilité d’explorer un canal différent
des canaux conventionnels. Nous avons donc décidé d’utiliser le canal tactile-
lingual, à l’aide du système TDU développé par Bach-y-Rita, pour transmettre
les informations de retour au médecin. Les différences entre le système sensoriel
tactile-lingual et le système sensoriel tactile-somesthésique n’ont pas encore été
bien définies. Alors, afin de stimuler de façon appropriée les récepteurs tactiles sur
la langue, nous avons répertorié dans ce chapitre les paramètres impliqués dans
la transduction cutanée. Ces principes généraux de stimulation tactile serviront
à établir nos propres paramètres dans le troisième chapitre.

Dans la partie finale du chapitre, nous avons résumé les techniques utilisées
pour déterminer les paramètres impliqués dans la perception et la quantification
subjective des sensations. Dans le chapitre suivant, nous allons utiliser ces tech-
niques pour déterminer le seuil de perception et le seuil différentiel impliqués dans
la perception tactile linguale. Ces paramètres permettront d’adapter les signaux
électromécaniques en stimuli capables de stimuler les récepteurs linguaux. Les
méthodes psychophysiques seront utilisées pour évaluer la qualité des stimula-
tions en fonction des réponses de l’utilisateur.

Nous aborderons, dans la deuxième partie de cette thèse les principes de sti-
mulation, de transduction, ainsi que la méthodologie utilisée pour adapter le TDU
au contexte chirurgical.
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PARTIE II. TRAVAIL DE RECHERCHE

Nous avons présenté dans le premier chapitre les principes utilisés dans les do-
maines des GMCAO et dans le deuxième les principes de l’Interaction Homme-
Machine. Pour les GMCAO nous avons vu qu’une grande partie des systèmes de
navigation chirurgicaux utilisent trois méthodes pour le retour d’informations :
visuel, haptique ou auditif. Le retour visuel est le plus utilisé car des informa-
tions de retour sont affichées sur un écran pour assister les gestes du médecin.
Comme nous avons remarqué dans la conclusion du premier chapitre, 70% des
informations chez l’être humain arrivent par le canal visuel. Ce système sensoriel
est donc proche de la saturation en terme de quantité d’information. Un système
à retour haptique ne peut pas être utilisé par le chirurgien car il utilise les deux
mains pour la manipulation des outils. De plus, l’utilisation des gants fausse cer-
taines informations issues de la sensibilité tactile du chirurgien. Le retour auditif
a déjà été exploré et il s’avère limité dans des environnements soumis à fortes
perturbations. De plus, l’utilisation de ces systèmes peut également représenter
une limitation dans l’interaction entre le chirurgien et le reste du personnel à
l’intérieur du bloc opératoire.

Pourtant, une grande partie des systèmes chirurgicaux sont basés de façon
récurrente sur ces voies sensorielles. La théorie de l’information appliquée aux
études des système sensoriels a essayé de quantifier les limites de l’homme dans
ses capacités de perception et de sensation [66]. Cependant, la comparaison des
systèmes sensoriels avec un canal de transmission idéal a permis d’analyser le
comportement de notre système sensoriel face à des perturbations ou des dysfonc-
tionnements. Face à cette remarque, nous avons décidé d’explorer une nouvelle
alternative sensorielle afin d’améliorer l’environnement dans le bloc opératoire.

Dans le deuxième chapitre, nous avons expliqué les principes de l’Interaction
Homme-Machine, sa conception, ainsi que ses applications en Chirurgie Assistée
par Ordinateur et dans l’Ingénierie de Réhabilitation. L’apport principal de l’IHM
a permis de définir une méthodologie de conception adaptée aux interactions entre
les utilisateurs et les systèmes chirurgicaux. Nous allons utiliser la notation ASUR
pour analyser l’interaction entre l’utilisateur et notre système.

Nous avons détaillé les démarches faites par l’IHM dans l’Ingénierie de Réhabi-
litation afin de concevoir des systèmes de substitution sensorielle mieux adaptés
aux utilisateurs. Ces études ont abouti au développement d’une grande quantité
de SSS (voir tableau 2.5).

Dans la suite de notre travail, nous nous concentrons sur l’étude d’une inter-
face linguale développée par Bach-y-Rita et utilisée comme système de guidage
chirurgical. Nous devons faire une évaluation des rapports stimulation/intensité
afin de déterminer la fonction psychophysique adaptée à la langue. Nous décrivons
l’implémentation de ce système et nous l’évaluons dans une procédure de ponction
transcutanée.
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Chapitre 3
GUIDAGE DU GESTE CHIRURGICAL ASSISTÉ PAR

STIMULATION LINGUALE

3.1 Objectifs initiaux

Les objectifs initiaux de ce travail consistent à :

• Différencier les mécanismes de la stimulation sur la peau de ceux de la
stimulation des récepteurs tactiles linguaux ;

• Analyser les principes de l’interface Tongue Display Unit (TDU) pour déter-
miner les mécanismes impliqués dans la stimulation linguale ;

• Déterminer l’information susceptible d’assister le chirurgien pendant le dé-
roulement d’un tâche chirurgicale comme l’introduction d’un instrument,
l’exploration d’un organe malade, une biopsie, etc. Il ne s’agit pas d’une
assistance totale, mais complémentaire ;

• Déterminer, parmi les procédures chirurgicales conventionnelles, lesquelles
sont susceptibles d’être améliorées par l’assistance de notre système ;

• Analyser les différentes configurations des systèmes chirurgicaux dans les
GMCAO, afin de déterminer lequel est susceptible d’intégrer un retour lin-
gual ;

• Développer un programme informatique, afin de réaliser la gestion des
différents dispositifs impliqués dans le système proposé ;

• Établir un (ou plusieurs) codage(s) par rapport à l’information pertinente ;
• Effectuer une évaluation de faisabilité du système proposé.
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3.2 Procédure générale

Nous utilisons l’ordre des objectifs pour décrire la méthodologie employée
dans ce travail.

3.2.1 Sensibilité tactile linguale

La première étape de ce travail a été la compréhension des mécanismes de per-
ception sensorielle tactile. Les uniques études faites pour utiliser les récepteurs
cutanés sont focalisées sur la stimulation tactile. Nous avons mené une recherche
bibliographique sur ces mécanismes, lesquels ont été présentés dans la section
2.3.2.3.2. Cependant, la perception sensorielle tactile linguale n’a pas encore été
étudiée. Afin de comprendre quels sont les paramètres impliqués dans la percep-
tion tactile, nous faisons un bref récapitulatif sur les connaissances de la langue.

La langue est un organe charnu composé d’une structure ostéofibreuse. Elle

(a) (b)

Fig. 3.1 – Illustrations de la langue : (a) Régions principales (base, corps et sommet), différents
récepteurs sont localisés sur la surface linguale (b) Régions gustatives indiquées selon leur
sensibilité

est fixée à l’os hyöıde qui lui donne une position horizontale. Dix-sept muscles
assurent un mouvement d’abduction (vers l’extérieur) et d’adduction (vers l’inté-
rieur) de la cavité buccale. La surface antérieure de la langue se divise en trois
parties : la base, le corps et le sommet (cf. figure 3.1.a). La face supérieure de
la langue est tapissée d’une muqueuse composée de papilles caliciformes, fili-
formes et fongiformes. Ces papilles confèrent une fonction gustative capable de
différencier sucré, salé, acide et amer. La sensibilité gustative est divisée par
régions, selon le seuil de stimulation (cf. figure 3.1.b). On peut également noter
que la langue montre une innervation motrice constituée des nerfs grand hypo-
glosse et glosso-pharyngien, ainsi qu’une innervation sensitive par les nerfs lingual
et glosso-pharyngien. Nous n’aborderons pas les mécanismes impliqués dans la
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transduction sensorielle gustative, car celle-ci a une sensibilité aux stimulations
chimiques.

Une grande quantité d’études ont été faites sur les différents systèmes senso-
riels, mais, à part les principes de transduction chimique de la langue qui donnent
naissance au goût, la sensibilité tactile linguale est restée à l’écart. Trulsson [67],
[68] a exploré la sensibilité mécanique de la langue. Il a décrit les caractéristiques
du champ récepteur et les propriétés d’adaptation des récepteurs, lesquels per-
mettent la codification de l’information tactile. Les mécanorécepteurs linguaux
présentent une grande similarité avec les mécanorécepteurs cutanés décrits dans la
section 2.3.2.3.2. Trulsson a également confirmé la présence de récepteurs de RA I
(Meissner), SA I (Merkel) et SA II (Ruffini)1. De plus, il indique qu’un tiers de la
surface de la langue est composé de récepteurs à adaptation lente (SA) et deux-
tiers des récepteurs sont à adaptation rapide (RA). En conséquence, une telle
distribution de récepteurs lui permet d’affirmer que la langue a des similitudes
avec les régions glabre de la peau. L’unique différence remarquée est l’absence de
récepteurs de Pacini. En revanche, il souligne que certaines régions de la langue
sont plus discriminatives que d’autres régions du corps. Par exemple, le bout de
la langue peut différencier entre deux stimulus séparés de moins de 2 mm, à la
différence du bout du doigt qu’il ne peut discriminer ceux au-delà de 3 mm [63].
Ces résultats confirment les travaux fait par Schmidt [69]. Dans ce travail, Truls-
son conclut que la langue est très sensible à la stimulation tactile, à cause de sa
forte innervation, ce qui cöıncide avec les résultats décrits par Penfield en 1953
et par Marlow [70].

L’utilisation du TDU concerne les stimulations électriques, pour lesquelles
nous supposons que la sensibilité gustative n’intervient pas dans la tactilité lin-
guale. Nous associons les stimulations électriques aux stimulations mécaniques
observées par Trulsson.

En conclusion :

• L’utilisation du canal sensoriel lingual peut s’avérer une démarche intére-
ssante et originale : c’est un canal qui n’est pas utilisé en continu pendant
les chirurgies, et qui se présente donc comme une alternative à la surcharge
sensorielle au niveau visuel, auditif et haptique ;

• Les études psychologiques ont démontré que la langue de l’homme est l’or-
gane le plus discriminatif spatialement [67], [68], [69] ;

• Une étude de faisabilité avec le TDU permettra de simplifier le travail
nécessaire à la conception d’un système chirurgical ;

• La conception d’un système chirurgical “lingual” peut être fondée sur les
principes psychophysiques d’utilisation et de stimulation définies pour le
TDU.

1Le lecteur peut se référer à la section 2.3.2.3.2 dans laquelle nous détaillons ces types de
récepteurs
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3.2.2 L’interface linguale : Tongue Display Unit

Les problèmes rencontrés avec l’utilisation du TVSS2, ont poussé Bach-y-
Rita et son équipe ([71],. . ., [80]) à développer de nouvelles interfaces. L’interface
nommée Tongue Display Unit (TDU) a été développée par cette équipe, afin
d’exploiter certains avantages du canal tactile lingual :

• L’innervation de la langue est très dense, ce qui la rend sensible aux stimu-
lations avec une bonne précision dans la discrimination tactile ;

• La haute sensibilité et la présence de salive requièrent un faible courant
électrique de stimulation, par conséquent il y a aussi une basse consomma-
tion de courant ;

• La basse consommation permet l’utilisation d’une alimentation plus réduite
ou offre un temps d’autonomie plus long. C’est un avantage vital pour les
systèmes appliqués aux personnes non-voyantes ;

• À long terme, un système lingual peut permettre le développement d’inter-
faces ergonomiques et esthétiques.

3.2.2.1 Caractéristiques

Fig. 3.2 – L’interface prototype TDU composée d’un bôıtier électronique et d’une matrice
de 144 électrodes. La taille de la matrice est indiquée à droite ainsi que le diamètre de chaque
électrode et l’espace inter-électrode.

2voir section 2.3.2.2.1 dans laquelle nous détaillons les principes et les limites des systèmes
de substitution sensorielle
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Le TDU consiste en un bôıtier électronique, qui réalise la conversion des com-
mandes en signaux électriques. Les signaux électriques sont renvoyés sur la surface
de la langue, à l’aide d’une matrice d’électrodes de 12x12 éléments d’une taille de
3 cm, laquelle a été ancrée à l’intérieur d’un câble plat par une méthode lithogra-
phique. Chaque électrode a été fabriquée en alliage d’or et de cuivre, qui assure
une bonne conductivité par la salive. La taille de chaque électrode est de 1,4 mm
de diamètre, elle détermine la qualité des sensations produites. Une électrode
plus petite produit une sensation de piqûre, alors qu’une plus grande produit une
sensation agréable, mais, en échange, est d’une résolution pauvre et d’une taille
gênante. La masse a été fixée au centre de l’électrode, de façon à générer, grâce à
la conductivité de la salive, un flux d’électrons de la périphérie de l’électrode vers
la masse. Cette technique assure que l’utilisation de la matrice d’électrodes est
sans risque pour d’autres régions du corps, car elle requiert un milieu conducteur.
La séparation inter-électrodes est de 2,33 mm. Dans la figure 3.2, sont résumées
les caractéristiques de l’interface TDU.

3.2.3 Principes de stimulation linguale

Fig. 3.3 – La forme d’onde d’un stimulus généré par l’interface TDU est modifiée par les pa-
ramètres suivants : (I) Amplitude du signal, (P) Période du signal, (L) Largeur des impulsions,
(R) Retardement, (PII) Période inter-impulsions, (NIS) Nombre d’impulsions, (DII) Période
inter-impulsions.

L’application d’un courant électrique sur un dispositif transducteur permet de
générer un stimulus mécanique. Le principe du TDU consiste à utiliser un courant
électrique pour générer une vibration mécanique de faible amplitude. La qualité
des sensations est ajustée par la variation des paramètres du signal électrique.
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Le signal électrique généré par le TDU est composé d’une série d’impulsions. La
forme d’onde du signal électrique du TDU est celle montrée dans la figure 3.3. De
cette façon, les paramètres des signaux en chaque électrode de la matrice peuvent
être modifiés pour adapter les sensations.

Nous avons indiqué que la sensibilité linguale n’est pas homogène, ce qui
rend difficile l’ajustement des signaux. Les fabricants du TDU ont réalisé une
étude confidentielle avec six personnes. Ils ont divisé la surface de la langue en 16
régions, afin de stimuler chacune par 9 électrodes (3x3). D’après cette évaluation,
les régions ont été regroupées par six, qui partagent les même valeurs d’inten-
sités et permettent une stimulation homogène. Ces régions, ainsi que les valeurs
d’atténuation attribuées à chacune, sont indiquées dans la figure 3.4. Nous avons

Fig. 3.4 – La matrice d’électrodes du TDU est divisée en 6 régions d’intensités différentes.
Les fabricants du TDU proposent l’utilisation des facteurs d’atténuation liés à ces régions pour
adapter les intensités des stimulations.

choisi de prendre en compte ces valeurs pendant l’étape initiale de notre pro-
jet. Nous allons utiliser ces facteurs pour modifier les intensités des stimuli dans
chaque région, afin de faciliter la méthodologie.

Avec l’interface TDU, nous avons la possibilité de générer des signaux électri-
ques de façon séquentielle. L’interface TDU ne peut pas activer les 144 électrodes
en même temps. L’utilisation des 144 électrodes pourrait s’avérer intéressante,
mais l’interface TDU a été conçue ainsi pour avoir une consommation de cou-
rant moins importante. Cependant, nous laisserons de côté cet inconvénient de
l’interface TDU pour expliquer les trois formes possibles de stimulation que nous
avons envisagé d’utiliser. Afin de pouvoir expliquer ces formes de stimulation,



Chapitre 3 : GUIDAGE DU GESTE CHIRURGICAL ASSISTÉ PAR STIMULATION LINGUALE 81

nous utiliserons une notation spécifique :

1. L’intensité en chaque électrode, que nous appellerons l’information mo-
dulée en amplitude ;

2. Dans la matrice, chaque électrode a un numéro séquentiel spécifique. À
l’aide d’une commande, nous pouvons indiquer au TDU de sauter une
électrode pendant une séquence. Nous pouvons ainsi sélectionner et activer
quelques électrodes et laisser inactives les autres. Cette technique permet
de créer une forme dans l’ensemble de la matrice. Le nom que nous allons
donner à l’ensemble des informations projetées sur les deux dimensions de la
matrice est motif tactile. Un motif tactile transmet ce que nous appelons
une information modulée spatialement ;

3. La fréquence intermotifs peut être ajustée, pour transmettre une informa-
tion, ce que nous appellerons une information modulée en fréquence.

Avant de pouvoir choisir parmi ces trois types de modulations, nous devons
déterminer l’information pertinente pour l’assistance du geste.

3.2.4 L’information intégrée dans notre système de gui-
dage

Pendant l’étape d’action, le chirurgien est obligé de gérer plusieurs informa-
tions multimodales en même temps. Il se retrouve ainsi soumis à une contrainte
tout au long de la chirurgie. Il est également très sollicité, car la prise de décision
dans le bloc opératoire doit être rapide et efficace. La stratégie employée est alors
la planification préalable du geste. Le développement d’un système de guidage
pour assister le chirurgien pendant cette étape peut être significatif. À l’aide de la
notation ASUR, détaillée dans la section 2.3.1.1, nous allons analyser les interac-
tions entre l’utilisateur et les différents types de systèmes chirurgicaux classifiés
selon la classification générale des systèmes de guidage3. Dans cette classifica-
tion, nous avons défini quatre types de systèmes. Nous avons utilisé ASUR pour
construire le schéma pour le système passif CASPER (cf. figure 2.1). Si nous uti-
lisons la notation ASUR pour décrire un système actif, nous obtenons un schéma
comme dans la figure 3.5.a. En regardant la figure, il est évident que l’interac-
tion utilisateur-système est simplifiée par rapport au système actif. L’utilisateur
perçoit toutes les informations à travers un unique Adaptateur de sortie (Aout).
Dans un système actif, l’incorporation d’un retour lingual n’offre pas un grand
intérêt, car le système est totalement autonome.

Dans le cas d’un système semi-actif, l’assistance se déroule grâce à l’utilisa-
tion de gabarits, qui offrent une précision acceptable. Le retour lingual pourrait
éventuellement assister le chirurgien dans le positionnement du gabarit. Cepen-
dant, les systèmes semi-actifs requièrent l’intervention partielle du chirurgien, no-
tamment pour initialiser le système et introduire les données per-opératoires. En-
suite, ces systèmes réalisent le reste de l’intervention de façon autonome, alors le

3cf. section 1.5.1 dans laquelle nous décrivons cette classification générale ainsi que ces
catégories
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(a) (b)

Fig. 3.5 – Schémas réalisés à l’aide d’ASUR pour un système actif et semi-actif (schéma à
gauche) et synergique (schéma à droit). L’interaction utilisateur-système se réalise par deux
environnements : perceptif et actionnel. Un environnement perceptif est constitué par Aout

et un sens de perception (représenté par l’œil en haut dans les deux schémas). Un environ-
nement actionnel est constitué par Rtool ou Rtask et une action physique. Nous pouvons voir
sur le schéma à droit que, dans un système synergique, nous retrouvons trois environnements
actionnels : U⇔Rtool (retour haptique=main), Rtool⇒U (œil en bas de la main), Rtask⇒U
(surveillance du patient=œil tout en bas).



Chapitre 3 : GUIDAGE DU GESTE CHIRURGICAL ASSISTÉ PAR STIMULATION LINGUALE 83

schéma de la figure 3.5.a peut être utilisé pour décrire les deux types de systèmes.
Dans un système synergique, les contraintes dynamiques d’un dispositif méca-

nique sont utilisées pour délimiter les mouvements du chirurgien. Dans les cas
d’une système synergique, la notation ASUR donnera un schéma comme dans
la figure 3.5.b. Quand nous avons expliqué le système passif CASPER, nous
avons vu que deux environnements avaient été indiqués par ASUR (un environ-
nement perceptif et un environnement actionnel). Un système synergique propose
un retour haptique comme simplification à l’environnement actionnel (Rtool), ce
qui peut se voir dans la partie centrale de la figure 3.5.b. Cependant, cet en-
vironnement est simplement surchargé au niveau du contrôle de l’outil (double
flèche). Le point fort d’un système synergique est que le retour haptique peut
être bien géré, en même temps que l’environnement perceptif (Aout). Dans le pire
des cas, l’utilisation d’un retour haptique simplifie le choix du chirurgien entre
les deux environnements, car, à un moment donné, le chirurgien peut choisir de
se concentrer sur l’environnement actionnel et oublier le perceptif. En revanche,
le développement d’un système par retour lingual ne permet pas d’améliorer la
précision dans cette catégorie.

Finalement, un système de guidage passif offre une liberté totale au chirurgien.
La précision est acceptable, mais le développement d’un nouveau système peut
s’avérer significatif. Le nouveau système peut offrir la possibilité de renvoyer une
information auparavant visuelle, mais transmise sous forme de stimulations à la
langue. Cependant, nous devons déterminer la nature de l’information qui pourra
aider le médecin. Nous avons intérêt à déterminer la pertinence de l’information
à utiliser. Les systèmes de guidage passifs utilisent de manière conventionnelle le
retour d’information par le canal visuel, alors que, dans notre travail nous vou-
lons éviter l’utilisation du retour visuel. D’après la catégorie par alignement, nous
avons deux types de systèmes : alignement par interface graphique et alignement
par laser. La catégorie par navigation libre comprend la navigation par outils et
la navigation par images. Dans ces deux catégories, à l’exception de la naviga-
tion par images, l’orientation et/ou la position de l’outil constituent l’information
récurrente. A partir de cette constatation, nous avons choisi d’utiliser cette même
information, qui présente un intérêt évident de simplicité de compréhension.

3.2.4.1 Mesure de l’information

Nous avons aussi voulu déterminer la quantité d’information que nous prévo-
yons de transmettre par le canal lingual. Un canal sensoriel est souvent comparé
à un canal de communication idéal (cf. figure 3.6). Les concepts de la théorie de
l’information sont employés afin de déterminer la quantité d’information trans-
mise dans tout canal similaire. Ces concepts permettent de quantifier le contenu
d’information dans un message et de déterminer la capacité de transmission du
système de communication. L’utilisation d’un codage permet de réduire les per-
turbations des messages.
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Fig. 3.6 – Étapes utilisées dans un canal de communication. Nous allons utiliser cette analogie
pour développer notre système. Pour intégrer notre système, la source d’information doit être
codifiée avant d’être transmise aux récepteurs sensoriels. En revanche, nous ne pouvons pas
préciser la décodification. Cependant, la réponse peut être vérifiée par les réponses du système
sensoriel.
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3.2.4.2 Source d’information

Le premier concept est celui de source d’information, définie comme “un
objet qui produit un événement dont le résultat aléatoire dépend d’une loi de
répartition probabiliste” [81]. Une source d’information peut être continue ou
discrète. Une source d’information discrète offre une quantité finie de symboles.
Une source d’information est caractérisée par trois paramètres : le contenu in-
formatif d’un symbole, le contenu moyen d’information (ou entropie)
et le débit d’information.

Le premier paramètre est l’information contenue dans un symbole xi. Il est
calculé selon la formule suivante :

I (xi) = logb

1

P (xi)
= − logb P (xi) (3.1)

où P(xi) est la probabilité d’occurrence d’un symbole xi. I(xi) est exprimé en
bits si b=2, en hartley si b=10 ou en nat si b=e.

Le contenu moyen d’information mesure l’information moyenne de la source
par symbole. Il est calculé par la valeur moyenne de I(xi) sur un alphabet de la
source X composé de m symboles :

H (X) =
m

∑

i=1

P (xi) I (xi) = −
m

∑

i=1

P (xi) logb P (xi) (3.2)

Cette valeur est nommée entropie de la source X, avec, pour unité le bit/symbole.
À partir de la formule, lorsque nous avons la certitude d’avoir généré un symbole
avec P(xi)=1, l’entropie H(X) vaut 0. En revanche, si la probabilité P(xi)=0,
l’entropie H(X) est strictement positive 0. L’incertitude maximale est obtenue
par P(xi)=1/m, pour tout i. En général, la valeur d’entropie H(X) satisfait :

0 ≤ H (X) ≤ logb m (3.3)

où m indique le nombre de symboles dans l’alphabet utilisé par X. Le débit d’in-
formation R de la source X est calculé comme suit :

R = rH (X) (3.4)

où r est le débit de transmission des symboles (exprimé en symboles/seconde),
multiplié par l’entropie de la source X.

Maintenant, nous pouvons déterminer le débit d’information transmise par
un écran d’ordinateur. On suppose que le dispositif d’affichage dispose de 1x106

pixels, avec 32 niveaux de gris, et une fréquence de 75 image par secondes. De
plus, chaque pixel est indépendant et les niveaux de gris sont équiprobables. Alors,
un calcul dans de telles conditions montre que le système visuel est capable d’un
débit de 375 Mb/s.

L’information reçue par le canal visuel est si énorme que n’importe quel
système de transmission électronique construit par l’homme n’arriverait pas à
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Système
sensoriel

Nombre de
récepteurs

Nombre de
fibres
nerveuses

Débit
d’information
attendu (b/s)

Débit
d’information
estimé (b/s)

Visuel 2x108 2x106 107 40
Auditif 3x104 2x104 105 30

Somesthésique 107 106 106 5
Goût 3x107 103 103 1

Odorat 7x107 105 105 1

Tab. 3.1 – Débit d’information attendu et estimé dans les systèmes sensoriels. Le débit
attendu est calculé à partir du nombre de récepteurs par système, multiplié par le nombre de
fibres, en supposant qu’elles génèrent trois potentiels d’action.

donner une telle performance. Cependant, afin d’éviter toute surcharge au ni-
veau sensoriel, le cerveau réalise une sélection de l’information. Ainsi, la perfor-
mance n’est pas le résultat d’une vitesse de traitement d’information mais plutôt
du mécanisme de sélection employé pour le cerveau. Cette hypothèse permet de
comprendre la grande différence entre le débit d’information attendu et le débit
estimé dans des expériences psychophysiques (cf. tableau 3.1). De cette façon,
le cerveau n’est pas obligé de décortiquer toute l’information, mais plutôt de la
survoler.

La simplification des informations devient une technique efficace dans des
conditions limites et saturées, mais aussi en fonction de la tâche à réaliser. Ainsi,
lorsque une personne regarde le même écran d’ordinateur et que nous lui deman-
dons d’identifier une parmi cinq images, celle qui correspond à un visage d’homme
ou de femme, le débit d’information traité par le cerveau n’est que de 1 b/s. De
plus, si nous lui demandons d’identifier, parmi ces même images, uniquement
celles qui correspondent à un visage, la quantité d’information à traiter par le su-
jet se réduit encore plus. L’élément clé est de déterminer quelle est l’information
importante.

3.3 Première approche

Au début de cette section, nous avons déterminé, comme information perti-
nente pour notre futur système, l’orientation et la position d’un outil. D’après
les calculs réalisés dans la section antérieure, nous pouvons entrevoir que le choix
fait sur cette information semble cohérente. L’utilisation des informations corres-
pondant à une navigation sur images aurait demandé un effort plus important
pour le médecin. De plus, les calculs présentés avec une simplification de tâche,
nous permettent de voir que l’information sélectionnée pour notre système doit
être définie en fonction de la tâche.
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3.3.1 Planification initiale du geste chirurgical

Nous avons envisagé, comme tâche d’application, la planification et l’assis-
tance du geste pendant la ponction. Une ponction permet le prélèvement d’un
liquide à l’intérieur d’un tissu, un organe ou dans une autre cavité du corps. Elle
se réalise à l’aide d’une aiguille creuse et d’un trocart. Dans la technique tradi-
tionnelle, la planification du geste se réalise pendant l’étape pré-opératoire, sur
des images radiographiques, pour déterminer la taille de la cavité ou du tissu
qui contient le liquide. Ensuite, en fonction de la taille de la cavité et/ou de la
région malade, le médecin évalue le type d’intervention (une chirurgie mineure
ou majeure) qu’il doit réaliser. Si la cavité se trouve en profondeur du patient, le
médecin utilise une chirurgie majeure. Nous verrons plus loin la méthode actuelle
utilisée, à l’aide des différentes techniques d’imagerie que nous avons détaillées
dans le premier chapitre. En revanche, quand la cavité se trouve au niveau cu-
tané, il utilise une chirurgie mineure appelée ponction transcutanée.

La technique habituelle par ponction transcutanée consiste à localiser la po-
sition de la cavité ou de la tumeur. La localisation se réalise par une palpation.
Selon la position de la cavité, le médecin détermine une région d’accès, en fonction
de la distance à parcourir ou de la difficulté pour accéder jusqu’à la cavité.

3.3.2 Implémentation

3.3.2.1 Configuration initiale du système de guidage lingual

Nous avons expliqué, dans la section 3.2.4, que la meilleure application du
TDU réside dans un système de guidage passif (voir la section 1.5.1.4 pour les
principes d’un système passif). La configuration de notre système à été établie en
fonction de la méthodologie générale utilisée dans les GMCAO. La configuration
initiale est montrée dans la figure 3.7. Le système est composé de :

• Un localisateur optique Polaris4. Nous avons expliqué ses caractéristiques
et son fonctionnement dans le premier chapitre ;

• Une aiguille de ponction de 15 mm de longueur et 0.85 mm de diamètre.
Afin de repérer la position de l’aiguille, nous avons fixé dessus un RB4

(RB1) ;
• Un modèle anatomique CIRS c© (nommé fantôme anatomique) ayant la

forme du tronc humain. Il est recouvert d’un plastique “échogène” qui si-
mule la peau d’un patient. L’avantage principal de ce fantôme est qu’il
contient trois éléments fabriqués en plastique qui représentent les deux reins
et le foie humains. Ces éléments ont été modelés et positionnés à l’intérieur
du fantôme, d’après des mesures anatomiques réelles. L’inconvénient prin-
cipal est que le matériau de fabrication se détériore facilement à chaque
ponction ;

• Le fantôme anatomique est fixé sur une surface contenant un deuxième RB
(RB2), dit de référence, car tous les différents référentiels des informations

4cf. section 1.6.2.2
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Fig. 3.7 – Configuration initiale du système de guidage proposé. Le RB1 est fixé sur l’aiguille,
afin de localiser sa position dans l’espace de travail. Le localisateur Polaris repère la position
du RB1 par rapport au RB2. La position est envoyée au système pour être codifiée et trans-
mise à l’interface TDU. L’interface TDU stimule les récepteurs linguaux à l’aide de la matrice
d’électrodes.
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nécessaire seront fondés sur lui ;
• L’interface TDU avec sa matrice d’électrodes.

3.3.2.2 Description de notre système initial avec ASUR

À l’aide d’ASUR, nous pouvons déterminer le schéma de notre système (cf.
figure 3.8). Nous pouvons voir que l’interaction utilisateur-système est réalisée
par quatre composants : A1

out, A2
out, Rtool et Rtask. À différence d’un système

semi-actif, le système proposé ne surcharge pas l’environnement actionnel. En
revanche, il ajoute un adaptateur de plus. Nous croyons que notre configuration
a d’autres avantages sur les autres systèmes passifs. L’avantage le plus important
est que l’environnement perceptif de A1

out peut être remplacé par l’environnement
perceptif de A2

out, ce qui évite la surcharge occasionée par un système synergique.
Une autre avantage est que l’utilisation de l’environnement perceptif A2

out permet
au chirurgien de se concentrer totalement sur l’environnement actionnel.

3.3.2.3 Application initiale développée

À l’aide de la configuration initiale que nous venons d’établir et d’analyser,
nous avons développé une application en Visual C++ 6.0. L’application permet
de relier tous les dispositifs électroniques utilisés dans notre système. Ce logiciel
traite les informations envoyées par le localisateur optique. Il réalise leur compa-
raison avec les données pre-opératoires afin de quantifier l’erreur de trajectoire
du geste. Le logiciel informe alors l’utilisateur sur la correction à effectuer via
un encodage vers le TDU. Pour simuler une procédure transcutanée, nous avons
divisé l’application en trois étapes préopératoires :

1. Étape de Calibrage. La taille de l’outil utilisé (ici une aiguille) doit être
intégrée par le système avant de l’utiliser dans la procédure. Le système
détermine deux points sur l’axe de l’aiguille : le premier (Pbout) correspon-
dant à la position du bout de l’aiguille, laquelle est déterminée grâce au
RB1. Le deuxième point (Pmanche) se trouve sur le même axe, mais proche
du manche de l’aiguille. La technique utilisée pour calibrer ces deux points
est la méthode du pivot [82]. Dans la même étape, nous devrons configurer
les paramètres du codage, ainsi que ceux des stimuli envoyés par le TDU.

2. Étape de Préparation. L’objectif de cette étape est la planification du
geste chirurgical. L’étape permettra la reconstruction et la visualisation
d’un modèle virtuel 3D construit à partir des données préopératoires. Afin
que le médecin puisse visualiser facilement la région malade, l’étape per-
met l’interaction de celui-ci avec le modèle virtuel. Le médecin peut ainsi
déterminer un point placé à l’intérieur de la région malade (ou de la ca-
vité). Afin de garder la même notation pendant ce travail, nous allons nom-
mer “point cible” (Pcible), ce point sélectionné par le médecin. Le médecin
sélectionne un deuxième point, nommé “point d’entrée” (Pentrée) lequel est
localisé à l’extérieur du modèle. À partir de ces deux points, nous pou-
vons déterminer une trajectoire. L’hypothèse que nous avons faite est de
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Fig. 3.8 – Schéma de notre système initial de guidage. Les environnements perceptif et
actionnel sont présents dans notre système. Cependant, notre système ne renforce pas le re-
tour haptique fait par un système synergique. Notre système ajoute le nouvel environnement
perceptif lingual (A2

out⇒U). Cet environnement peut être utilisé en même temps, sans gêner
l’interaction entre l’utilisateur et les autres environnements. De plus, l’utilisation de l’interface
TDU peut, à un moment donné, remplacer l’environnement perceptif (A1

out⇒U) et permettre
au chirurgien de surveiller complètement les environnements restants.
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supposer qu’il s’agit d’une trajectoire rectiligne, car le codage que nous al-
lons implémenter n’est pas adapté aux trajectoires courbes. La position des
deux points peut être enregistrée, car ceux-ci seront utilisés par la suite
pour reconstruire la trajectoire pendant la phase per-opératoire.

3. Étape de Simulation. Le but de cette étape est d’assister, par stimula-
tions linguales, les gestes du chirurgien pendant la simulation d’une ponc-
tion. Pour cette étape, l’application doit intégrer l’information sélectionnée
par le médecin pendant l’étape de préparation (c.-à-d. la position des deux
points cible et entrée). Afin de pouvoir comparer les gestes du chirurgien,
cette étape doit comparer les mouvements effectués par le chirurgien à la
trajectoire en temps réel. Dans cette étape, nous avons utilisé la méthode
d’Arun [83] pour mettre en correspondance les référentiels de notre système
et de la trajectoire définie dans l’étape de préparation. En résumé, l’étape
de simulation relie les informations du localisateur optique avec ceux de
l’étape de préparation. Grâce à l’algorithme de codification implémenté,
la comparaison est réalisée entre les gestes du chirurgien et la trajectoire
définie, afin de déterminer une information de retour. Cette information
de retour est convertie en stimulations électriques et transmise à l’inter-
face TDU. Les stimuli seront alors envoyés sur la surface de la langue, afin
d’informer le médecin.

Nous avons expliqué la procédure initiale qui sera implémentée dans notre appli-
cation. Maintenant, en fonction de cette procédure, nous pouvons déterminer les
types de modulation la que nous pouvons implémenter dans le codage.

3.3.2.4 Modulation d’amplitude, modulation spatiale ou modulation
de fréquence

Tout d’abord, l’orientation et la position de l’aiguille sont des informations
tridimensionnelles. Afin de transmettre ces informations par la matrice de sti-
mulation bidimensionnelle du TDU, nous avons donc besoin de transformer en
2D ces informations. Le localisateur Polaris nous donne une information tous les
50ms. Notre système dispose seulement de cette latence pour effectuer son tra-
vail. Une partie de ce temps est allouée au traitement de l’information. Une autre
est réservée à des extensions possibles du programme (filtrage, etc.). Le temps
qui nous reste concerne la modulation de la stimulation. Ne pouvant utiliser des
fréquences élevées, qui ne pourraient pas être correctement discriminées par la
langue, la plage de fréquences que nous pouvons utiliser est faible. L’information
donnée à l’utilisateur est en conséquence très imprécise.

Nous avons indiqué tout à l’heure que les gestes réalisés par le médecin doivent
êtres comparés à la trajectoire idéale. Le médecin doit être informé des écarts
éventuels, condition indispensable d’un système de guidage passif 5. La stratégie
employée a été de transmettre la divergence entre la trajectoire réelle et la tra-
jectoire idéale par une modulation d’amplitude. Pour adapter chaque intensité

5Nous avons vu qu’un système de guidage passif ne peut pas se passer de cette ca-
ractéristique, car l’utilisateur réalise la tâche et le système assiste ses gestes.
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de stimulus aux différentes régions de la langue, nous avons utilisé les facteurs
d’atténuation proposés par les fabricants du TDU. Nous avons utilisé une modu-
lation spatiale pour représenter les informations d’orientation et de position que
nous allons détailler ci-dessous.

3.3.2.5 Algorithme initial de codification

La surface de la matrice d’électrodes a été divisée en deux régions. Nous avons
décidé d’utiliser la région centrale (Rc) de la matrice pour représenter la position
du bout de l’outil. Il n’y a pas de codage en amplitude, seulement une activa-
tion des électrodes, dont la position sur la matrice est conforme à la position de
l’outil par rapport à l’axe de la trajectoire. La deuxième région se localise à la
périphérie de la matrice (Rp). Cette région sera utilisée pour l’envoi des infor-
mations d’orientation de l’outil. Sur cette région, la position sur la matrice est
conforme à l’orientation. De plus, un codage en amplitude permet de quantifier
l’erreur de cette orientation. La figure 3.9.a illustre ces régions.

L’ordre de la matrice étant réduit, nous devons déterminer une discrétisation
pour ces informations. La discrétisation de la région centrale peut être vue sous
la forme de sphères de rayon différent et de même centre. À chaque fois que
l’extrémité de l’outil passe d’une sphère à une autre d’un rayon plus grand, le
stimulus se déplace vers l’extérieur de la région centrale. Le delta entre deux
rayons de sphère a été estimé en fonction de la taille de la matrice et de l’écart
de position toléré. De la même façon, la discrétisation de la région périphérique
peut être considérée à l’aide de cônes de même centre et de rayons différents. La
hauteur du cône est déterminée par la taille de l’outil. Par contre, le passage d’un
cône à un autre est associé à un changement d’amplitude de la stimulation (cf.
figure 3.9.b et figure 3.9.c).

Le guidage du geste chirurgical requiert qu’à chaque mouvement, le chirur-
gien doivent connâıtre l’écart entre le mouvement réalisé et la trajectoire planifiée.
La résolution de chaque région est faible (de l’ordre de 6x6 électrodes pour Rc),
d’autant que, sur le TDU, nous ne pouvons activer les électrodes qu’en 2x2. La
discrétisation spatiale est donc limitée à quelques sphères. Cette approximation
peut être sans incidence. En effet, nous partons du principe que les mouvements
réalisés dans une ponction peuvent êtres modélisés comme étant à l’intérieur d’un
volume de sécurité ayant la forme d’un cylindre (faible écart de position). Cepen-
dant le guidage doit permettre de ramener la pointe d’une aiguille vers le point
cible, donc l’utilisation d’un cône serait plus correcte. La surface autour du point
cible se referme, pour délimiter les mouvements et pour améliorer la précision.
La figure 3.10 illustre cette explication.

Dans l’étape de préparation, notre application permettait de planifier la tra-
jectoire idéale selon la procédure habituelle. Pendant l’étape de simulation, nous
pouvons reconstruire la trajectoire planifiée par le repositionnement des deux
points (cible et d’entrée) sur le patient. Dans un premier temps, l’algorithme
doit informer le médecin sur la position du point d’entrée. Ensuite, le chirurgien
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(a) (b)

(c)

Fig. 3.9 – (a) La matrice du TDU est divisée en deux régions : une centrale (Rc) et l’autre
périphérique (Rp). La région centrale est utilisée pour projeter l’information de position de
l’outil. La région périphérique est utilisée pour l’information d’orientation de l’outil. L’écart de
la pointe de l’aiguille au point d’entrée est représenté sur la matrice en fonction d’une échelle :
(b) sur la matrice, un stimulus se déplace selon une série de rayons (R1 et R2) ; (c) dans l’espace
physique, ces rayons (R1 et R2) indiquent deux sphères.
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Fig. 3.10 – Les mouvements de l’outil sont limités de manière à rester à l’intérieur d’un volume
de sécurité (cônes de rayons différents). La projection des points qui tombent à l’intérieur du
cylindre indique une bonne orientation. L’orientation de l’outil est quantifiée en fonction de
la distance des projections à l’axe de la trajectoire (indiquées par R1 et R2). L’orientation du
manche de l’outil est représenté par une variation d’intensité de chaque stimulus. L’intensité
des stimulations varie en fonction des rayons de deux cônes (R1 et R2).
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ponctionne la peau du patient pour se laisser guider jusqu’au point cible. L’algo-
rithme doit alors assister les gestes du chirurgien pendant le parcours de l’outil.
Pour l’étape de simulation, nous avons implémenté un algorithme en deux parties
présentées ci-dessous. Nous l’avons nommé algorithme ROC6 pour la similitude
avec cette courbe.

La première partie de l’algorithme permet de retrouver la position du point
d’entrée. Le localisateur optique repère la position du RB1, pour déterminer les
coordonnées de la pointe de l’aiguille qui permettent de calculer sa distance au
point d’entrée.

La deuxième partie de l’algorithme permet d’assister les gestes du chirurgien
pendant la ponction. L’algorithme réalise une projection orthogonale des deux
points de l’aiguille (Ppointe et Pmanche) sur un plan imaginaire et perpendiculaire
à la trajectoire (P

′

pointe et P
′

manche). Nous supposons que le plan est positionné au
niveau du point Pcible. Cette projection permet d’éliminer la partie d’information
qui correspond à la profondeur. Le point P

′

pointe permet de calculer la distance à
la trajectoire. La figure 3.11 montre tous les paramètres pour la projection des
points sur le plan perpendiculaire.

Nous pouvons noter que les mouvements de l’aiguille s’avérent plus grands
pendant la première partie de l’algorithme, que dans la deuxième. Nous avons
utilisé deux échelles différentes, afin de représenter les informations avec le même
codage. Dans la première partie de l’algorithme, l’échelle centrale (ERc

) a été
fixée à 1 :5, car la surface du fantôme ne dépasse pas les 125 mm 7 d’épaisseur.
L’algorithme détermine ainsi la nouvelle position [x,y ] de quatre stimuli à partir
du centre de la matrice d’électrodes :

Électrode (i,j)= [x, y]

Électrode(5,5)=
[

(5 + (x
P

′

pointe
/ERc

)), (5 − (y
P

′

pointe
/ERc

))
]

Électrode(6,5)=
[

(6 + (x
P

′

pointe
/ERc

)), (5 − (y
P

′

pointe
/ERc

))
]

Électrode(5,6)=
[

(5 + (x
P

′

pointe
/ERc

)), (6 − (y
P

′

pointe
/ERc

))
]

Électrode(6,6)=
[

(6 + (x
P

′

pointe
/ERc

)), (6 − (y
P

′

pointe
/ERc

))
]

Dans la deuxième partie de l’algorithme, l’échelle périphérique (ERp
) a été fixée à

1 :2,5, car nous avons fixé le rayon du cône à 10 mm autour de la trajectoire. La
distance du point P

′

manche au coin le plus proche de la matrice (A,B,C ou D dans
la figure 3.12) permet de déterminer une région, laquelle indique les électrodes
qui doivent être activées pour représenter ce point. L’algorithme détermine les
électrodes de la façon suivante :

if (x
P

′

manche

>0)

if (y
P

′

manche

>0) then

6voir image 2.12 de cette courbe dans la page 70.
7voir Annexe A pour les paramètres du fantôme ou modèle anatomique abdominal
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Fig. 3.11 – Projection du point du manche de l’outil Pmanche. Le point projeté P
′

manche

indique la position de la stimulation sur la matrice d’électrodes. L’intensité du stimulus est
déterminée par l’écart entre l’outil et l’axe de la trajectoire (indiqué par R1 ou R2).
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Électrodes(i,0) pour
[

(6 + (x
P

′

manche

/ERp
)) < i < 12

]

Électrodes(11,j) pour
[

0 < j < (5 − (y
P

′

manche

/ERp
))

]

if (y
P

′

manche

<0) then

Électrodes(i,11) pour
[

(6 + (x
P

′

manche

/ERp
)) < i < 12

]

Électrodes(11,j) pour
[

(6 − (y
P

′

manche

/ERp
)) < j < 12

]

if (x
P

′

manche

<0)

if (y
P

′

manche

>0) then

Électrodes(i,0) pour
[

0 < i < (5 + (x
P

′

manche

/ERp
))

]

Électrodes(0,j) pour
[

0 < j < (5 − (y
P

′

manche

/ERp
))

]

if (y
P

′

manche

<0) then

Électrodes(i,11) pour
[

0 < i < (5 + (x
P

′

manche

/ERp
))

]

Électrodes(0,j) pour
[

(6 − (y
P

′

manche

/ERp
)) < j < 12

]

De cette façon, si les coordonnées de la projection sont nulles (i.e. l’orientation de
l’outil est parallèle à la direction de la trajectoire), il n’y pas d’électrode activée.

Nous avons intégré deux motifs tactiles. Le premier (ayant la forme d’un
rectangle) indique à l’utilisateur une direction totalement éloignée de celle de la
trajectoire idéale, afin d’indiquer le moment où le plan perpendiculaire (contenant
le point Pcible) a été atteint. Le deuxième motif (ayant la forme d’un carré) indique
à l’utilisateur une arrivée à moins de 3 mm à la cible. La figure 3.13 montre ces
motifs.

3.3.3 Évaluation de faisabilité

Pour estimer l’efficacité de notre système initial, nous avons fait une évaluation
de faisabilité. Nous avons ainsi défini 5 trajectoires selon la procédure expliquée
dans l’étape de préparation de la section 3.3.2.1. La direction de la première tra-
jectoire est perpendiculaire à la surface d’entrée. La deuxième forme un angle
de 70o, la troisième de 30o et la quatrième de 10o. La cinquième trajectoire est
composée de trois points, afin d’offrir une légère courbure dans la trajectoire (cf.
figure 3.14). Cinq utilisateurs se sont portés volontaires pour participer à cette
expérience, tous étaient des étudiants de notre laboratoire. Chaque utilisateur a
essayé chaque trajectoire six fois dans l’ordre défini. La connaissance des utili-
sateurs dans une tâche de guidage chirurgical peut être considérée comme nulle.
Nous les avons laissés s’habituer aux sensations des stimulations pendant une
durée de 5 minutes. L’évaluation a été divisée en deux tâches, pour simuler la
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(a) (b)

(c) (d)

Fig. 3.12 – (a) Représentation matricielle des électrodes (b) L’algorithme ROC implémenté
détermine deux coordonnées (x,y) à partir d’un point projeté relativement au coin le plus
proche (A,B,C,D). Nous présentons le cas pour le calcul des coordonnées vers le point B. (c)
Ces coordonnées délimitent la région d’électrodes que doit être activée pour représenter la
mauvaise orientation. (d) Stimuli correspondant à l’orientation (indiquée en gris) et la pointe
de l’outil (plus foncée).
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Fig. 3.13 – Illustration de deux motifs tactiles utilisés pour compléter l’information de gui-
dage : (a) motif utilisé pour signaler la position du bout de l’outil en dehors du volume de
sécurité ou en contact avec le plan perpendiculaire (b) motif utilisé pour signaler “cible at-
teinte”.
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Fig. 3.14 – Cinq trajectoires ont été testées pendant l’évaluation de faisabilité : (1) trajectoire
perpendiculaire à la surface d’entrée, et à (2) 70o, (3) 30o, (4) 10o. La dernière trajectoire est
définie par trois points avec une légère déviation (5).
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procédure de ponction transcutanée habituelle. La première tâche, dite de lo-
calisation, consistait à retrouver le point d’entrée à l’aide de Rc seulement. La
deuxième tâche, dite de guidage, était enchâınée, sans perdre le point d’entrée.
Le sujet ponctionne le fantôme et se laisse guider par les stimulations linguales
jusqu’à atteindre la cible. Pendant l’introduction de l’aiguille, l’utilisateur reçoit
en même temps l’information d’orientation de l’outil et celle de la position de la
pointe. Pendant la tâche de localisation, nous avons mesuré le temps que l’uti-
lisateur met pour localiser le point d’entrée. Pendant la tâche de guidage, nous
avons évalué la simulation par la précision des utilisateurs dans l’atteinte de la
cible. En revanche, la distance à la cible n’a été enregistrée que dix millimètres
avant la cible. L’application arrêtait la tâche au moment où la cible était atteinte
à moins de trois millimètres ou quand le plan perpendiculaire était touché. Les
résultats de cette évaluation sont présentés dans le tableau 3.2.

Le temps moyen calculé pour déterminer le point d’entrée, après tous les es-

Nombre Trajectoire
d’éssaie à 90o à 70o à 30o à 10o à 3-Points

01 5,77 4,77 8,46 2,81 15,55
02 4,37 20,63 9,67 2,54 19,58
03 2,02 5,03 1,92 3,83 8,71
04 4,87 4,57 2,23 4,75 11,54
05 5,34 6,26 2,59 3,80 10,99
06 5,12 3,94 1,03 3,39 5,52

Moyenne 4,58 7,53 4,31 3,52 11,98
SD 1,33 6,46 3,73 0,79 4,98

Tab. 3.2 – Résultats de l’évaluation de faisabilité. Ce tableau montre les valeurs des distances
moyennes à la cible après les essais de tous les utilisateurs sur la même trajectoire. Nous
présentons la moyenne de tous les utilisateurs pour chaque trajectoire

sais et pour tous les utilisateurs, est de 15 s. Ce temps montre que l’interprétation
des stimulations n’est pas difficile à effectuer. Dans le tableau 3.2, nous présentons
les valeurs moyennes des six essais pour tous les utilisateurs. Avec ces données,
nous cherchons à savoir si les utilisateurs arrivent à guider leurs gestes. Il est
évident que la trajectoire la plus compliquée est celle composée par trois points.
Néanmoins, pour les trajectoires composées de deux points, l’erreur moyenne est
inférieure à 5 mm et un écart moyen de ±1,75 mm. À travers des questions in-
formelles posées à la fin de l’évaluation, nous avons établi, que pour une grande
partie des utilisateurs, la sensation des stimulations était hétérogène sur cer-
taines régions de la langue. En dépit de cette hétérogénéité, tous les utilisateurs
considéraient comme facile de percevoir les régions de stimulation. La difficulté
principale soulignée était plutôt de différencier entre la stimulation de position
et les stimulations périphériques. Avec cette évaluation, nous avons remarqué
qu’en moyenne les utilisateurs pouvaient comprendre notre codage sans trop de
difficultés. La faisabilité du système est ainsi possible, à condition de simplifier
certaines étapes et de simplifier notre codage.

Une analyse de l’information transmise pendant l’étape de guidage permet
d’identifier trois situations. Tout d’abord, le sujet détermine si les stimulations
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perçues correspondent à celles d’un guidage proche de la trajectoire, un gui-
dage erroné (stimulus ligne) ou un stimulus indicatif de “cible atteinte” (stimulus
carré). Dans la situation d’un guidage proche de la trajectoire, le sujet doit discri-
miner la présence d’un stimulus d’orientation et d’un stimulus de position. Dans
les deux cas, il doit déterminer la région de stimulation. L’orientation de l’écart
peut se trouver sur les 360o. Le calcul du débit d’information est approximati-
vement de 372 b/s, soit 1x10−6 fois moins que celui d’une image, mais 9,3 fois
supérieur au débit du système visuel (cf. tableau 3.1). Le système doit être revu
sur différents aspects, par exemple l’amélioration de la qualité de la stimulation
linguale ou la réduction de la quantité d’information.

3.4 Bilan

Dans ce chapitre, nous avons présenté la méthodologie initiale de notre systè-
me de guidage. Tout d’abord, nous avons établi les objectifs de notre travail
de recherche. À partir des principes de stimulation de la peau, expliqués dans
le deuxième chapitre, nous avons indiqué les différences avec l’anatomie de la
langue. Par ailleurs, nous avons déduit les paramètres de stimulation importants
à implé-
menter dans notre système lingual. Nous avons indiqué les caractéristiques de
l’interface TDU, ainsi que les principes de stimulation que nous allons garder
pour intégrer notre système.

Dans le deuxième chapitre, nous avons utilisé le système passif CASPER,
pour montrer l’utilisation d’ASUR. Dans ce chapitre, nous avons analysé, à l’aide
d’ASUR, les différences entre un système passif, synergique, semi-actif et actif.
Pendant l’assistance de geste chirurgical, l’amélioration du retour d’information
requiert l’utilisation de nouveaux adaptateurs de sortie. Ces adaptateurs per-
mettent d’augmenter la quantité d’information, mais l’utilisation des mêmes ca-
naux sensoriels demande un effort supplémentaire de la part du chirurgien. À un
moment donné, le chirurgien est contraint de surveiller le lieu d’action le plus
important, alors qu’il en a plusieurs à contrôler simultanément. Nous avons vu,
d’après les schémas d’ASUR, que l’utilisation d’un système synergique renforce
le retour haptique, mais il requiert que le retour soit bien adapté ou que le chi-
rurgien réalise une abstraction sur tout l’ensemble de l’information. Il est évident
que les schémas les plus simples sont ceux d’un système actif ou d’un système
semi-actif. Cependant, l’utilisateur doit partager son regard entre la surveillance
du système autonome et le champ opératoire. Le cas d’un système passif a été
indiqué au travers de CASPER, où le retour d’information reste le problème le
plus délicat. Ces schémas développés à l’aide d’ASUR, nous ont permis de voir les
apports d’un système lingual. Le canal tactile lingual n’est pas utilisé en continu.
Il peut être utilisé en même temps que d’autres systèmes sensoriels sans gêner.
Par conséquent, le chirurgien peut recevoir une information par la voie linguale,
surveiller son champ opératoire et/ou recevoir en même temps une autre infor-
mation complémentaire.
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La configuration initiale de notre système a été déterminée à partir des prin-
cipes de classification utilisés dans la Chirurgie Assistée par Ordinateur. Un ana-
lyse des systèmes de guidage chirurgicaux nous a permis de déterminer l’infor-
mation la plus pertinente à intégrer dans notre système. À l’aide de la notation
ASUR, les caractéristiques de notre système ont été représentées et analysées.
D’après le schéma développé avec ASUR, nous avons montré que l’utilisation
d’un système lingual propose comme option un nouvel environnement perceptif
(Utilisateur-TDU).

À l’aide des principes de la perception sensorielle (présentés dans le deuxième
chapitre), nous avons établi nos hypothèses de stimulation. Nous avons supposé
que la surface antérieure de la langue est composée des mêmes récepteurs cutanés
que sur la surface glabre de la peau. Les principes de stimulation de la peau glabre
ont été utilisés comme première méthode. Les paramètres des stimuli générés par
le TDU peuvent être modifiés pour adapter leurs formes d’ondes. Nous avons
implémenté un codage initial, nommé algorithme ROC, qui permet de stimuler les
récepteurs tactiles linguaux, par modulation d’amplitude et par modulation spa-
tiale. Nous avons réalisé un étude de faisabilité à l’aide de cinq personnes et cinq
trajectoires différentes. L’évaluation nous a permis de tester la compréhension de
l’information transmise et la possibilité d’utiliser notre système dans un contexte
chirurgical. D’après les résultats obtenus, la précision pour atteindre une cible
était significative pour une application chirurgicale (environ5̃ mm).

Ces résultats nous ont cependant montré différents problèmes de discrimina-
tion des stimuli et de quantité d’information fournie. Nous avons donc entrepris
une série de modifications et simplifié la tâche implémentée, points qui seront
abordés dans le quatrième chapitre.
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Chapitre 4
SYSTÈME DE GUIDAGE PAR STIMULATION

LINGUALE

4.1 Deuxième Approche

Dans cette deuxième approche, nous détaillons les modifications faites pour
résoudre les problèmes rencontrés pendant l’évaluation de faisabilité. Ces modi-
fications portent sur :

• la procédure de guidage, car nous pouvons la simplifier sur différents as-
pects ;

• l’amélioration de la qualité de la stimulation linguale ; d’après les remarques
des utilisateurs, les sensations linguales sont hétérogènes et difficiles à per-
cevoir à certains moments ;

• l’adaptation du codage ROC implémenté, pour améliorer la qualité des
sensations. La quantité d’information doit aussi être diminuée, pour limiter
la surcharge et faciliter la compréhension de l’information de retour.

4.1.1 Simplification de la procédure de guidage

Nous avons réduit la tâche de l’étape de simulation. Tout d’abord, nous avons
remarqué qu’une fois que l’aiguille ponctionne avec le bon point d’entrée planifié,
l’information de guidage qui correspond à la position du bout de l’aiguille peut
être ignorée. Nous supposons qu’à condition que l’orientation de départ de l’outil
soit dans l’axe de la trajectoire, la densité de la matière du fantôme contraint
la pointe de l’aiguille à une trajectoire rectiligne. Nous pouvons simplifier le co-
dage en supprimant le paramètre de position. Cette condition requiert que le
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chirurgien détermine le point d’entrée, non plus sur le modèle virtuel, mais sur le
fantôme juste avant la simulation. Cette stratégie peut sembler plus compliquée
que l’utilisation d’un autre algorithme ou d’une autre procédure chirurgicale. Ce-
pendant, avec cette modification, nous envisageons de développer un système qui
pourrait être utilisé dans les deux types de ponctions : majeure et mineure. Par
conséquent, nous avons besoin d’intégrer une technique d’imagerie comme celles
expliquées dans le premier chapitre. Le dispositif d’imagerie médicale doit être
intégré pendant la simulation de la ponction, c’est-à-dire à l’étape per-opératoire.
D’après la technique de ponction, l’échographie est utilisée dans un grand nombre
de cas. D’après le tableau 1.2, l’échographie nous semble aussi la plus convenable
pour trois raisons : elle peut être utilisée pendant la phase per-opératoire, elle est
transportable, mais surtout elle est non invasive. L’application doit être capable
de gérer la visualisation des images échographiques, mais aussi de repérer la po-
sition de chaque coupe d’image. Nous détaillerons plus loin les calculs de mise
en correspondance des référentiels de l’information sélectionnée sur les images
échographiques et de l’information utilisée pendant la simulation de la ponction.

À l’aide de l’échographie, le médecin cherche à visualiser la région malade sur
une image spécifique. Le médecin se fait une idée de la cible par l’intermédiaire
de cette image, donc nous devons connâıtre avec précision la position de l’image
sélectionnée par le médecin. Pour intégrer l’imagerie échographique, la méthode
habituelle (échographie 2,5D) consiste à repérer la position de chaque image pen-
dant l’acquisition sur le patient. Ainsi, quand le médecin sélectionne une informa-
tion spécifique sur chaque image, nous pouvons restituer la position précise, sur
le patient, de cette information. La technique de localisation que nous avons uti-
lisée pour déterminer la position des images est celle décrite par Barbe [84]. Elle
consiste à repérer la position d’une image à l’aide d’un RB (nommé RB3), fixé
sur la sonde échographique. À l’aide d’un localisateur optique, nous déterminons
les coordonnées du RB, puis la distance de l’image échographique à l’origine de
référence, RB2 situé à côté du fantôme. Chaque image échographique est enre-
gistrée, avec les coordonnées de son plan par rapport à RB2.

Avec l’échographie, le chirurgien peut se dispenser de l’étape de préparation,
car il détermine le trajectoire juste avant l’étape de simulation. Le chirurgien com-
mence par sélectionner le point cible sur une image échographique. Le système
enregistre, grâce au localisateur optique, la position de la coupe par rapport à
RB2. Par conséquent, le système estime la position du point cible dans l’espace
physique. Ensuite, le chirurgien doit indiquer au système un point d’entrée. Le
chirurgien positionne l’aiguille sur la région qu’il a choisie comme point d’entrée.
Le système calcule la trajectoire à partir du point d’entrée et du point cible,
juste avant le démarrage du guidage. Afin d’aider le chirurgien à trouver l’orien-
tation de départ, les stimuli sont envoyés dès que la tâche de guidage commence.
La figure 4.1 illustre la procédure habituelle. La configuration du système avec
l’intégration de la sonde échographique est présentée dans la figure 4.2.
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Fig. 4.1 – Illustration de la procédure implémentée pour définir une trajectoire. À l’aide du
localisateur optique, nous déterminons le point cible sur l’image échographique (boucle gauche).
La boucle droite indique la procédure à réaliser pour définir le point d’entrée.

Fig. 4.2 – Système de guidage passif proposé avec l’intégration de la sonde échographique.
La sonde échographique permet de simplifier la planification du geste chirurgical.



Chapitre 4 : SYSTÈME DE GUIDAGE PAR STIMULATION LINGUALE 107

4.1.2 Amélioration des sensations

Nous avons cherché à améliorer la perception des sensations. Nous avons établi
deux hypothèses comme explication au manque de perception : la disparité de
sensibilité sur les régions de la langue et la difficulté pour discriminer les infor-
mations dans notre algorithme. Ci-dessous, nous détaillons les arguments de ces
hypothèses.

4.1.2.1 Stimulation des mêmes régions

Fig. 4.3 – L’image montre la matrice d’électrodes du TDU avec le support prototype de
fixation construit en plexiglas. Le protecteur dental a été adapté pour fixer le support.

Nous avons cherché à résoudre l’hétérogénéité des sensations linguales. Nous
avons remarqué que, pendant l’utilisation de la matrice, la langue parcourait la
surface de la matrice pour chercher les stimulations et, par conséquent, déterminer
les régions de stimulation. Cependant, l’objectif de notre système était de posi-
tionner la matrice sur la surface de la langue et de percevoir les stimulations sans
bouger la langue horizontalement. L’unique mouvement envisagé était un léger
mouvement vers la partie supérieure de la cavité buccale, le palais, afin d’aug-
menter la surface de contact. Nous pouvons expliquer ce mouvement comme
un réflexe naturel d’exploration. La langue parcourt de manière répétitive les
différentes surfaces ou parties qui composent la cavité buccale. Par exemple, pen-
dant la production de la parole, la langue doit se positionner dans des régions
spécifiques pour participer à la phonation. La langue mâıtrise parfaitement les
positions à retrouver pour produire chaque son. Cependant, chaque position et
mouvement ont été mâıtrisés pendant de longues années. Pour déterminer les
régions de stimulation, l’utilisation de l’interface TDU requiert certains de ces
mécanismes de mouvement et de positionnement, pour que la langue connaisse
les positions de différentes zones de stimulation. Afin d’améliorer la détection
des positions, nous avons choisi de fixer la matrice sur un support en plastique
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fabriqué artisanalement. Pour faciliter la rétention du support dans la cavité buc-
cale, nous l’avons monté sur un protecteur dental de boxeur, adapté au support.
La figure 4.3 montre le résultat final du prototype de fixation.

4.1.2.2 Modification du codage ROC : algorithme en boussole

Dans notre système, nous partons du principe que le débit d’information est
élevé. Par conséquent, nous avons modifié la codification initiale pour simplifier
les informations pendant la tâche de guidage.

L’information d’orientation a été simplifiée par une réduction dans les degrés
de direction. Nous avons réduit l’information d’orientation sur 8 directions pos-
sibles (cf. figure 4.4.a). Nous avons nommé cette codification algorithme en
boussole, car le principe est similaire aux informations données par cet instru-
ment de navigation. Ainsi, les régions stimulées sur la matrice du TDU corres-
pondent à huit directions principales retrouvées dans une rose des vents : nord,
sud, est, ouest, nord-est, sud-est, nord-ouest et sud-ouest. Nous allons utiliser les
deux motifs tactiles, croix et cercle à la place de la ligne et du carré respecti-
vement. Les stimuli générés avec l’algorithme en boussole sont montrés dans la
figure 4.4.b.

(a) (b)

Fig. 4.4 – (a) Avec l’algorithme en boussole, les mauvaises orientations de l’outil peuvent
être représentés vers huit directions principales, (b) l’illustration montre les régions qui peuvent
être activées afin de prévenir au chirurgien.
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4.1.3 Evaluation

D’après les modifications antérieures, nous avons réalisé une nouvelle évalua-
tion pour tester l’efficacité des nouvelles implémentations. Pour cette évaluation,
nous avons rendu obligatoire une étape d’habituation ou d’entrâınement avant
la simulation, pour accoutumer la sensibilité des sujets aux stimuli. La durée de
l’étape d’habituation a été fixée à 20 minutes, notamment à cause de la dispo-
nibilité des utilisateurs. Dix sujets ont participé à l’évaluation du système avec
l’algorithme en boussole. Pendant l’étape d’entrâınement, les utilisateurs rece-
vaient une série de stimulations. Les stimuli étaient générés de manière arbitraire
par l’expérimentateur. Chaque stimulus était présenté toutes les 20 secondes avec
une intensité constante, après quoi le sujet devait indiquer la région linguale de
stimulation. Le support que nous avons développé n’offre pas au sujet la possibi-
lité de nous répondre. Les sujets devaient donc signaler les régions stimulées sur
une table, à l’aide de huit objets disposés sur les mêmes régions que les stimula-
tions.

Après le temps écoulé, les utilisateurs réalisaient l’étape de simulation selon
la nouvelle procédure. Après la définition du point cible et du point d’entrée à
l’aide de la sonde échographique, l’application démarrait la tâche de guidage par
stimuli linguaux. La tâche de guidage a été quantifiée par le temps investi par
chaque utilisateur, du point d’entrée jusqu’au point cible. Chaque utilisateur a
essayé cinq trajectoires. Nous avons enregistré les points du bout de l’outil à une
fréquence maximale de 6 Hz. L’application arrêtait l’envoi de stimuli automati-
quement dans deux cas, quand le bout de l’aiguille atteignait la cible à moins de
3 mm ou quand il touchait le plan perpendiculaire à la trajectoire.

Les résultats de ces évaluations sont présentés dans le tableau 4.1. D’après ce
tableau, la distance moyenne d’approximation à la cible est de 3,24 mm, avec un
écart moyen de ±1,47 mm. Ces valeurs représentent une amélioration significa-
tive de 35% pour la distance moyenne et de 16% pour l’écart moyen par rapport
aux résultats obtenus avec notre système initial. Un calcul du débit d’information
montre qu’il a été réduit à 92 b/s, soit 25% en moins.

Bien que les résultats aient été améliorés, nous avons encore détecté quelques
problèmes. Par exemple, l’utilisation du support de fixation de la matrice pro-
voque une sécrétion excessive de salive dans la bouche. En revanche, grâce au
support, les stimuli étaient perçus plus facilement pendant la tâche de guidage.
Une fois que la perception des stimuli a été améliorée par l’utilisation du support,
la modulation d’intensité a provoqué des sensations désagréables pendant le gui-
dage, probablement parce que le contact sur les régions stimulées à augmenté en
même temps que la qualité de la perception, ce qui produit une hausse d’intensité
désagréable. Nous sommes obligés de trouver une solution à ce problème, car la
sécurité de l’utilisateur doit être assurée.

L’algorithme en boussole a montré certaines défaillances pour guider les gestes
du sujet. L’information d’orientation de l’outil que nous avons gardée comme in-
formation de codage initial, ne permet pas le guidage correct dans des conditions
précises. Par exemple, la simple orientation de l’outil n’informe pas quand l’ai-
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guille a une légère déviation et qu’elle est à l’intérieur du volume de sécurité (cf.
figure 4.5).

L’étape d’habituation a mis en évidence que l’utilisation de l’algorithme en

user distance à la cible(mm) temps(s)
01 1,94 176,2
02 2,42 164,4
03 1,48 127,2
04 3,4 151,8
05 2,2 141,8
06 3,34 117,6
07 1,82 106,6
08 5,76 54
09 4,6 95.4
10 5,46 108.4

moyenne 3,24 124,3
écart-type +/-1,47 +/- 34,3

Tab. 4.1 – Temps et distances à la cible mesurés après cinq essais pendant la tâche de guidage,
avec l’algorithme en boussole.

boussole générait quelques difficultés au niveau associatif, entre les stimuli et les
directions définies. L’origine des difficultés est que chaque utilisateur associe les
stimuli à des directions différentes. Pendant l’étape d’habituation, nous avons
remarqué que, pour le même utilisateur, les réponses étaient correctes en ce qui
concerne l’indication de la région stimulée. En revanche, lorsque nous avons de-
mandé d’indiquer la direction de correction du geste, deux utilisateurs parmi les
sept ont indiqué ne pas être sûrs. Pour ces utilisateurs, nous leur avons expliqué les
gestes que nous attendions comme réponse sans modifier le temps d’habituation.
Cependant, la difficulté a persisté, car, pendant l’étape de guidage, ils déplaçaient
l’outil de manière incertaine. La précision des deux sujets pour atteindre la cible
n’a pas été plus significative, en revanche le temps de la simulation a été plus
long.

D’après l’analyse des résultats, nous avons remarqué que les utilisateurs s’ha-
bituent aux trajectoires ; par conséquent la tendance est d’accélérer les gestes
pendant le guidage. Cela nous a semblé intéressant de le tester, car nous cher-
chons à savoir si les utilisateurs peuvent améliorer leur précision après plus de
temps d’entrâınement. Nous avons fait une régression linéaire pour tester l’hy-
pothèse que le temps réalisé pendant la tâche n’est pas un facteur significatif pour
améliorer la précision (cf. figure 4.6). L’accélération n’est pas liée à la précision
pour atteindre la cible, ce qui cöıncide avec les résultats obtenus (cf. figure 4.7). La
pente de cette tendance a un intervalle de confiance de 0< β <-0.014 à p<0.001.

Un autre résultat intéressant de cette évaluation est que les utilisateurs 01
à 07 ont investi plus de temps pendant le guidage (environ 40 minutes contre
moins de 30 minutes pour les trois derniers). La précision des premiers est de
2,37 mm à la cible (écart-moyen +/- 0,68 mm), par rapport aux trois utilisa-
teurs qui ont eu 5,27 mm à la cible (écart-moyen +/- 0,49 mm). Une régression
linéaire montre que les deux groupes de résultats sont mieux approximés par deux
régressions différentes, ce qui confirme l’hypothèse que le temps d’utilisation de
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Fig. 4.5 – Un exemple du problème remarqué avec la codification en boussole : comme l’orien-
tation de l’outil est correcte le système n’active pas des électrodes dans la matrice. Cependant,
en même temps la pointe de l’aiguille touche la paroi du cône. Le stimulus envoyé sur la matrice
d’électrodes est la croix, ce qui génère une confusion dans les mouvements de l’utilisateur. Ce
problème doit être amélioré afin de guider correctement les gestes du chirurgien.
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Fig. 4.6 – Graphique de la régression linéaire, réalisée pour tester l’hypothèse que le temps
pour effectuer la tâche demandée n’est pas un facteur significatif pour améliorer la précision
pendant le guidage.

Fig. 4.7 – Graphique de résultats obtenus dans cette évaluation. Le graphique montre que les
utilisateurs ont tendance à accélérer leurs gestes vers la cible, mais en même temps la précision
est réduite.
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notre système est un facteur significatif à p<0.01 (cf. figure 4.8). Nous pensons
que la conception de notre système doit porter une attention spéciale à l’étape
d’habituation. Nous devons donc définir un protocole d’apprentissage pour aider
les utilisateurs à développer une mise en extériorité de l’information de guidage.

Fig. 4.8 – Graphique qui montre que le temps d’utilisation de notre système est un fac-
teur significatif pour améliorer la précision. Ce résultat nous permet de supposer que, dans
la conception de notre système, la phase d’apprentissage joue un rôle fondamental pour les
utilisateurs.

4.2 Dernières modifications

D’après la méthodologie et les résultats des évaluations, nous avons indiqué
comme problèmes principaux de la deuxième approche :

• L’excessive salivation provoquée par l’utilisation du support gêne la perfor-
mance des utilisateurs ;

• Les sensations désagréables des stimulations sur quelques régions de la
langue ont été mises en évidence après l’utilisation du support ;

• L’algorithme en boussole a montré quelques défaillances pendant le guidage.
Par conséquent, nous avons dû réaliser de nouvelles modifications pour améliorer
notre système.

4.2.1 Réduction de la matrice d’électrodes

Nous avons décidé de réduire le nombre d’électrodes dans la matrice de TDU
pour deux raisons. La première est que le développement d’une interface sans
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fils est prévu. D’après les deux évaluations que nous avons faites, la faisabi-
lité d’un système de guidage à retour lingual est maintenant envisageable. Le
développement de cette nouvelle version d’interface TDU peut résoudre le problè-
me de la salivation excessive. Nous devons prévoir la conception d’un système
capable d’être intégré dans la cavité buccale. Le meilleur endroit pour fixer l’in-
terface est situé au niveau du palais. La réduction est primordiale pour le nou-
veau système, car la matrice de 12x12 ne peut pas être utilisée directement.
La nouvelle matrice développée par TELEPH contient un arrangement de 6x6
électrodes ayant une taille de 1,75 cm. La matrice utilise 36 électrodes de 1,5 mm
de diamètre. La longueur de la matrice d’électrodes est de 50 cm et, pour donner
plus de liberté aux utilisateurs pendant les évaluations, nous avons commandé
une rallonge de 50 cm de même matériau que la matrice.

La deuxième raison de la réduction de la matrice est qu’elle peut permettre
la stimulation d’une région linguale moins étendue. Nous avons signalé, dans le
deuxième chapitre, que le bout de la langue reste la partie la plus discriminante
du corps humain. Nous avons choisi de réduire la taille, pour stimuler avec la
nouvelle matrice d’électrodes, la région qui correspond au bout de la langue. La
taille de la nouvelle matrice pourrait permettre aussi de déterminer les seuils dans
le bout de la langue de façon plus précise. La perspective de l’interface sans fils
est de simplifier la procédure habituelle du chirurgien. L’idée que nous avons est
que le chirurgien doit se concentrer sur le patient, sans se soucier du système de
guidage. Au moment où le chirurgien requiert l’assistance du guidage lingual, il
lui suffira d’appuyer le bout de la langue contre la matrice fixée dans le palais
artificiel.

4.2.2 Plage dynamique d’intensités

Un modification importante à réaliser est l’adaptation des intensités, par la
détermination d’une plage dynamique de stimulation. Nous avons expliqué au
chapitre deux en quoi consiste cette méthode et quelles sont ses avantages. Nous
avons utilisé deux méthodes pour déterminer le seuil liminaire, le seuil différentiel
et la plage dynamique de stimulation.

L’autre modification que nous avons réalisée est liée aux sensations de stimu-
lation. Nous avons indiqué que les créateurs du TDU ont déterminé 6 facteurs
d’intensité correspondant aux régions stimulées. La sensibilité des utilisateurs
était meilleure aux stimuli envoyés par notre système. Nous avons donc décidé
d’ajouter une étape additionnelle à notre algorithme pour limiter les amplitudes
des stimulations. Tout d’abord, nous devons déterminer le seuil liminaire et le
seuil différentiel. Nous connaissons les méthodes les plus utilisées en psychophy-
sique, lesquelles ont été expliquées dans la section 2.3.2.3.3.

Nous avons utilisé la méthode par ajustement et la méthode par limites2 pour
déterminer les valeurs du seuil liminaire et du seuil différentiel de 5 personnes.
Nous avons choisi ces méthodes pour la simplicité de leur réalisation, car elles ne

2cf. ces méthodes ont été expliquées dans la section 2.3.2.3.3.2
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Fig. 4.9 – Graphique de l’estimation du seuil liminaire, du seuil différentiel et du seuil maximal
sans douleur

requièrent pas des grandes préparations matérielles ou logistiques. Les résultats
de ces expériences sont montrés dans le tableau 4.2. La courbe des résultats est
présentée dans la figure 4.9. Les valeurs moyennes de ces résultats ont été établies
comme valeurs initiales pour les expériences suivantes, et par conséquent, ont été
nommées valeurs de référence.
Cependant, le calcul du seuil liminaire et du seuil différentiel n’assurent pas

Nombre Seuil indiqué en pourcentages
de sujet Liminaire Sans avoir de douleur

01 7% 22%

02 6% 25%

03 4% 26%

04 6% 24%

05 6% 23%

Moyenne 8.5% 24%

Tab. 4.2 – Résultats de l’évaluation pour déterminer les seuil liminaire et le seuil sans avoir
de douleur.

une plage agréable des sensations. Nous avons besoin de déterminer une plage
de stimulations évitant les sensations douloureuses. La méthode habituelle pour
déterminer cette plage requiert le calcul de l’intensité du seuil liminaire (Io),
mais aussi de l’intensité maximale au niveau de la douleur (Id). Les expériences
réalisées ont démontré que cette technique assure entre 2 et 8 niveaux d’inten-
sité [85]. Kaczmarek [85] a étudié les différentes techniques de stimulation de la
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peau par stimuli mécaniques générés par un courant électrique. Il a déterminé une
série de valeurs pour la forme d’onde d’un stimulus, qui permettent de définir une
plage dynamique de stimulation capable d’assurer des stimuli perceptibles
sans douleur. À la différence de la méthode habituelle, cette plage dynamique est
comprise entre le seuil liminaire (Io) et l’intensité maximale de stimulation sans
avoir de douleur (Isd) [85]. Le rapport entre les deux seuils est maximisé par une
variation des paramètres de la forme d’onde du signal électrique de stimulation.
D’après la figure 3.3, les sept variables qui peuvent être modifiées pour maximiser
la plage dynamique de stimulation sont R, L, DII, A, P, PII et NIS. Kaczmarek a
modifié quatre paramètres (L, DII, PII et NIS) parmi les sept disponibles afin de
déterminer les valeurs optimales. Il a déterminé que L=DII=150µs, PII=350Hz et
NIS=6 permet de maximiser la plage de stimulations. Dans notre travail de thèse,
nous allons utiliser cette méthode pour stimuler les récepteurs linguaux à l’aide
de l’interface TDU. Les valeurs des variables de la forme d’onde seront fixées
de manière à moduler en amplitude l’information de guidage (cf. figure 4.10).
D’après nos résultats, nous avons fixé 7 variations d’intensités. L’intensité de sti-
mulation variera entre les extrêmas de la plage dynamique déterminée. L’appli-
cation développée a été reconfigurée pour ajuster la plage de perception à chaque
utilisateur entre les deux valeurs de référence.

Fig. 4.10 – Illustration des paramètres établies pour la forme d’onde des stimulations.

4.2.3 Algorithme en boussole : réduction de huit à quatre
points cardinaux

L’algorithme en boussole que nous avons testé dans la deuxième approche a
démontré certaines défaillances. Nous avons choisi de modifier notre algorithme
pour deux raisons. La première est que la quantité d’information transmise par
notre algorithme reste élevée, alors que nous avions envisagé d’implémenter un
algorithme avec une quantité d’information basse. La réduction de 8 à 4 directions
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est envisagée comme solution. Les directions situées entre deux axes principaux
peuvent être considérés comme la somme des deux axes. Par exemple, lorsque
nous devons indiquer aux utilisateurs que la correction du geste est dans les
directions nord-est, sud-est, nord-ouest et sud-ouest, nous pouvons signaler si-
multanément les deux axes principaux. L’information mise à disposition avec cet
algorithme (dit algorithme en boussole à 4 points cardinaux) est restreint,
mais la simplicité du codage peut permettre une facilité de compréhension. Le
nom permet de la différencier de l’algorithme original mentionné à la page 108.

D’autre part, cette modification n’est pas simplement la conséquence de la
nécessité de réduction de la quantité d’information, mais aussi de réduction de la
taille de la matrice, ainsi que de l’incorporation de la plage dynamique de stimu-
lation. L’application initiale a été restructurée, avec le souci d’intégrer toutes les
modifications que nous avons effectuées depuis le début de ce travail. Le système
de guidage est décrit ci-dessous à l’état actuel.

4.3 Système LINCAGE

Nous avons présenté, tout au long de notre mémoire, la méthodologie utilisée
pour définir notre système. Par rapport à la version initiale, notre système a
subi différentes modifications. Dans cette section, nous détaillons l’ensemble de
notre système de guidage à retour lingual de type passif, le LINgual CompAss
for surGicAl guidancE (LINCAGE). La nouvelle application est divisée en
quatre grandes étapes : initialisation, calibrage, simulation et enfin traitement
de données. L’étape d’initialisation se charge d’ajuster les paramètres de tous les
dispositifs utilisés. Dans le calibrage, nous avons intégré les étapes de calibrage des
différents outils, d’habituation et de préparation (la définition de la trajectoire sur
un modèle virtuel). L’étape de simulation correspond à l’étape initiale, instaurée
avec l’intégration de la technique d’imagerie échographique.

4.3.1 Étape d’Initialisation

Cette première étape fixe les paramètres nécessaires pour réaliser la commu-
nication avec les dispositifs utilisés par notre système. Le système de guidage
définit les paramètres par défaut au moment d’initialiser l’application. L’utili-
sateur peut modifier les valeurs de chaque dispositif (TDU, localisateur optique,
appareil à ultrasons, etc.) et de chaque paramètre (vitesse de connexion, port uti-
lisé pour chaque dispositif, etc.). L’étape n’avait pas été prise en compte dans la
version initiale. Après les diverses expérimentations, elle s’avère nécessaire pour
permettre l’adaptation de l’application à n’importe quels ordinateur et utilisa-
teur. Dans la même étape, nous pouvons définir les paramètres de la codification
(nous allons expliquer dans l’étape de simulation ces paramètres), enregistrer les
informations correspondant aux utilisateurs et définir les RB (actifs ou passifs),
indiquer leur nom selon les formes géometriques, · · ·, que nous allons utiliser sur
les outils chirurgicaux.
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4.3.2 Étape de calibration

L’étape de calibration est divisée en trois parties. La première partie permet
de calibrer les outils. La deuxième consiste à déterminer les valeurs des seuils
psychophysiques (liminaire, différentiel et maximal sans douleur). La troisième
permet de réaliser l’étape d’habituation.

4.3.2.1 Calibration des outils

La procédure de calibration de l’aiguille n’a pas été modifiée depuis la confi-
guration initiale. Nous fixons un RB sur le manche de l’aiguille pour repérer
l’outil à l’aide du localisateur optique. La méthode de pivot consiste à faire tour-
ner l’aiguille sur un point fixe, de façon à construire une cône comme sur la
figure 4.11. Le système localise de 50 à 100 points et estime la moyenne de ces
points comme étant les coordonnées du bout de l’aiguille. Cette méthode offre
une bonne précision de calibrage et facilite la répétition du calibrage de l’aiguille
car elle se réalise en moins d’une minute. Le système enregistre, dans un fichier,
les coordonnées du bout de l’aiguille par rapport à l’origine du RB fixé. Une fois
que le système a déterminé les coordonnées de l’aiguille, nous ne pouvons plus
bouger le RB de l’aiguille. Tant que nous ne démontons pas le RB, notre aiguille
restera calibrée. Pour notre système, nous devons réaliser la même procédure
deux fois, afin de déterminer deux points sur le même axe de l’aiguille, car nous
avons besoin de l’information d’orientation.

4.3.2.2 Ajustement des intensités

La deuxième partie de la calibration permet de déterminer les seuils liminaire
(Io), différentiel, ainsi que l’intensité maximale de stimulation sans avoir de dou-
leur (Isd). Nous devons vérifier que ces valeurs soient ajustées pour la sensibilité
de chaque utilisateur. Nous avons indiqué, dans la section qui détaille le procédé
de calcul de la plage dynamique, que les paramètres de la forme d’onde des sti-
mulations dans le TDU ont été réglées aux valeurs suivantes : A=10V, P=20 ms,
L=20 ms, R=0, PII=2 ms, NIS=3 et DII=5 ms. Nous avons divisé la nouvelle
matrice de 36 électrodes en 9 régions de 2x2. D’après les évaluations que nous
avons faites, nous avons déterminé les valeurs de départ du seuil pour ces régions.
Les valeurs d’intensité sont exprimés en pourcentages. Nous devons vérifier que
ces valeurs soient appropriées à la sensibilité de chaque utilisateur. La procédure,
pour ajuster ces valeurs d’intensité dans chaque région, est la suivante. Tout
d’abord, nous envoyons une stimulation sur une des 9 régions possibles. L’in-
tensité de la stimulation est fixée à 25% de l’intensité maximale de sortie de
l’interface TDU. L’utilisateur tourne le potentiomètre du bôıtier électronique du
TDU, pour augmenter progressivement l’intensité jusqu’au moment où il perçoit
le stimulus. Au moment où l’utilisateur perçoit le stimulus, nous enregistrons
le pourcentage d’intensité affiché dans l’écran du TDU. La même opération est
répétée pour les neufs régions. Nous avons intégré, dans notre applications, neuf
boutons en glissière qui permettent d’ajuster ces niveaux d’intensité aux valeurs
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Fig. 4.11 – Le RB1 fixé sur l’aiguille permet de réaliser le calibrage de la pointe. La méthode
que nous avons utilisée est la méthode du pivot dans laquelle se réalise une série de mouvements
de manière à décrire un cône. Le système détermine la moyenne d’entre 50 et 100 points, pour
estimer les coordonnées de la pointe de l’aiguille.
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enregistrés. Ensuite, nous devons envoyer un stimulus sur toute la matrice, afin
de vérifier que la sensation perçue est homogène. Le stimulus nous permet de
régler un bouton en glissière, qui permet d’ajuster l’intenstié générale du stimu-
lus. Au moment où la stimulation est perçue par le sujet, nous enregistrons la
valeur du pourcentage. Par la suite, nous demandons au sujet d’augmenter l’in-
tensité jusqu’au niveau maximal de stimulation qu’il supporte sans douleur (Isd).
L’application détermine la plage dynamique de stimulation en fonction des deux
valeurs. Les intensités des stimulations varie entre 6 et 8 niveaux.

Fig. 4.12 – Illustration comparative entre la matrice 12x12 et la nouvelle matrice 6x6. La
nouvelle taille permet d’utiliser quatre matrices de 6x6 en même temps. C’est une amélioration
trouvé à l’aide de la notation ASUR : le niveau de partage.

4.3.2.3 Protocole d’habituation

La troisième partie de la calibration permet de vérifier deux choses. Première-
ment, le protocole d’habituation vérifie que la perception des stimuli est bien
ajustée. Nous avons expliqué qu’une difficulté avait été remarquée sur quelques
utilisateurs dans l’évaluation de la deuxième approche. Les sujets diffèrent pour
associer une stimulation d’orientation au bon “sens” d’orientation. La tendance
des sujets est de corriger l’orientation de son outil en s’éloignant de la stimulation.
Pourtant, d’autres utilisateurs associent le même stimulus avec une indication sur
la direction de correction de l’orientation de son outil, donc ils ont tendance à
corriger le geste dans la direction de la stimulation. Par conséquent, la deuxième
vérification du protocole d’habituation est de mettre en adéquation l’information
ad hoc avec le sujet. L’étape d’habituation a été implémentée en deux phases.
La première est similaire à l’étape décrite pendant l’évaluation de la deuxième
approche, avec un temps réduit à 15 minutes. En revanche, la deuxième phase
consiste à demander aux sujets d’indiquer les gestes de correction pour différents
stimuli. Quand le geste réalisé par le sujet est naturellement en opposition à la
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stimulation envoyée, nous déterminons que le sujet a une tendance à s’éloigner
de la stimulation. Nous appellerons ce type de réponse : réflexe correcteur, car
il répond par une correction motrice à l’information qui représente la mauvaise
orientation de l’outil. En revanche, dans le cas où le geste réalisé se porte vers la
région de stimulation, nous déterminons que le sujet a une réflexe du guidage,
car il répond par un suivi du stimulus, donc un guidage. Le protocole d’habi-
tuation “ad hoc” a été fixé à 5 minutes. Le protocole d’habituation enregistre
le pourcentage de bonnes réponses (ou bons gestes) réalisés par le sujet pen-
dant chaque phase. Nous prévoyons d’utiliser ces valeurs de pourcentages pour
évaluer si la précision est affectée pour l’étape d’habituation, car les résultats de
la dernière évaluation montrent qu’il y a un rapport entre les deux variables.

4.3.3 Étape de simulation

Nous pouvons diviser la simulation en deux phases. La première consiste à
définir une trajectoire par l’intermédiaire d’un point cible et d’un point d’entrée.
La deuxième phase est le suivi de cette trajectoire pour atteindre la cible. Cette
dernière phase est précisément la simulation des gestes de la ponction trans-
pariétale.

Nous avons expliqué, à la section 4.1.1, la procédure implémentée pour définir
une trajectoire à l’aide de la technique d’imagerie échographique. Nous allons
décrire les calculs utilisés pour définir la trajectoire à partir du réferentiel RB3

fixé à la sonde échographique, jusqu’au référentiel du RB2 situé à côté du fantôme.

4.3.3.1 Définition d’une trajectoire

Le diagramme de la figure 4.13 montre la notation que nous allons utiliser
pour expliquer les calculs réalisés par notre système. Nous avons représenté, dans
ce diagramme, chacun des dispositifs utilisés par le système LINCAGE (cf. fi-
gure 4.2). Pour définir une trajectoire, nous avons besoin de trois RB : le premier
est fixé sur l’aiguille (RB1), le deuxième (RB2) est fixé sur le support qui contient
le fantôme et le troisième est fixé sur la sonde échographique (RB3). Pendant les
déplacements des RB à l’intérieur d’un espace de travail, le localisateur Polaris
détermine les matrices de transformation rigides (M) de chaque RB utilisé par
rapport à son propre référentiel (Refpol). Une trajectoire doit être définie par rap-
port à un référentiel fixe. La définition sur le référentiel du Polaris nous semble
instable, car il peut se déplacer librement. Par conséquent, nous devrons calibrer
notre système et les autres RB selon nouveau référentiel. L’utilisation du RB2

comme référentiel global permet d’éviter la mise en correspondance des points de
notre trajectoire. La syntaxe que nous allons utiliser pour représenter les calculs
des différentes matrices a la forme : MRB,réf érence. Ainsi, la notation MRB1,Refpol

représente le calcul de la matrice du RB1 par rapport au référentiel du localisateur
Polaris (Refpol).
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Fig. 4.13 – Le diagramme montre les composants de notre système de guidage passif ainsi
que la notation utilisée pour l’explication des calculs de projection.
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4.3.3.1.1 Point cible Pour déterminer le point cible nous utilisons la sonde
échographique. L’application que nous avons développée permet la visualisation
des images échographiques. L’utilisateur utilise la sonde échographique pour ex-
plorer le fantôme et visualiser la région malade. L’application permet d’enregis-
trer une image au moment de la visualisation. À l’aide du RB3, le localisateur
Polaris détermine les coordonnées de la coupe échographique par rapport au
référentiel RB2. Le chirurgien définit le point cible (Pcible) en cliquant sur l’image
échographique enregistrée. Les coordonnées du point cible, maintenant noté P

′

cible,
sont enregistrées par rapport au référentiel du RB2. D’après le diagramme, la ma-
trice de transformation correspondant à chaque coupe est :

P
′

cible = (MRB2,Refpol
)−1 • MRB3,Refpol

• MPcible,RB3
• Pcible (4.1)

4.3.3.1.2 Point d’entrée Le point d’entrée (Pentrée) est déterminé par le chi-
rurgien, en fonction de la profondeur des organes qu’il doit éviter pour accéder à la
région malade. Le chirurgien positionne l’aiguille sur la surface du fantôme, pen-
dant que l’application enregistre les coordonnées de Pentrée. D’après le diagramme,
les coordonnées du point d’entrée sont déterminés par rapport au référentiel de
RB2, indiqué comme P

′

entrée selon l’équation suivante :

P
′

entrée = (MRB2,Refpol
)−1 • MRB1,Refpol

• MPentrée,RB1
• Pentrée (4.2)

4.3.3.2 Tâche de guidage du geste chirurgical

Le guidage du geste démarre une fois que la trajectoire a été définie. L’as-
sistance du geste du chirurgien se réalise par la comparaison des points calibrés
dans l’outil par rapport à la trajectoire définie. Nous pouvons diviser le proces-
sus de comparaison en deux phases : une phase de projection et une phase qui
correspond à la construction des motifs tactiles. Nous détaillerons la phase de
projection, qui détermine l’information utilisée pour construire chaque motif.

4.3.3.2.1 Phase de projection Cette phase réalise les calculs d’une projec-
tion orthogonale des points localisés sur l’aiguille. À l’aide du RB1, le localisateur
optique repère la position de deux points : Pbout et Pmanche. À chaque nouvelle
position de l’aiguille, l’application projette les deux points sur le plan perpendi-
culaire à la trajectoire. Le système de référence utilisé pour projeter les points
sur le plan perpendiculaire à la trajectoire est montré sur la figure 4.14. D’après
ce diagramme, nous cherchons à projeter le point Pa dans la direction déterminée
par un vecteur ~Vproj = a~i+ b~j + c~k= vecteur de projection. Le plan de projection

est défini par un point (xo, yo, zo) et par un vecteur normal ~n = n1
~i + n2

~j + n3
~k.

Le système détermine d’abord la matrice de projection (Mproj), selon la formule
suivante exprimée en coordonnées homogènes :

Mproj =











d1 − an1 −an2 −an3 −ad0

−bn1 d1 − bn2 −bn3 −bd0

−cn1 −cn2 d1 − cn3 −cd0

0 0 0 d1










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Fig. 4.14 – Calculs de la projection orthogonale réalisé en temps réel. Dans cette exemple,
le point manche est projeté afin de déterminer les nouvelles coordonnées (x,y,0) du point réel.
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où ~do = n1xo + n2yo + n3zo et ~d1 = n1a + n2b + n3c. Si ~Vproj‖ ~n, alors
∣

∣

∣

~d1

∣

∣

∣ =1.
Ensuite, les matrices de transformation calculées sont :

MT =











1 0 0 −x0

0 1 0 −y0

0 0 1 −z0

0 0 0 1











où MT est la matrice de translation entre le plan de projection et le référentiel
du RB2,

MR =











l/ |~n| −n1n2/l |~n| −n1n3/l |~n| 0
0 n3/l −n3/l 0

n1/ |~n| n2/ |~n| n3/ |~n| 0
0 0 0 1











où l =
√

n2
2 + n2

3 et MR=matrice de rotation pour aligner les vecteurs normaux

des deux plans, ~Vproj et ~n. Ainsi, selon l’ordre de projection :

M⊥

proj = MR • MT • Mproj

M⊥

proj est calculé comme :

M⊥

proj =











l −n1n2/l −n1n3/l ((n0n2y0 − n0n3z0)/l − lx0)
0 −n3/l n2/l (n3y0 − n2z0)/l
0 0 0 0
0 0 0 1











Ainsi, le point projeté donne, comme résultat, un point à deux coordonnées P
′

a =
(xa, ya, 0).

4.3.3.2.2 Phase de construction de motifs tactiles Nous avons expliqué,
tout au long de notre mémoire, les différents algorithmes implémentés pour l’as-
sistance du geste. Tous ces algorithmes correspondent à la phase de construction
des motifs. L’application actuelle de notre système LINCAGE permet de choi-
sir le type de codage pour chaque utilisateur. Il suffit simplement de définir les
valeurs des paramètres pendant l’étape d’initialisation, comme expliqué dans la
section 4.3.1. Nous avons regroupé l’algorithme en boussole à 8 directions et l’al-
gorithme à 4 points cardinaux sous le seul nom d’algorithme généralisé en
boussole. Nous avons expliqué, au milieu de ce chapitre, les causes qui nous
ont poussé à modifier notre algorithme de guidage : la réduction de la taille de
la matrice de 144 à 36 électrodes et l’intégration d’une plage dynamique de sti-
mulation. Par conséquent, l’algorithme doit être adapté, pour transmettre les
informations spatiales sur une surface plus réduite. D’après les algorithmes uti-
lisés antérieurement, le principe utilisé est semblable à la génération des motifs.
Pour notre système, il s’agit d’“afficher” un motif tactile à l’aide d’un arrange-
ment de “n” électrodes. La réduction de la valeur n est la cause principale de
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Fig. 4.15 – La nouvelle matrice du TDU est divisée en 9 régions. À l’aide de notre application,
nous pouvons déterminer les pourcentages d’intensité pour chaque région. Ces valeurs peuvent
être utilisées pendant le guidage pour éviter les sensations désagréables ou douloureuses. Dans
cette figure, nous représentons la stimulation correspondant à la projection du point indiquée
sur la figure 4.14
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cette nouvelle modification.
L’information donnée aux utilisateurs dépend de la position du bout de l’outil.

Quand l’utilisateur se trouve au niveau du point d’entrée, l’information “affichée”
par la matrice du TDU correspond à l’orientation de son outil (cf. figure 4.16.a).
Cependant, une fois que l’utilisateur ponctionne le fantôme, l’information envoyée
correspond à la position de la pointe de l’outil (cf. figure 4.16.b). Dans les deux
cas, nous réalisons la projection du point selon le procédé précédemment décrit.
Les échelles, dans les deux cas, ne sont pas les mêmes, car les déplacements à
l’extérieur du fantôme sont plus grandes. Nous avons donc décidé d’ajouter, dans
notre application, la possibilité de définir ou d’ajuster les échelles dans l’étape
d’initialisation. Deux boutons permettent de varier le rayon des deux cônes, de
façon à modifier les deux échelles en fonction de l’amplitude des mouvements
réalisés par les utilisateurs. L’algorithme différencie les deux cas, à travers une
comparaison entre la longueur de la trajectoire idéale et la distance du bout de
l’outil au point cible (cf. figure 4.16.c).

L’algorithme en boussole généralisé commence par comparer les deux dis-
tances. En fonction de la réponse, l’application vérifie que les valeurs des coor-
données du point projeté restent à l’intérieur du volume de sécurité. Nous avons
défini deux volumes de sécurité en forme de cônes, similaires à ceux utilisés dans
l’algorithme ROC. Tant que le bout de l’aiguille reste à l’intérieur du premier
cône, l’utilisateur ne reçoit pas de stimulation. Dans le deuxième cône de sécurité,
l’utilisateur reçoit constamment des stimulations avec une modulation d’intensité
fonction de la plage dynamique et de l’écart de son outil.

De cette manière, l’algorithme vérifie les signes des points projetés (notés
comme P

′

bout et P
′

manche) selon la position de l’aiguille : à l’intérieur ou à l’extérieur
du fantôme. Nous avons expliqué que l’algorithme en boussole a été généralisé
à deux options, sur huit directions ou sur 4 points cardinaux. Afin de pouvoir
intégrer les deux possibilités, nous avons implémenté un algorithme qui affiche un
motif tactile à partir d’un fichier. Le procédé est similaire au mécanisme utilisé
par les cartes perforées. Le fichier enregistré indique le motif tactile à représenter
par une matrice à valeurs binaires. Les valeurs 1 enregistrées dans cette matrice
représentent les électrodes activées dans la matrice du TDU. Grâce à ce procédé,
nous pouvons construire les motifs tactiles nécessaires, selon le codage préféré
par utilisateur. Les motifs tactiles peuvent être définis ou modifiés dans l’étape
d’initialisation. À ce stade, l’application nous permet de définir 12 motifs tactiles,
ce qui est suffisant pour les deux algorithmes, étant donné que nous avons besoin
de 10 motifs tactiles pour le premier algorithme et 7 pour le deuxième.

Dans le tableau 4.3, nous présentons les neuf cas possibles pour l’algorithme
en boussole à 8 directions. Dans le cas de l’algorithme à 4 point cardinaux, les
régions I, III, VI et VIII peuvent être stimulées par l’addition de motifs dans les
axes principaux. Le même tableau présente les cas possibles pour l’algorithme à
4 points cardinaux.
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(a) (b)

(c)

Fig. 4.16 – (a) Dans cette figure nous présentons le cas dans lequel l’aiguille est à l’extérieur
du fantôme. Dans ce cas, l’information transmise est l’écart entre l’axe de la trajectoire et celui
de l’aiguille. (b) Quand l’aiguille se trouve à l’intérieur du fantôme, l’écart indiqué corresponde
à la distance du bout de l’aiguille à l’axe de la trajectoire. (c) La dernière image montre que
le système déclenche une des deux codifications par la comparaison entre la distance de la
trajectoire et la distance du bout de l’aiguille.
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P
′

bout ou régions de stimulation motif tactile

P
′

manche à 8 directions à 4 points cardinaux

x<0 y<0 I II+IV sud-ouest

x=0 y<0 II II sud

x>0 y<0 III II+V sud-est

x<0 y=0 IV IV ouest

x>0 y=0 V V est

x<0 y>0 VI VII+IV nord-ouest

x=0 y>0 VII VII nord

x>0 y>0 VIII VII+V nord-est

x=0 y=0 centre centre aucun

Tab. 4.3 – Pour l’algorithme en boussole, neuf cas sont possibles, selon le signe des coor-
données du point projeté.

4.4 Bilan

Dans ce chapitre, nous avons présenté l’évolution de notre système de guidage,
depuis l’évaluation de faisabilité jusqu’à la version actuelle. Dans la deuxième ap-
proche, nous avons tenté de résoudre les premières difficultés rencontrées pendant
l’évaluation de faisabilité. La première modification importante a été implémentée
dans la procédure initiale que nous avions établie dans la première approche.
L’imagerie échographique est mobile et non invasive, ce qui la rend intéressante
pour notre application et sans grands risques. L’utilisation de cet outil d’imagerie
permet de simplifier notre étape de préparation, pendant laquelle le chirurgien
définit la trajectoire idéale.

Une autre difficulté rencontrée est que certaines parties de la langue ne perçoi-
vent pas les stimulations linguales. Nous en avons déduit que ces difficultés étaient
liées au manque de contact de la langue avec la matrice d’électrodes. D’une part,
la matrice d’électrodes ne reste pas en contact avec la partie postérieure de la
langue, à cause de la rigidité de la matrice. D’autre part, la langue a le réflexe
naturel de parcourir la matrice d’électrodes. Afin de résoudre ces problèmes, nous
avons fabriqué un support en plexiglas, pour vérifier la perception des stimula-
tions dans la partie postérieure de la langue. Nous avons incorporé le support
dans un protecteur dental utilisé pour la boxe, car il était le mieux adapté pour
la fixation de la matrice.

L’autre modification importante que nous avons réalisée dans la deuxième ap-
proche, est la réduction de la quantité d’information transmise par notre système.
L’algorithme de codification évite la confusion de discrimination entre les stimu-
lations de position et celles qui correspondent à l’orientation. Avec l’algorithme
en boussole à 8 huit directions, la quantité d’information transmise aux utilisa-
teurs est réduite de 25% par rapport à l’information initiale.

La dernière évaluation que nous avons réalisée nous a permis de constater
l’amélioration de notre système. Cependant, l’utilisation du support, bien qu’il
ait permis d’améliorer la perception des stimulations, produit une salivation ex-
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cessive. Sous prétexte que nous avions incorporé, depuis le début, une échelle
des intensités adaptée à la langue, nous pensions que la difficulté de perception
des stimulations était la conséquence du manque de contact entre la matrice
et la langue. Pourtant, l’utilisation du support nous a confirmé la différence de
sensibilité de certaines régions de la langue. Une régression linéaire réalisée sur
les données de l’évaluation, nous a révélé l’importance d’établir un protocole
d’apprentissage. Les résultats montrent que l’étape d’habituation peut jouer un
rôle important pour affirmer l’association stimuli-réponses. Nous pensons que ce
résultat confirme la présence d’un mécanisme de mise en extériorité, développé
par les utilisateurs et un système de substitution sensorielle.

Afin d’intégrer autant les premières que les dernières modifications, l’applica-
tion initiale a été restructurée. La version actuelle de notre système LINCAGE
prend en compte tous les facteurs importants pour assurer un guidage acceptable.
Deux changements ont déterminé la restructuration de notre système actuel : la
réduction du nombre d’électrodes dans la matrice de stimulation et la simplifica-
tion de l’algorithme de codification.

La réduction de la taille d’électrodes a permis d’intégrer deux améliorations
importantes : un algorithme d’adaptation des stimulations aux diverses sensibi-
lités linguales et une technique que nous avons implémentée pour adapter les
stimulations aux dimensions de la nouvelle matrice à n électrodes. La technique
permet la construction des motifs tactiles, selon le besoin et l’affinité des utilisa-
teurs.

La simplification de notre algorithme en boussole à 8 directions a été possible
par la construction des motifs tactiles. Nous croyons que l’algorithme en boussole
à 4 points cardinaux simplifie significativement la quantité d’information trans-
mise par notre système. D’après nos calculs, l’algorithme implémenté réduit à
71,7 b/s la quantité d’information initiale avec une amélioration dans le guidage.
Cette quantité d’information représente une réduction de 80% de l’information
initiale.
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Chapitre 5
DISCUSSION ET PERSPECTIVES

Au travers de notre travail, nous avons entrepris l’intégration d’un système de
guidage appliqué à l’assistance du geste chirurgical. Depuis le début de notre
recherche, nous nous sommes concentrés sur la transmission d’une quantité d’in-
formation minimale, avec la plus grande précision possible. Cette priorité a été
choisie en fonction de la quantité limitée d’information que notre système senso-
riel peut traiter. La quantité d’information de notre système a été ainsi réduite
à 80% de l’information que nous avons prévu d’utiliser au départ. Une partie
des informations a été simplifiée en fonction de leur pertinence pour la tâche que
nous avons sélectionnée. L’autre partie a été représentée sous une autre forme
(variation d’intensité ou l’utilisation de deux phases différentes -orientation, puis
position), c’est-à-dire que nous n’avons pas éliminé les informations déterminées
au début de notre recherche. Le codage a été modifié plusieurs fois, pour trouver
un compromis entre l’information pertinente et la simplification nécessaire pour
représenter cette information.

Le système proposé a permis d’étudier le canal tactile lingual, afin de transférer
correctement les informations de guidage. À l’aide d’un stimulus électrique, il est
possible de générer différentes sensations tactiles. Sept paramètres déterminent la
forme d’onde de chaque stimulus généré par l’interface linguale TDU. Depuis l’in-
terface graphique du système LINCAGE, nous pouvons modifier ces paramètres.
La variation des valeurs de ces paramètres pourrait permettre de reconstituer
les différentes sensations tactiles sur la peau. Différents travaux ont été réalisés,
pour étudier la sensibilité de la peau glabre avec des stimulations électriques.
Ces travaux ont permis de déterminer les techniques de stimulation à utiliser et
les valeurs adéquates pour la forme d’onde des stimulations cutanées. D’autres
recherches, réalisées sur la langue, ont corroboré les similitudes entre la langue et
la peau glabre.

Afin d’atteindre nos objectifs initiaux, nous avons entrepris des études sur le
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canal lingual, qui nous permettent de signaler quelques points d’intérêt pour les
travaux futurs. La surface linguale est composée principalement de trois types
de mécanorécepteurs retrouvés sur d’autres surfaces de la peau : les corpus-
cules de Meissner, les corpuscules de Ruffini et les disques de Merkel. Parmi ces
mécanorécepteurs, la stimulation électrique des corpuscules de Ruffini ne s’ac-
compagne d’aucune sensation tactile. En fonction des deux mécanorécepteurs
restants, nous avons établi les valeurs de la forme d’onde dans l’interface TDU
pour stimuler la surface linguale. Nous n’avons étudié qu’une partie de ces sensa-
tions tactiles afin de transmettre les informations de guidage. Dans notre appli-
cation, nous avons testé les valeurs qui correspondent à des vibrations légères. En
principe, cette plage de vibrations produit des sensations similaires à la détection
de forme, de bords, de textures rugueuses ou de glissement d’objets. Néanmoins,
les sensations recueillies auprès des utilisateurs correspondent à des sensations
de chatouillement ou de picotement. Tout au long de nos recherches, nous nous
sommes attachés à l’amélioration de la qualité des sensations tactiles linguales
produites par notre système de guidage. D’autres valeurs peuvent être définies
pour modifier la qualité des sensations tactiles. Pourtant, les valeurs exactes pour
recréer les différentes sensations tactiles dans la stimulation linguale, restent
à déterminer. D’après les résultats des évaluations, nous pouvons tirer comme
conclusion que la transduction tactile de la langue est réalisée principalement par
les corpuscules de Meissner. La détermination des valeurs capables de stimuler la
langue avec des sensations plus agréables doit être effectuée plus en profondeur.
Un apport de notre travail à ce problème est que l’étape d’habituation de LIN-
CAGE offre un outil pour de plus amples études psychophysiques du canal tactile
lingual, grâce aux paramètres qu’on peut faire varier. Cette possibilité peut en
outre permettre d’adapter les sensations tactiles afin d’étendre notre système à
un grand champ d’applications, au delà du domaine de la chirurgie (par exemple
le retour de pression sur des parties du corps devenues insensibles, comme la par-
tie derrière des paraplégiques, très sujette aux escarres).

Le temps d’apprentissage requis pour mâıtriser l’utilisation du système de
guidage lingual est court. L’étape d’habituation implémentée dans notre appli-
cation requiert un temps d’environ 20 minutes. Nous avons vu que la précision
donnée par les évaluations est acceptable. De plus, le temps d’apprentissage est
moins long par rapport au temps investi par le médecin pour apprendre une autre
technique d’imagerie comme l’échographie ou la thermographie qui nécessite plu-
sieurs mois d’apprentissage.

La durée d’une ponction peut varier en fonction de la difficulté d’accès à la
région malade et de l’expérience du chirurgien. L’intégration d’une technique
d’imagerie dans notre système permet de simplifier en même temps la diffi-
culté d’accès et le temps investi par le médecin pour mâıtriser la procédure.
La procédure de ponction habituelle requiert une dextérité de la part du chirur-
gien, car il doit gérer en même temps l’utilisation de la sonde échographique et
de l’aiguille, et la visualisation de l’image échographique. Le médecin a besoin
d’expérience pour corriger la position de l’aiguille en fonction de l’image 2D vi-
sualisée. La technique de ponction devient habituelle après quelques jours, voire
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des mois, pour pratiquer la procédure. Avec la procédure implémentée dans notre
système, le médecin n’utilise la sonde échographique que pour définir la trajec-
toire idéale, et à terme, il n’aura plus à l’utiliser, donc à l’apprendre. Pendant le
guidage, le chirurgien ne requiert que l’information de guidage pour atteindre la
région malade. De plus, la procédure implémentée offre l’avantage que le chirur-
gien peut utiliser la main destinée habituellement à la sonde pour d’autres actions.
Cependant, pour compléter les informations nous avons ajoutées au système, l’op-
tion choisi a été d’assister les gestes du médecin avec une sonde échographique.
Pendant le guidage, le chirurgien peut utiliser la sonde afin de repositionner le
point cible au centre de l’image échographique, pour corriger ou pour redéfinir
la trajectoire vers une autre région. Le système localise le centre de l’image, afin
de redéfinir la trajectoire. Ensuite, le système permet de guider les gestes du
médecin, tout au long de cette nouvelle trajectoire.

Le système proposé dans notre travail de thèse porte sur le développement
d’un système de guidage passif. Étant donné que, pour le moment la ponction
se réalise sur un fantôme anatomique, notre système peut être aussi considéré
comme un simulateur. Les jeunes médecins peuvent, ainsi acquérir une mâıtrise de
la technique de ponction à l’aide de notre système. Différentes stratégies peuvent
être envisagées pour poursuivre cette idée, par exemple le développement d’un
système d’entrâınement pour les universités virtuelles ou l’éducation à distance.

Une grande partie de nos problèmes reposait sur les difficultés liées à l’uti-
lisation du prototype TDU à l’état actuel. L’interface TDU n’est pas adaptée
pour une application chirurgicale. Par exemple, le câble contenant la matrice
d’électrodes rend difficile son utilisation pendant les évaluations que nous avons
réalisées. La réduction de l’interface à un système sans fil intégré dans un pa-
lais artificiel, permettra d’améliorer beaucoup les défauts actuelles, comme une
perception insuffisant ou une salivation excessive. Cependant, l’utilisation d’une
interface fixée sur le palais peut gêner la communication entre le chirurgien et
son équipe. Afin d’éviter de contraindre la procédure habituelle du chirurgien,
on peut envisager d’utiliser certaines régions du palais qui ne sont pas utilisées
pendant le communication orale. Actuellement, la participation d’un orthopho-
niste nous a permis de déterminer une forme plus adaptée pour fixer l’interface
au palais dans des régions qui ne gênent pas cette communication. D’autres as-
pects peuvent être intéressants à étudier, avant de pouvoir envisager l’utilisation
quotidienne de LINCAGE. Par exemple, l’utilisation d’une pile biocompatible
peut être introduite à l’intérieur de la bouche, la fiabilité de la communication
sans fils pendant l’intervention doit être assurée, et le champ magnétique généré
pour la transmission sans fil doit être quantifié, pour s’assurer qu’il n’y a pas
de risques pour le chirurgien. Ces aspects doivent être traités, ce qui représente
une vaste domaine d’études futures. L’avantage d’utiliser un système sans fils est
qu’il peut parfaitement être utilisé par le chirurgien sans gêner la stérilité du bloc
opératoire. A la différence d’autres systèmes de guidage chirurgicaux, le chirur-
gien pourrait porter le système sans fil derrière le masque, sans contaminer la
stérilité du bloc opératoire. L’interface doit être adaptée pour offrir un dispositif
discret. En même temps, l’interface sans fils pourrait permettre de libérer le tou-



134 Chapitre 5 : DISCUSSION ET PERSPECTIVES

cher et la vision pendant les interventions, ce qui représente un apport significatif
à la surcharge actuelle du chirurgien, motrice, mais aussi cognitive.

La difficulté principale qui nous a limitée pour explorer d’autres voies est liée
au manque du budget de fonctionnement pour le projet. La meilleur stratégie
que nous aurions pu réaliser depuis le début de notre recherche, est l’adaptation
du système lingual au contexte chirurgical : éliminer les fils, adapter la matrice
à la forme du palais, etc. Une grande partie des problèmes a été causée par : le
manque de contact entre la langue et la matrice, la difficulté pour reproduire la
stimulation des mêmes régions à chaque essai, ainsi que par le fait que la matrice
d’électrodes à l’état actuel gêne la communication de l’utilisateur. L’utilisation
d’un prototype moins gênant aurait réduit le nombre des facteurs à analyser en
même temps, ce qui représente une difficulté certaine pour déceler les causes des
erreurs. Par exemple, le système adapté au palais aurait pu assurer la stimulation
des mêmes régions à chaque utilisation. On aurait pu déterminer plus rapidement
les seuils de stimulation pour les régions stimulées. D’autres problèmes que nous
pouvons souligner dans notre travail de recherche sont liés à la difficulté de trou-
ver des sujets volontaires pour évaluer notre système à l’état actuel. Un budget
de fonctionnement aurait pu financer la rémunération d’un plus grand nombre de
personnes.

Nous devons souligner aussi que la précision des calculs rapportés ne prennent
pas en compte les différentes erreurs provoquées par les différents composants
et dispositifs. Par exemple, l’aiguille que nous utilisons pendant les évaluations
présente une flexibilité due au fait de son mince diamètre. Cette flexibilité fausse
la localisation à certains moments de l’évaluation. Cependant, l’épaisseur de l’ai-
guille utilisée pendant une vraie ponction ne permet pas du tout cette flexibilité.
Un autre facteur d’imprécision est dû aux erreurs du localisateur Polaris pendant
la localisation de l’aiguille et du plan échographique, dont la marge d’incerti-
tude reste toutefois inférieure à 2 mm. D’autres sources d’erreurs sont liées aux
problèmes de l’imagerie médicale incorporée dans notre système. Le bruit dans
le signal échographique peut ajouter d’autres sources d’erreurs et fausser quelque
peu le repérage de la région malade. Les bruits peuvent être les résultats du débit
sanguin, de la présence de bulles d’air qui empêchent la visibilité, etc. Toutes ces
erreurs doivent être prises en compte avant qu’une validation clinique soit envi-
sageable. Cependant, l’erreur que nous pouvons quantifier est d’environ 6 mm.
Par exemple, cette erreur reste encore acceptable pour la ponction de tumeurs
hépatiques de moins de 3 cm de diamètre.

Comme perspectives de notre projet, plusieurs améliorations peuvent être en-
visagées. D’abord, notre système est limité par la visibilité entre le localisateur
optique et les différents RB utilisés. D’une part, les trois marqueurs du RB fixé sur
l’aiguille doivent être visibles pour assurer les calculs du système. D’autre part, le
RB doit rester visible pendant l’insertion de l’aiguille. À cause de ces difficultés,
le système doit être amélioré par l’intégration d’un autre système de localisa-
tion. Un localisateur magnétique peut permettre de repérer la position d’un outil
à l’intérieur du corps du patient. Cependant, les problèmes occasionnés par la
présence des champs magnétiques dans le bloc opératoire limitent leur utilisation.
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La réduction des interférences avec d’autres instruments et des problèmes liés aux
champs magnétiques sont des sujets de recherche actuels qui visent l’amélioration
de ces systèmes.

La compatibilité de notre interface avec d’autres systèmes d’exploitation n’a
pas été vérifiée. L’application actuelle a été implémentée sur le système d’exploi-
tation Windows 2000. La version finale de notre interface est robuste. Cepen-
dant, nous avons remarqué que le “double” algorithme implémenté (en boussole
à 8 directions et à 4 points cardinaux) ralentit la vitesse de rafrâıchissement
sur la matrice du TDU. Le problème peut se trouver dans l’implémentation
“expérimentale” de notre algorithme final.

L’amélioration la plus importante à apporter est le développement du système
sans fils. Ce système peut permettre d’étudier les différentes sensations à l’aide des
différentes codifications linguales plus complexes. Le système embarqué pourrait
susciter l’intérêt des médecins, afin qu’ils participent à une validation clinique.

Une autre amélioration que nous avons envisagée est le remplacement de l’or-
dinateur par un autre dispositif. Par exemple, les nouveaux agendas électroniques
commencent à devenir si puissants, que le chirurgien pourrait transporter les
données préopératoires dans l’agenda jusqu’au bloc opératoire. Il reste à résoudre
les problèmes de communication avec les trois dispositifs en même temps : le loca-
lisateur, la sonde échographique et l’interface linguale sans fils. Pour le moment,
l’algorithme développé n’est pas transférable d’un ordinateur à un autre, mais les
modifications actuelles portent sur la résolution de ce problème.

Étant donné que nous avons défini notre algorithme en fonction d’une tâche
spécifique, le système ne peut pas être appliqué à d’autres usages. Nous avons
envisagé d’utiliser la plage dynamique que nous avons établie, pour transmettre
d’autres informations par des variations d’intensité. L’interface peut être modifiée
afin d’élargir le système à une autre application chirurgicale. Par exemple, nous
pouvons déterminer dans la plage n niveaux d’intensité facilement distinguables.
Chaque niveau représente un type d’information. Chacune de ces informations est
présentée sur la matrice avec une période Tn. Dans notre exemple, T1 < T2 < T3,
ce qui veut dire que l’information 1 est prioritaire. Ainsi, plus l’information est
importante, plus son signal est redondant.

En conclusion, le canal tactile lingual est suffisamment discriminatif par rap-
port au canal haptique. Il a un fonctionnement similaire à la vision pour la trans-
duction d’information. La validation clinique s’avère nécessaire finalement seule
capable de tester l’efficacité du système de guidage lingual proposé dans notre
travail de thèse.
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Glossaire

Adaptation. Modification de la sensibilité et de la réactivité de l’organisme,
sous l’influence d’une stimulation répétée ou prolongée. Chez l’enfant, J.
Piaget a décrit deux mécanismes principaux de l’adaptation : l’assimilation
et l’accommodation. Dans l’assimilation, le sujet part de ses capacités et
cherche à les exercer dans son milieu, en les modifiant. Dans l’accommoda-
tion, le sujet modifie ses schèmes antérieurs pour adapter sa conduite à une
nouvelle situation.

Afférent(e). Conduits qui véhiculent les informations ou les influx nerveux de
la périphérie du corps au système nerveux central.

Balayage. Déplacement périodique des faisceaux électroniques dans un tube ca-
thodique, sous l’effet d’électroaimants alimentés par des courants modulés.

Dosimétrie. Étude quantitative des rayonnements, qui comporte deux aspects
complémentaires : a la mesure des grandeurs physiques caractérisant le
rayonnement lui-même (énergie, nombre de particules, etc.) ; ces grandeurs
sont déterminées par la source choisie (radioélément, tube à rayons X, etc.) ;
b l’évaluation des effets biologiques qui dépendent du pouvoir ionisant du
rayonnement et de la nature du tissu vivant considéré ; elle sert à la protec-
tion de la population et des personnes exposées de par leur profession.

Efférent(e). Ce sont les conduits qui véhiculent les influx nerveux du cerveau
au système périphérique.

Gabarit. Modèle, patron qui sert à tracer ou à vérifier les dimensions, la forme,
le profil de certains objets. Plaque de profil et de dimensions déterminés,
employée comme modèle en vue du traçage, de l’usinage ou du contrôle
d’une série de pièces devant être identiques. Appareil de contrôle des formes,
des dimensions selon un modèle imposé.

Glabre. Dépourvu du poils, de duvet.

Haptique. Dans la perception haptique s’ajoutent aux informations de percep-
tion tactile (ou sensations cutanées), les informations issues de la déformation
mécanique des récepteurs proprioceptifs comme résultat des mouvements
d’exploration du système épaule-main. Il est nommée aussi perception tac-
tile active ou tactile-kinesthésique.

Mode. En statistique est la valeur correspondant quantitativement à la popula-
tion la plus dense.

Modalité. Forme particulière que revêt un fait, un acte, etc.

Perception. Attitude psychologique complexe, faisant partie intégrante de la
motricité, et par laquelle l’individu prend connaissance (gnosie) du monde
extérieur en organisant ses propres sensations.

Sensation. 1.Réaction d’un récepteur sensoriel, sous l’influence d’une stimula-
tion interne ou externe, lorsque l’excitation atteint le seuil d’intensité per-
ceptible. (La modification physique et physiologique de l’appareil sensoriel



est liée au psychisme, par lequel elle prend valeur de représentation et de
connaissance.). 2.Prise de conscience de ce phénomène et état psychologique
qui en résulte. Sensation auditive, tactile. Sensation de malaise, d’euphorie.
Sensation agréable, douloureuse.

S.N.C. Abréviation du Système Nerveux Centrale.

Sérum physiologique. Appellation impropre du soluté, isotonique avec le plasma
sanguin, de chlorure de sodium, correspondant à une concentration de 9 g
de chlorure de sodium pour 1000 ml d’eau distillée, et utilisé en perfusion
intraveineuse lente en cas de déshydratation ou de diminution du volume
sanguin. On doit dire soluté physiologique.

Stéréotaxie. Dans la chirurgie, c’est une méthode de localisation dans l’espace,
d’une structure nerveuse cérébrale à partir de repères osseux du crâne.

Tactile. Relatif au tact, au toucher. Qui réagit au toucher. Il est à l’origine des
sensations cutanées comme la texture, la taille et la forme des objets.
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raisonnement et action. Différents capteurs (de forme et de position) sont utilisés

tout au long de ces étapes. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
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par deux environnements : perceptif et actionnel. Un environnement perceptif est

constitué par Aout et un sens de perception (représenté par l’œil en haut dans

les deux schémas). Un environnement actionnel est constitué par Rtool ou Rtask

et une action physique. Nous pouvons voir sur le schéma à droit que, dans un

système synergique, nous retrouvons trois environnements actionnels : U⇔Rtool

(retour haptique=main), Rtool⇒U (œil en bas de la main), Rtask⇒U (surveillance

du patient=œil tout en bas). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82
3.6 Étapes utilisées dans un canal de communication. Nous allons utiliser cette ana-

logie pour développer notre système. Pour intégrer notre système, la source d’in-

formation doit être codifiée avant d’être transmise aux récepteurs sensoriels. En

revanche, nous ne pouvons pas préciser la décodification. Cependant, la réponse

peut être vérifiée par les réponses du système sensoriel. . . . . . . . . . . . . . 84
3.7 Configuration initiale du système de guidage proposé. Le RB1 est fixé sur l’aiguille,

afin de localiser sa position dans l’espace de travail. Le localisateur Polaris repère

la position du RB1 par rapport au RB2. La position est envoyée au système

pour être codifiée et transmise à l’interface TDU. L’interface TDU stimule les

récepteurs linguaux à l’aide de la matrice d’électrodes. . . . . . . . . . . . . . 88



3.8 Schéma de notre système initial de guidage. Les environnements perceptif et ac-

tionnel sont présents dans notre système. Cependant, notre système ne renforce

pas le retour haptique fait par un système synergique. Notre système ajoute le

nouvel environnement perceptif lingual (A2

out⇒U). Cet environnement peut être

utilisé en même temps, sans gêner l’interaction entre l’utilisateur et les autres en-

vironnements. De plus, l’utilisation de l’interface TDU peut, à un moment donné,

remplacer l’environnement perceptif (A1

out⇒U) et permettre au chirurgien de sur-

veiller complètement les environnements restants. . . . . . . . . . . . . . . . 90

3.9 (a) La matrice du TDU est divisée en deux régions : une centrale (Rc) et l’autre

périphérique (Rp). La région centrale est utilisée pour projeter l’information de

position de l’outil. La région périphérique est utilisée pour l’information d’orien-

tation de l’outil. L’écart de la pointe de l’aiguille au point d’entrée est représenté

sur la matrice en fonction d’une échelle : (b) sur la matrice, un stimulus se déplace

selon une série de rayons (R1 et R2) ; (c) dans l’espace physique, ces rayons (R1

et R2) indiquent deux sphères. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93

3.10 Les mouvements de l’outil sont limités de manière à rester à l’intérieur d’un vo-

lume de sécurité (cônes de rayons différents). La projection des points qui tombent

à l’intérieur du cylindre indique une bonne orientation. L’orientation de l’outil

est quantifiée en fonction de la distance des projections à l’axe de la trajectoire

(indiquées par R1 et R2). L’orientation du manche de l’outil est représenté par

une variation d’intensité de chaque stimulus. L’intensité des stimulations varie en

fonction des rayons de deux cônes (R1 et R2). . . . . . . . . . . . . . . . . . 94

3.11 Projection du point du manche de l’outil Pmanche. Le point projeté P
′

manche

indique la position de la stimulation sur la matrice d’électrodes. L’intensité du

stimulus est déterminée par l’écart entre l’outil et l’axe de la trajectoire (indiqué

par R1 ou R2). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 96

3.12 (a) Représentation matricielle des électrodes (b) L’algorithme ROC implémenté

détermine deux coordonnées (x,y) à partir d’un point projeté relativement au coin

le plus proche (A,B,C,D). Nous présentons le cas pour le calcul des coordonnées

vers le point B. (c) Ces coordonnées délimitent la région d’électrodes que doit

être activée pour représenter la mauvaise orientation. (d) Stimuli correspondant

à l’orientation (indiquée en gris) et la pointe de l’outil (plus foncée). . . . . . . 98

3.13 Illustration de deux motifs tactiles utilisés pour compléter l’information de gui-

dage : (a) motif utilisé pour signaler la position du bout de l’outil en dehors du

volume de sécurité ou en contact avec le plan perpendiculaire (b) motif utilisé

pour signaler “cible atteinte”. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99

3.14 Cinq trajectoires ont été testées pendant l’évaluation de faisabilité : (1) trajectoire

perpendiculaire à la surface d’entrée, et à (2) 70o, (3) 30o, (4) 10o. La dernière

trajectoire est définie par trois points avec une légère déviation (5). . . . . . . . 100

4.1 Illustration de la procédure implémentée pour définir une trajectoire. À l’aide du

localisateur optique, nous déterminons le point cible sur l’image échographique

(boucle gauche). La boucle droite indique la procédure à réaliser pour définir le

point d’entrée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 106

4.2 Système de guidage passif proposé avec l’intégration de la sonde échographique.

La sonde échographique permet de simplifier la planification du geste chirurgical. 106



4.3 L’image montre la matrice d’électrodes du TDU avec le support prototype de

fixation construit en plexiglas. Le protecteur dental a été adapté pour fixer le

support. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107

4.4 (a) Avec l’algorithme en boussole, les mauvaises orientations de l’outil peuvent

être représentés vers huit directions principales, (b) l’illustration montre les régions

qui peuvent être activées afin de prévenir au chirurgien. . . . . . . . . . . . . 108

4.5 Un exemple du problème remarqué avec la codification en boussole : comme

l’orientation de l’outil est correcte le système n’active pas des électrodes dans

la matrice. Cependant, en même temps la pointe de l’aiguille touche la paroi du

cône. Le stimulus envoyé sur la matrice d’électrodes est la croix, ce qui génère une

confusion dans les mouvements de l’utilisateur. Ce problème doit être amélioré

afin de guider correctement les gestes du chirurgien. . . . . . . . . . . . . . . 111

4.6 Graphique de la régression linéaire, réalisée pour tester l’hypothèse que le temps

pour effectuer la tâche demandée n’est pas un facteur significatif pour améliorer

la précision pendant le guidage. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112

4.7 Graphique de résultats obtenus dans cette évaluation. Le graphique montre que

les utilisateurs ont tendance à accélérer leurs gestes vers la cible, mais en même

temps la précision est réduite. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112

4.8 Graphique qui montre que le temps d’utilisation de notre système est un fac-

teur significatif pour améliorer la précision. Ce résultat nous permet de supposer

que, dans la conception de notre système, la phase d’apprentissage joue un rôle

fondamental pour les utilisateurs. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 113

4.9 Graphique de l’estimation du seuil liminaire, du seuil différentiel et du seuil maxi-

mal sans douleur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

4.10 Illustration des paramètres établies pour la forme d’onde des stimulations. . . . . 116

4.11 Le RB1 fixé sur l’aiguille permet de réaliser le calibrage de la pointe. La méthode

que nous avons utilisée est la méthode du pivot dans laquelle se réalise une série

de mouvements de manière à décrire un cône. Le système détermine la moyenne

d’entre 50 et 100 points, pour estimer les coordonnées de la pointe de l’aiguille. . 119

4.12 Illustration comparative entre la matrice 12x12 et la nouvelle matrice 6x6. La

nouvelle taille permet d’utiliser quatre matrices de 6x6 en même temps. C’est

une amélioration trouvé à l’aide de la notation ASUR : le niveau de partage. . . 120

4.13 Le diagramme montre les composants de notre système de guidage passif ainsi

que la notation utilisée pour l’explication des calculs de projection. . . . . . . . 122

4.14 Calculs de la projection orthogonale réalisé en temps réel. Dans cette exemple, le

point manche est projeté afin de déterminer les nouvelles coordonnées (x,y,0) du

point réel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124

4.15 La nouvelle matrice du TDU est divisée en 9 régions. À l’aide de notre applica-

tion, nous pouvons déterminer les pourcentages d’intensité pour chaque région.

Ces valeurs peuvent être utilisées pendant le guidage pour éviter les sensations

désagréables ou douloureuses. Dans cette figure, nous représentons la stimulation

correspondant à la projection du point indiquée sur la figure 4.14 . . . . . . . . 126



4.16 (a) Dans cette figure nous présentons le cas dans lequel l’aiguille est à l’extérieur

du fantôme. Dans ce cas, l’information transmise est l’écart entre l’axe de la

trajectoire et celui de l’aiguille. (b) Quand l’aiguille se trouve à l’intérieur du

fantôme, l’écart indiqué corresponde à la distance du bout de l’aiguille à l’axe de

la trajectoire. (c) La dernière image montre que le système déclenche une des deux

codifications par la comparaison entre la distance de la trajectoire et la distance

du bout de l’aiguille. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 128
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mation médicale : Méthodes et applications hospitalières, Chapitre 6, 1991.

[47] D.A. Norman, User-Centered System Design, D. Norman et S. Draper (Ed.),
pp. 31-61, 1986.

[48] J. Nielsen, R. Molich “Heuristic evaluation of user interface,” Proceedings of
CHI90, p. 249-256, 1990.

[49] J. Nielsen, Usability engineering, Londres :Academic Press, 1993.

[50] J. Nielsen, “Enhancing the explanatory power of usability,” Proceedings of
CHI94, p. 152-155, 1994.

[51] H. Visariuis, J. Gong, C. Scheer, S. Haralamb, L.P. Nolte, “Man-machine
interfaces in Computer Assisted Surgery,” Computer Aided Surgery, Vol. 2,
No. 2, p. 102-107, 1997.

[52] M.R. Rosenzweig et al., Psychobiologie, Paris :De Boeck Université, p. 837,
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